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Vorwort

Die vorliegenden 20 Vortrige sind fiir den in der Praxis stehen-
den Geburtshelfer bestimmt. Das Gebiet der Geburtshilfe hat sich im
letzten Jahrzehnt gewaltig verindert. Zu dem ehedem so einfachen
Apparate: Zange, Wendung, Steissextraktion, Plazentarlosung etc. hat
die neue chirurgische Richtung der Geburtshilfe ein wertvolles Gebiet
hinzugefiigt. Ausser unentbehrlichen Hilfsoperationen, mechanischer und
schneidender Erweiterung des Collum, Erweiterung des Beckens sind neue
entbindende Verfahren, Laparotomien in der Schwangerschaft, Geburt
und im Wochenbett dazu gekommen, so dass der auf der Hohe des
Fachs stehende Geburtshelfer nicht mehr so oft wie bisher gendtigt
ist, ein Kindesleben zu opfern, um das der Mutter zu retten.

Aber fiir den Praktiker ist es schwer, ja fast unmoglich, das in
der Literatur zerstreute, oft sich widersprechende Material zu sammeln
und das fiir ihn passende herauszufinden. Das bezwecken diese Vor-
triige, sie sollen ihm in gedringter Form das wichtigste und feststehende
unseres heutigen Wissens bieten. '

Bisher gab es nur eine Geburtshilfe: Die des Praktikers war von
der der Klinik nicht verschieden. Jetzt hat sich, ich mochte fast sagen
leider, eine klinisch-chirurgische Geburtshilfe neben der des praktischen
Arztes entwickelt.

Ich habe mir in den nachstehenden Vortrigen die Aufgabe gestellt,
dem Praktiker zu zeigen, wie weit er selbst in seinem Handeln gehen
kann und soll, und was, wenn sein Konnen nicht mehr ausreicht, die
klinische Geburtshilfe leisten kann.

Vorldufig verlangt das Interesse der gebirenden Mutter, das Gebiet
zwischen beiden richtig abzugrenzen. Fiir die Zukunft muss die Auf-
gabe die sein, unsere Schiiler soweit zu bringen, dass sie wieder das
ganze Gebiet beherrschen lernen.



VI Vorwort.

Natiirlich ist es unméglich, in diesen kurzen klinischen Vortrigen
das grosse Gebiet der heutigen Geburtshilfe erschopfend zu behandeln;
sie sollen nur dem in der Praxis stehenden Arzt an der Hand der Er-
fahrung Ratschlige fiir sein Handeln bieten.

Soweit wie notig habe ich daher, um das Gesagte anschaulicher
zu gestalten, Zeichnungen beigefiigt. Fiir die Beihilfe bei deren Her-
stellung bin ich dem Oberarzt meiner Klinik, Privatdozent Dr. Schickele,
sowie dem zur Klinik kommandierten Oberarzt Dr. Karsten dankbar

- verpflichtet.

Mogen diese Vorschlige dem praktischen Geburtshelfer ein treuer

Berater werden, daon ist mein Zweck erreicht.

Sils Maria (Engadin) August 1907.

Fehling.
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Erster Vortrag.
Einleitung.

Desinfektion, Instrumente, Narkose.

M. H. Die operative Geburtshilfe ist in einer Wandlung begriffen.
Bis vor kurzem Gemeingut aller praktischen Arzte, ist sie infolge der neuen
chirurgischen Richtung im Begriff, sich zu spalten in eine Geburtshilfe des
praktischen Arztes, welche wie bisher jeder Arzt jederzeit und jeden Orts
zu leisten imstande sein muss und in eine chirurgische Geburtshilfe, welche
nur der auf der Hohe seines Faches stehende Gynakologe zu beherrschen ver-
mag. Ich werde im folgenden versuchen, beide Gebiete abzugrenzen und zu-
gleich soweit dies moglich, die Kluft zwischen beiden zu dberbriicken.

Die klinisch-operative Geburtshilfé erheischt vorerst die Ausfiibrung
ihrer Operationen in zu diesem Zweck eingerichteten Krankenanstalten mit
erfahrenem Pflegepersonal; doch muss verlangt werden, dass einzelne dieser
Operationen, wie der Kaiserschnitt, die Laparotomie bei geplatzter Extrauterin-
schwangerschaft etc. als lebepsrettend von jedem Arzt ausgefiihrt werden
konnen. An jeder grosseren Klinik hat der junge Arzt in seiner Studien-
zeit geniigend Gelegenheit durch Zuschauen und durch Hilfeleistungen dabei
sich die hiefiir notwendigen technischen Kenntnisse zu verschaffen,

" Die gemeinsame Grundlage beider Gebiete bleibt eine griindliche Schulung
in topographischer Anatomie; eine genaue Kenntnis der physiologischen Ge-
burtsvorgiinge, wie sie nur durch fleissige Beobachtung am Geburtsbett er-
worben wird; ¢ine zuverldssige technische Ausbildung in Antiseptik und
Aseptik, die der Student am leichtesten auf dem Kreissaal erwirbt, -

Auf dem Boden der Lehren von Semmelweis und Lister hat sich
eine geburtshilfliche Antiseptik entwickelt, welche aber im Laufe der Jahre

Fehling, Operative Geburtshilfe. 1



2 Hindedesinfektion.

schon verschiedene Wandlungen durchgemacht hat. Sie ist von sehr kompli-
zierten Massnahmen zu méglichster Einfachheit zuriickgekehrt. Eine weitere
Vereinfachung geben die Vorschriften der Aseptik, welche eine nur auf physi-
kalischen Mitteln beruhende Antiseptik vorstellt. .

Der Geburtshelfer hat, bevor er eine Entbindung unternimmt, die
Kleidungsstiicke abzulegen, welche durch das tigliche Leben, durch Be-
ribhrung infizierten Materials, verunreinigt sein kénnen. Am besten legt er
dann einen frischgewaschenen Leinwandrock an, welcher bei Operationen
noch durch eine sauber gewaschene Gummischiirze geschiitzt werden kann.

Zur Desinfektion der Hénde und Oberarme, welche vor jeder ein-
zelnen Untersuchung mit gleicher Griindlichkeit und Zeitdauer wie vor
jeder Operation vorgenommen werden muss, stehen verschiedene Methoden
zu Gebot. Ich bevorzuge nach langjihriger klinischer Erfahrung die Fir-
bringersche Methode, gegeniiber Ahlfelds Heisswasser-Alkoholdesinfektion.

1. Energisches Biirsten der Hinde und Oberarme mit Seife in warmem
‘Wasser 3 Minuten. )

2. Starkes Abreiben der so erweichten Epidermis mit trockenem, sterilen
Handtuch.

3. Reinigung des Nagelfalzes und Subungualraumes; Kiirzen der Niigel.

4. Erneutes Biirsten der Hinde und Oberarme in warmem Seifenwasser
3 Minuten.

5. Darauf folgt, ohne dass von jetzt ab etwas Unreines beriihrt werden
darf, mechanisches Abreiben der Hiinde, Nagelriume etc. mit verdiinntem
Alkohol von 7090 (mittelst Gazelippchen) 2 Minuten.

6. Abbiirsten der Hinde und Oberarme in 29oiger warmer Lysol-
l6sung 2 Minuten.

Bei dieser Art von Desinfektion, die ich seit 15 Jahren klinisch er-
probt habe, lisst sich die Anwendung von Vaseline, Borsalbe etc., welche doch
kaum steril zu haben sind, vermeiden; wilhrend bei der Heisswasser-Alkohol-
methode oder Ersatz des Lysols durch 1°/oiges Sublimat oder Sublamin Ge-
brauch von steriler Vaseline wiinschenswert ist. :

Die so gereinigte Hand muss sehend in die geoffnete Schamspalte
und Scheide eingefihrt werden, um nicht von dort Keime ins Innere der
Genitalien zu .verschleppen.

Ebenso wichtig wie diese Antisepsis der Hiinde ist die prophylaktische
Reinhaltung der Hinde. Kein Geburtshelfer sollte Eiter, Jauche, Karzinome
mit zerfallener Oberfliche, einen Mastdarm berithren ohne seine Hiénde mit
Gummihandschuhen geschiitzt zu haben. Man spricht immer noch von
Umstindlichkeit und hohen Kosten dieser Schutzmassregel. So gut die Anti-
septik Gemeingut der praktischen Geburtshelfer geworden, muss es die prophy-
laktische Asepsis mittelst Gummihandschuhen auch werden.



Gummihandschuhe, 3

‘Bei richtiger Behandlung halten Gummibandschuhe sebr lange. Man
gebraucht dieselben entweder trocken, innen mit Talkpulver gepudert, im
Dampf sterilisiert oder unsterilisiert trocken angezogen, wobei dann eine kurze
Desinfektion mit warmem Wasser, Seife und Lysollosung (8—5 Minuten) ge-
niigt, oder Handschuhe in 19%bigen Lysolwasser ausgekocht und aus diesem
direkt angezogen., Empfindliche Hinde ertragen die nassen Gummihand-
schuhe nicht lange, i

Fiir eine einfache innerliche Untersuchung wihrend der Geburt kann
man sich ohne Nachteil des Handschuhs nach einer der angegebenen Me-
thoden bedienen. Ich tue dies seit Jahren auf dem Kreissaal im Interesse
der Zeitersparnis, aber man muss immer zuvor genau priifen, ob kein Loch
an einem Handschuhfmger vorhanden ist.

Zum Zweck einer geburtshilflichen Operation miissen die Hiéinde zuvor
desinfiziert sein, wie var jeder grosseren Operation. Im allgemeinen emp-
fehle ich Ihnen den Gebrauch der Gummihandschuhe nicht fiir geburts-
hilfliche Operationen, weil dieselben beim Gebrauch der Instrumente (Zange,
Perforatorium etc.) leicht einreissen und dann eher eine Gefahr bilden; anders
ist es, wenn Sie rasch eine geburtshilfliche Operation ausfithren miissen und
wissen, dass Sie kurz zuvor infizierendes Material berithrt haben. Dagegen
empfehle ich den Gebrauch der Gummihandschuhe fiir Dammnaht, Tamponade
und Plazentarldsung. ‘

Die weitere Ausbildung der systematischen Verwendung der Gummis
" handschuhe in der Geburtshilfe von seiten der Hebammen und Arate wird
zweifellos zur Verminderung des immer noch zu grossen Prozentsatzes der
Sterblichkeit an Puerperalfieber in der Privatpraxis beitragen.

Weiterhin ist die Desinfektion der Kreissenden nicht zu ver-
nachlissigen. Dariiber herrscht kein Zweifel, dass die #usseren Scham-
teile, der Damm, die benachbarte Gegend der Schenkel und Hinterbacken
desinfiziert werden miissen. Die Bakterien des -Darminhalts, vor allem das
Bacterium coli, ferner Staphylokokken, zuweilen auch Streptokokken sind
hier zu finden. Es ist also durch die Hebamme eine griindliche Waschung
dieser Teile mit warmem Seifenwasser vorzunehmen; darauf Abreiben mit
weicher Leinwand oder Watte (nicht Biirsten); hierauf Desinfektion mit 1/29/o-
iger Lysol-, oder 1°/oiger Lysoformlésung oder Sublimatldsung (1 %/oo).

Man nimmt diese Waschung auf der Bettschiissel vor unter fleissiger
Abspiilung und lisst dann wenn moglich die Kreissende ein Bad nehmen.
Damit ist der Moglichkeit, dass die Bakterien der Vulva durch das Bade-
wasser in die Scheide gelangen konnen, tunlichst vorgebeugt. Es ist fiir
mich zweifellos, dass die Zahl fieberhafter Wochenbetten vermindert ist, seit
die #ussere Desinfektion der Kreissender systematisch durchgefithrt wird. !

1*



X Desinfektion der Kreissenden.

Umstrittener ist die Frage, soll vor jeder spontanen Geburt, vor jeder
einfachen Untersuchung die Scheide desinfiziert werden? Nach den Unter-
suchungen Bumms enthilt die Scheide in 74%/0 der Falle Bérob wachsende
Btreptokokken. Wiiren diese immer virulent, dann miisste naturgemiss jeder
Geburt eine Desinfektion der Scheide vorangehen. Nun haben aber vielfache
Erfahrungen, so auch mehrfache Versuchsreihen an meiner Klinik (Basel und
Halle) &rgeben, dass prophylaktische Spiillungen mehr Fieber im Gefolge
hatten, als Unterlassung derselben. Die wenigsten Kliniken haben durch
diese Spiilungen die brillanten Morbidititsverhiltnisse Hofmeiers erzielen
konnen. Es ist dies ein Punkt, der weiterer Priifung bedarf. Sind diese
Streptokokken nicht virulent? oder werden sie durch die bakterizide Kraft
der Scheide und ihrer Bazillen abgetttet? Tatsache ist, dass man in nor-
malen Fallen ohne innere Desinfektion recht gute Resultate erzielt und
dass chemische und vor allem mechanische Schidigung der Schleimhaut mehr
schadet als niitat. ' '

Anders bei pathologischen Fiéllen. Hier rate ich Ihnen,
m. H., die Desinfektion der Scheide nie zu unterlassen. Bei jedem eitrigen,
vor allem bei gonorrhoischem Ausfluss der Scheide, bei iibelriechendem Sekret,
bei Fieber in der Geburt soll stets eine Scheidenspiilung (1/2%oiges Lysol oder
Sublimat !/49/00) gemacht und nach Bedarf wiederholt werden. Ebenso rate
ich bei operativen Entbindungen, die ja meist schon linger gedauert haben,
prophylaktische Scheidenspiilung zu machen : also bei Zange, Wendung, Steiss-
extraktion; bei Plazentarlésung noch ausserdem immer eine Uterusspiilung.

Bei Operationen werden die unteren’ Extremitiiten und die Bauchhaut,
soweit der Geburtshelfer mit ibr in Beriilhrung kommen kann, mit sterilen
Tiichern umwickelt. Stehen deren nicht geniigend zur Verfiigung, so nimmt
man saubere Handtiicher, welche zuvor in Lysollésung (1°/0) oder Sublimat-
losung (1%bo0) eingetaucht werden.

Bei allen geburtshilflichen Operationen ist ein Afterschutz ndtig, damit
die eingehende Hand nicht Kolibazillen vom After mitfilhrt. Zweckmassiger-
weise fithren Sie ein Stiick steriles Tuch oder mehrfach zusammengelegte
Gaze an der Unterseite mit Mosetig versehen mit sich. Dasselbe wird mit
kleinen Klemmen an die Hinterbacken angeklemmt, bei Narkose mit Nadeln
angenéht. Ist Eile nétig oder keine Narkose gemacht, so kann ein mehrfach
zusammengelegtes steriles Tuch von einer Hinterbacke zur andern den After
bedeckend gespannt werden, welches die die Beine stiitzenden Gehilfen halten.
Dasselbe gewihrt aber zumal bei lingerer Dauer der Operation keinen so
sicheren Schutz. :

. Auf die Desinfektion des Entbindungsraumes wird der Geburts-
helfer meist wenig Einfluss haben. Wire jedoch Scharlach, Diphtherie,
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Pocken oder eine andere Infektionskrankheit zuvor im Hause gewesen, so
wird man die Réiume mittelst Formaldehyd desinfizieren lassen.

Nach einigen sicheren Beobachtungen vermdgen auch schidliche vom
Abtritt herrithrende Ausdiinstungen gefihrlich zu werden. Es empfiehlt sich
fiir solche Falle, vorher wiederholt eine Lésung von 5 %boiger roher Karbol-
16sung einzugiessen, :

Am einfachsten gestaltet sich die Desinfektion der Instrumente
durch 10 Minuten langes Kochen in 1%oiger Soda- oder Boraxldsung. Der
Geburtshelfer fiihrt am besten in seiner Tasche oder Koffer ein Gefiss mit
sich, in welchem er durch Kochen die Instrumente sterilisiert und sie fertig
zum Gebrauch liegen lisst. Andere sterilisieren zu Hause und nehmen die
Instrumente in sterilem Tuche mit. Ich halte das nicht firr ebenso sicher.

Bei Eile wegen Lebensgefahr fiir Mutter oder Kind rate ich Ihnen
ausnahmsweise die Zange einfach in 2 %oiger Lysollosung abzubiirsten. Der
Geburtshelfer fithrt zweckmissig einen grosserén Geburtskoffer und eine
kleinere Aborttasche mit sich.

‘Der Geburtskoffer soll enthalten:

1 Zange (eventl. neben der von Nigele noch die von Tarn ier).
1 Kranioklast,
1 Kephalothryptor,
oder beide Kephalokranioklast von Zweifel,
kombiniert als { Kephalothrypthelktor von Fehling,

1 Perforationsschere,
1 Schliisselhaken und Dekapitationsschere,
1 Steisshaken,
2 Muzeux, .
1 hintere und 1 vordere Scheidenrinne,
1 Uteruskatheter (doppellaufig nach Bischoff),
1 lange Kornzange,
1 langen und 1 kurzen Metallkatheter, daneben elastische Katheter,
einige Metreurynter,
Wendungsschlingen, Scheidenrohre.
) Ferner zur Naht: Schere, . Hakenpinzette, Nadeln, Schieberpinzetten,
sterile Seide und Catgut.
Narkosenapparat (Esmarschsche Maske mit Chloroform).
Von Medikamenten :
1 Flasche Lysol pur.,
Sublimatpastillen (nach Angerer),
Morphiumlésung (1 : 20),
Kampfersllésung (1 : 5),
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Sterile Ergotintuben (nach Bombelon),
Morphium- und Kampferspritze.

In einer besonderen Tasche kann der sterile Rock, Gummischiirze,
Verbandwatte, sterile Jodoformgaze, Biirste und Gummihandschuhe mit-
gefiihrt werden.

Die Aborttasche soll enthalten:

1 vordere und 1 hintere Scheidenrinne,
2 Muzeux,

1 Uterussonde, 1 Stopfsonde,

2 Ciiretten,

1 Uteruskatheter, 1 Metallkatheter,
Sterile Gaze,

Karbolspiritus (50 %o).

Mit diesen Vorbereitungen werden Sie getrost an das Kreissbett treten
konnen, wenn Sie vorher eine geniigende Anzahl normaler und pathologischer
Geburten eingehend verfolgt haben.

Nirgends spielt die Erfahrung eine grossere Rolle als in der praktischen
Geburtshilfe, die sich niemals aus Biichern allein lernen lasst.

Das Verfahren des Geburtshelfers bei normalen Entbindungen tibergehe
ich hier und wende mich sofort zur Hilfeleistung bei pathologischen Geburten.

Geburtshilfliche Narkose. -

Da hier nur von geburtshilflichen Operationen die Rede ist,
go soll nur kurz darauf hingewiesen werden, dass die Morphium-Skopolamin-
Narkose zur Anwendung bei linger dauernden besonders schmerzhaften Ge-
burten als Ddmmerschlaf weiterer Anwendung wert ist, wihrend mir die Stovain-
Medullarnarkose in der geburtshilflichen Praxis bedenklich erscheint.

Seien Sie nicht zu sparsam und dngstlich mit der Narkose bei geburts-
hilflichen Operationen, sie erleichtern sich und der Kreissenden die Operation
und werden manche schwere Verletzung vermeiden.

Das Hauptmittel zur Narkose bleibt fiir die Privatpraxis das Chloro-
form. Es ist empfehlenswert bei sebr empfindlichen Frauen und engen
Geschlechtsteilen auch schon bei leichter Zange oder Steissextraktion eine
kurze Narkose anzuwenden; unentbehrlich ist dieselbe jedoch bei allen Wen-
dungen, schweren Zangen, Perforationen etc. Man macht die Narkose am
besten mit der Esmarchschen Maske und Tropfmethode. Es ist auf-
fallend, wie gut diese Narkose von den Gebiirenden vertragen wird. Aus
meiner geburtshilflichen Tatigkeit kenne ich keinen Todesfall, ja kaum einen
befingstigenden Zufall hierbei. Vielleicht liegt der Grund dafir darin, dass
es sich doch meist um junge kriftige Frauen handelt, deren Herztitigkeit
in der Schwangerschaft ohnehin eine erhdhte ist. In jeder Stadt wird es
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leicht moglich sein, einen Kollegen zur Narkose zu bitten, bei der Land-
praxis werden Sie jedoch selten einen Assistenten zur Stelle haben. Hier
instruieren Sie am besten die Hebamme, kénnen dann mit Handschuhen
selbst die Narkose einleiten und diese dann vor der Operation abziehen. Fiir
die Zange geniigt es zuweilen, erst nach Anlegen der Zange, zur Extraktion
eine kurze Narkose zu machen,

So niitzlich die Anwendung des Aether. sulf. fiir chirurgische Operationen
ist, so wenig geeignet ist er fiir die meisten Entbindungen. Wegen seiner
Reizung der Respirationsorgane iiberlasse ich dem Ungeiibten ungern eine
solche Narkose. Bei langdauernden schwierigen Operationen dagegen, wo
ein zweiter Gehilfe unerliisslich ist, hat die Athernarkose im Interesse des
Herzens unbedingt Vorziige. Fiir Herausheben des Kopfes aus der Vulva
mit der Zange kann auch der sogen, Atherrausch angewandt werden.

Leider ist der Braunsche Apparat, der in jedem Augenblick Uber-
gang von Chloroform zum Ather und umgekehrt, ebenso beliebige Gemische
beider Stoffe erlaubt, ohne erfahrene Assistenz nicht zu gebrauchen.

In der Privatpraxis steht Thnen m. H. als Assistenz meist nur die
Hebamme zur Seite, es liegt also in Threm Interesse, sich dieselbe zur mdog-
lichst zuverldssigen Gehilfin -bei Zange, Narkose, Abortausriumung etc. aus-
zubilden. ,

Muss man noch Miitter, Schwestern, Ehemiinner etc. als Assistenten
zum Beinhalten anstellen, so tut man gut, sich zuvor zu vergewissern, ob
nicht die eine oder andere Person plétzlich wihrend der Operation kolla-
biert, so dass diese unterbrochen werden miisste.

Arztliche Hilfe ist dagegen unbedingt nétig bei schweren langdauern-
den Perforationen, bei Eklampsie, Uterusruptur und bei den chn‘urglsch ge- -
burtshilflichen Operationen.
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‘Erster Teil.

Entbindende Operationen der praktischen Geburts-
hilfe.

Zweiter Vortrag.

Die Hilfe bei Beckenendlagen.

M. H. Wenn auch das Kapitel der Hand- und instrumentellen Hilfe
bei Beckenendlagen ein #usserst wichtiges ist, so diirfen Sie daraus nicht
- folgern, dass jede Beckenendlage an und fiir sich Kunsthilfe fordert. Im
Gegenteil ; Sie miissen auch hier suchen, méglichst den Naturkriften ihren
Lauf zu lassen. Die Beckenendlage kann so gut wie die Schiidellage spontan
verlaufen, sofern keine Schwierigkeiten von seiten der harten und weichen
Geburtswege bereitet werden. Allerdings schreiben jetzt alle Hebammen-
ordnungen in Deutschland der Hebamme vor, bei Beckenendlagen &rztliche
Hilfe nachzusuchen; daraus darf aber nicht gefolgert werden, dass der Arzt
in jedem Fall einzugreifen habe. Der Grund firr diese Gesetzesbestimmung
liegt bekanntlich darin, dass nach Geburt des Steisses die Frucht durch
Kompression der Nabelschnur in Gefahr gerit. Nicht immer ist die Hebamme
imstande die notwendige Hilfe geniigend rasch zu leisten und in diesem
Fall hat der Arzt einzugreifen.

Bei weitem Becken, nachgiebigen Weichteilen, kraftiger Wehentatigkeit
und nicht zu grosser Frucht wird die Geburt spontan vor sich gehen. Der
Augstritt des nachfolgenden Kopfes ohne grdssere Verletzung wird oft dadurch
erleichtert, dass iiberaus héufig hier der Kopf ein Brachycephalus ist. Ob
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dies die Folge oder die Ursache der Steisslage ist, bleibt zurzeit noch Kontro-
verse. Trotz der Versuche Walchers, welcher zeigte, dass man durch
Lagerung des Kindes beliebig fiir kiirzere Zeit einen Kopf brachy- oder
dolychocephal formen kann, neige ich mich letzterer Annahme zu.

Auch fiir jede spontane Geburt in Steisslage tun Sie gut, m. H.,
die zu Entbindende aufs Querbett zu legen. Es lisst sich so der Damm
meist besser iibersehen und die eventuell nétige Hilfe bei Entwickelung der
Arme und des Kopfes besser leisten. Sollten Sie ausnahmsweise eine Mehr-
gebirende in Seitenlage entbinden, so lagern Sie dieselbe auf die Seite des
Rickens der kindlichen Frucht, also bei 1. Steisslage links.

Die Indikationen fiir Kunsthilfe bei Beckenendlagen sind die
gewohnlichen, sowohl von seiten der Mutter als des Kindes; also zu lange
Austreibungszeit, Erschopfung der Kreissenden, mehrstiindiges Fieber iiber
38° (in axilla gemessen), Blutungen, Verlangsamung und Unregelmissigkeit
der Herztone der Frucht. Den Abgang von Kindspech méchte ich nicht
so unbedingt als gleichgiiltig bezeichnen; so lange die Frucht wenig gelitten
hat, funktioniert der Sphinkter gut und geht kein Kindspech ab; anhaltender
Abgang auch in der Wehenpause ist prognostisch immer etwas bedenklich.

Selbstverstindlich wird man immer, wenn irgend moglich, die Aus-
treibungszeit abwarten und nur ausnahmsweise frither zur Extraktion schreiten,
dann aber eventuell den Infravaginalteil der Portio seitlich inzidieren.

Die Kunsthilfe ist verschieden, je nachdem der Steiss schon fest ins
Becken eingetreten ist, annihernd die Spinallinie erreicht hat, oder noch be-
weglich im Beckeneingang oder dariiber steht. Im ersten Fall steht Ihnen
die manuelle Extraktion oder die mit Schlinge oder stumpfem Haken zu
Gebote.

Die Extraktion mit der Hand passt nur fiir die Fille, wo der Steiss
schon in der Vulva sichtbar ist oder dicht dariiber steht, denn man kann
mit 1—2 Fingern nicht sehr viel Kraft entwickeln. Sie legen die Kreissende
aufs Querbett in Stenssruckenlage, so dass die Beine von 2 Personen gehalten
werden.

Narkose ist bei voraussichtlich leichter Extraktion nicht nétig; bei dngst-
lichen Personen beim Durchtritt der Frucht Atherrausch; bei voraussichtlicher
schwieriger Extraktion ist Chloroformnarkose geboten.

Man wihlt zur Extraktion im allgemeinen die Hand, deren Volarfliche
dem Bauch des Kindes entgegensieht, also bei erster Beckenendlage die linke.

Sie haken mit Zeige- oder Zeige- und Mittelfinger iiber die vordere
Haftbeuge der Frucht und gehen moglichst bald mit dem Zeigefinger der
anderen Hand den Oberschenkel umgreifend der ersteren Hand entgegen. Zug,
wenn es nicht eilt, nur in der Wehe. Sobald die vordere Hiifte geniigend
in der Vulva sichtbar ist, wird dieselbe unter dem Schambogen in die Héhe
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gezogen, damit die hintere Hinterbacke iiber den Damm durchschneidet; da-
bei macht die fotale Wirbelsiule einen Winkel von ca. 1209

Nach Geburt des Steisses dreht sich der Riicken der Frucht meist von
selbst etwas nach vorn, indem jetzt die Schulterbreite im selben Durchmesser
wie vorher die Hiiftbreite durchs Becken geht.

Die Nabelschnur lockere ich grundsitazlich nicht; entweder ist die Schlinge
locker, dann ist das Verfahren unnétig oder sie ist straff gespannt, dann
schadet jeder Zug an derselben.

Fig. 1,
Extraktion am Beckenende.

Nun wird das Becken der Frucht mit beiden Hinden umfasst, am
besten wegen der Glitte der Haut mit einem sterilen Handtuch, und nun
solange unter miissigem Pendeln nach abwirts gezogen, bis die Spitze der
Scapula erscheint, Kurz zuvor, sobald der Thorax geniigend Angriffspunkt
bietet, dreht man die Schulterbreite in den Sagittaldurchmesser.

In leichten Fillen treten die beiden Arme von selbst heraus vor der
Brust gekreuzt und im Ellbogen stark gebeugt. Das von Miiller empfoh-
lene Verfahren die Arme prinzipiell nicht zu lsen, sondern deren Durchtritt
bei der Extraktion des Rumpfes durch abwechselnd starkes Senken und
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Heben zu bewirken, passt nur bei weitem Becken, und da, wo die Arme
noch in normaler Flexionshaltung liegen.

Meist ist das aber, wenn schon am Steiss Handhilfe nétig war, nicht
moglich, dann miissen die Arme gelost werden.

Grundsatz ist, stets zuerst den hinteren Arm, der in der Kreuzbeinhéhlung
liegt, und ferner den rechten Arm mit der rechten Hand, den linken mit
der linken zu entwickeln. Man legt zu diesem Zweck den Steiss des Kindes
bei 2. Steisslage in die durch Spreizung des Zeigefingers und Daumens ge-
bildete Gabel der rechten Hand, dringt den Rumpf stark nach links und
geht nun vom Nacken iiber Hinterfliche des fétalen Oberarms bis zum
Handgelenk, mindestens bis zur Mitte des Vorderarms der Frucht und schiebt

Fig. 2, .
Losung des hinteren Armes iiber den Riicken.

den Arm, ihn im Schulter- und Ellbogengelenk beugend, zwischen Kopf und
hinterer Beckenwand herab bis er in die Vulva tritt. Sofort fasst dann die
linke Hand die Frucht in die Gabel, und nun versucht die rechte Hand
den rechten Arm iiber die Brustfliche zu losen, indem dasselbe Verfahren
zur Beugung angewandt wird. Einfaches Herabziechen der Extremitéiten ist
unstatthaft und fiihrt zur Fraktur der Clavicula oder des Oberarms.

Gelingt die Losung des vordern Armes nicht iiber die Brustseite, weil
derselbe zu stark zwischen Kopf und hinterer Symphysenwand eingeklemmt
ist, so geht dieselbe Hand (bei 2. Beckenendlage die rechte) mit 4 Fingern
im Winkel zwischen Hinterhaupt und Arm in die Hohe und wihrend die
andere Hand mittelst des Steisses den Rumpf um die Léngsachse dreht,
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schiebt dieselbe den Arm dem Gesicht folgend in die Kreuzbeinhohlung und
dann nach abwirts wie beim ersten Arm.

Nur in ganz einfachen Fillen kann man beide Arme nach Hegar
iiber die Brustseite l6sen, aber auch hierbei den hinteren zuerst; bei erster
Steisslage mit der linken, bei zweiter mit der rechten Hand.

Schwierigkeiten konnen Sie schon bei der Losung des ersten Armes
finden, wenn Sie ein enges Becken vor sich haben .und der Arm zu sehr in
den Nacken geschlagen ist.

In solchen Fillen darf man nicht zuviel Zeit verlieren und 16st den
vorderen Arm nach der beschriebenen Methode zuerst, indem man die Frucht
um ihre Léngsachse dreht und daran folgend den urspriinglich hinteren Arm.

Fig. 3.
Losung des Armes iiber die Brust.

Nur in dusserst seltenen Fiéllen wird es gar nicht moglich sein, die
Arme herunterzubringen. Man muss dann versuchen, sie bei der Entwicke-
lung des Kopfes mit durchzuziehen.

Fiir die Entwickelung des nachfolgenden Kopfes ist zweifellos die beste
Methode der sogenannte Veit-Smelliesche Handgriff. Sofort nach Losung
des zweiten Armes geht die Hand, deren Vorderfliche dem Bauch des Kindes
zugekehrt ist (ist der zweite Arm iiber die Brustfliche geldst worden, so ist
es die Hand, welche die Losung vollbrachte, nach Drehung des Kindes die
andere), iiber das meist noch zur Seite stehende Kinn des Kindes in den
Mund, Zeige- und Mittelfinger legen sich am Boden der Mundhéhle auf die
Mandibula, Daumen und Ringfinger stiitzen den Hals umgreifend die Man-
dibula; die andere Hand umfasst den Nacken des Kindes zwischen Mittel-
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und Zeigefinger, der Daumen, auf der anderen Seite Ring- und der kleine
Finger kommt in die Achselhdhle zu liegen. Zeige- und Mittelfinger der vom
Nacken wirkenden Hand miissen unterhalb der Clavicula angedriickt werden,
sonst verletzen sie durch Druck auf den Erbschen Punkt den Plexus bra-
chialis, Die im Mund befindlichen Finger haben sich vor Verletzung des
Bodens der Mundhéhle zu hiiten. Haben beide Hénde so den Kopf gut
gefasst, wobei der Rumpf des Kindes auf dem Vorderarm ruht, so wird der
Kopf in starker Flexionsstellung zuniichst stark nach abwirts gezogen, bis

Fig. 4.
Handgriff nach Veit.-8Smellie.

er in die Beckenhdhle eingetreten ist, dann muss die Drehung des Kopfes
in den schrigen und geraden Durchmesser vorgenommen werden. Sobald der
Kopf auf dem Beckenboden angelangt ist, muss sehr vorsichtig gearbeitet
werden, damit Sie den Damm nicht verletzen, Man driingt das Hinterhaupt
stark in den Winkel der Schamfuge und leitet Stirn und Gesicht iiber den
Damm empor, Sehr leicht kommt es hier zum Dammriss, der hiufig komplett
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wird. Ich empfehle Ihnen daher, wenn Sie bei Durchleiten des Steisses
fithlen, dass die Schamspalte sehr eng ist, also besonders bei Erstgebirenden,
schon jetzt prophylaktisch eine seitliche Inzision anzulegen, wozu man nachher
keine Zeit mehr hat. Reisst diese seitliche Inzision weiter, so ist dies weniger
nachteilig, als ein kompletter Dammriss.

Macht die Extraktion des Kopfes bei plattem Becken mehr Schwierig-
keit, so lassen Sie den Zug von unten durch Druck von oben unterstiitzen,
Die Impression des Kopfes wird am besten mit einer Hand (wie die Expression
der Plazenta) ausgefiihrt. Es ist ratsam der Hebamme schon zuvor Anweisung
dazu zu geben.

Fig. 5.
Hiingelage nach Walcher,

Lisst sich auch so der Kopf noch nicht ins Becken einleiten, so hilft
zuweilen die rasch hergestellte Walchersche Hingelage. Die beiden Gehil-
finnen, welche die Beine in Steiss-Riickenlage halten, lassen pldtzlich die
Beine herabsinken, die eine Hand unterstiitzt die Unterschenkel, die andere
hilt kriftig das Becken vom Oberschenkel aus zuriick, damit es nicht gleitet,

Ist aber trotz dieser Hilfsmittel der Kopf nicht ins Becken hereinzu-
leiten, dann wird in spétestens 5 Minuten das Kind verloren sein.

Sie tun dann gut, 5—10 Minuten auszuruhen, und den Versuch zu
wiederholen, dann gelingt manchmal doch noch die Durchleitung des Kopfes
iiberraschend leicht; wenn nicht, so wird zur Perforation iibergegangen (s. u.)
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Nur ganz ausnahmsweise hat es Zweck, beim toten Kinde die Zange
am nachfolgenden Kopf anzulegen; es ist dies nur da zu empfehlen, wo ein
rigider Mutterhals die Héinde hindert, geniigend hoch zu gehen (s. Zange).

Fiir die meisten Fille werden Sie mit dem eben geschilderten Verfahren
auskommen und daher selten ndtig haben, einen der zahlreichen anderen
Handgriffe anzuwenden. Von diesen fithre ich nur folgende an:

Steht das Kinn vorn hinter der Schamfuge und ldsst sich der von
beiden Hénden gefasste Kopf nicht drehen, dann macht man, um nicht
kostbare Zeit zu verlieren, den Veit-Smellieschen Griff umgekehrt und
zieht soweit nach abwarts, bis die Stirn unter der Schamfuge erscheint und
leitet diese als Hypermochlion beniitzend, langsam das Hinterhaupt iiber den
Damm.

Mit dem Ruhm der Prager Schule ist auch der des sogenannten Prager
Handgriffs geschwunden. Bei diesem greift die eine Hand mit gespreizten
Fingern iiber den Nacken wie bei Veit-Smellie; die andere umfasst die
Beine der Frucht in der Kndchelgegend. Beide Hinde ziehen nach abwirts
bis der Kopf mit deutlichem Ruck ins Becken eintritt. Sobald das Gesicht
auf den Damm driickt, wird dasselbe vorsichtig durch Emporheben des
Rumpfes der Frucht durch die Vulva in die Hohe geleitet. Der Griff verzichtet
falschlicherweise auf die Flexionshaltung des Kopfes. Es ist aber verstindlich,
dass in seltenen Fillen, wenn das Gesicht nach vorn gekehrt bleibt und der
Mund oberhalb der Symphyse steht, der umgekehrte Prager Handgriff zum
Ziele fiihren kann, doch ist dabei der Damm stark gefihrdet.

Auch dem Wigandschen Handgriff (A. Martin, v. Winckel) kann
ich keine besonderen Vorteile gegeniiber dem von Veit-Smellie zuerkennen.
Hier fasst die eine Hand in den Mund und zieht am Kiefer wie bei Veit-
Smellie, indem sie zugleich von hier aus dem Kopf die iiblichen Drehungen
gibt. Die andere Hand driickt von aussen das Hinterhaupt ins Becken hinein.

Ich habe diesem Handgriff als wesentlichen Nachteil das Operieren
von aussen und von innen zugleich vorzuwerfen. Missgliickt der Handgriff,
so wird die aussen gebrauchte Hand doch wieder innerlich arbeiten miissen
und kann dann leicht zum Infektionstriiger werden.

Ist das Kind auf die eine oder andere Weise entwickelt, so versiumen
Sie ja nicht, die oberen Extremititen auf Frakturen (Clavicula, Oberarm)
zu untersuchen, bei schwerer Steissextraktion auch den Oberschenkel, damit
gegebenenfalls sofort ein fixierender Verband angelegt wird.

Weitere Methoden der Extraktion bei tiefstehendem Steiss.

Wenn die Kraft des Fingers bei der Extraktion erlahmt, so empfehle
ich Thnen zunichst die Anwendung der Schlinge. Der Gebrauch derselben
ist Jahrhunderte alt, in der zweiten Hilfte des vergangenen wieder von Hecker
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sehr warm empfohlen. Man verwendet eine weisseidene zuvor ausgekochte
Wendungsschlinge, welche um die vordere, selten um die hintere Schenkel-
beuge gefithrt, den Zug am Steissende sehr erleichtert. Hierzu Querbett,
Steissriickenlage; Narkose entbehrlich. Die mit der Volarfliche dem fotalen
Bauch entgegensehende Hand iibernimmt die Fiihrung, also bei 1. Steisslage
die linke Hand. Die Schlinge wird etwas zusammengelegt und von' Mittel-
und Zeigefinger hinter der Symphyse heraufgeschoben bis an die Vorderfliche
des Oberschenkels. Nun stopfen die Finger
die Schlinge in den Spalt zwischen beiden
Schenkeln abwirts, bis die Finger derselben
Hand, oder wenn geniigend Raum, die der
anderen Hand in die Ose einhaken, nm sie
vollends durchzuziehen.

Andere empfehlen am anderen Ende
einen Knopf von Elfenbein oder einen Ring
anzubringen, womit aber die Durchleitung
schwieriger sein wird. Jetzt werden beide
Enden gleich lang gemacht, die Schlinge um
die Hand gewickelt und nun die Extraktion
ausgefiihrt, bis der Steiss geboren ist. Hierzu
kann in schwierigen Fillen Einhaken des
Fingers in die hintere Hiiftbeuge unter-
stiitzend wirken. Von Anwendung diinnerer
Schlingen z. B. des Nabelschnurbandes bin
ich abgekommen, weil dadurch schwere Haut-
verletzungen der zarten Oberschenkelhaut er-
folgen kann. Ich habe nie gefunden, dass die
Herumfithrung der Schlinge um die hintere
Hiifte leichter wire, als um die vordere.

Ausnahmsweise kann man die Schlinge

" mittelst eines der zahlreichen nach Art der
Bellocqueschen Rohre konstruierten ge-
Fig. 6." bogenen Instrumente herumfiihren. Am besten
Schlingenfiihrer nach Bunge, hat sich mir hierfirr in Klinik und Poliklinik
der Schlingenfithrer von Bunge bewihrt.

Die Anwendung des Instrumentes ergibt sich aus beistehender Figur. Die
Einfithrung und Handhabung des Instrumentes ist die des stumpfen Hakens,
Noch wirksamer ist die Extraktion mit dem stumpfen Haken') von
Smellie, dessen Anwendung die meisten Geburtshelfer nur beim toten Kind

1) Die Instrumente sind in !/s natiirlicher Grisse abgebildet.
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gestatten. Ich habe denselben seit einer Reike von Jahren auch beim leben-
den Kind in der Poliklinik und Klinik anwenden lassen, muss aber zugeben,
dass dabei eher Oberschenkelfrakturen entstehen, als mit der Schlinge. Die
Leitungshand ist dieselbe wie bei der Schlinge, also bei 1. Steisslage die linke.
Querbett, starke Steissriickenlage, keine Narkose. Der Zeigefinger der leitenden
Hand geht hinter der Symphyse bis zur Schenkelbeuge und wird dann das
stumpfe Ende des Hakens in der Vorderfliche des Fingers in die Hohe
gebracht, die Krimmung des Hakens parallel der Symphyse, so dass er keinen
Raum beansprucht.

Ist das Hakenende in der Hohe des Oberschenkels angelangt, dann
wird der Haken gedreht, so dass seine Kriimmung sagittal steht, der Zeige-
finger geht nun von unten zwischen beide Schenkel ein und gewihrt dem
stumpfen Haken Deckung und damit den Weichteilen der Mutter und des
Kindes Schutz bei der Extraktion. Diese wird teils als einfacher Zug, teils

Fig. 7.
Stumpfer Haken.

pendelnd vorgenommen. Ist der Steiss gut im Einschneiden, dann nehme
ich den Haken ab.

Der Gebrauch der Kopfzange am vorangehenden Steiss bedarf nur der
historischen Erwithnung. Die frither. angegebenen Steisszangen sind ganz ver-
lassen. Nach Kriimmung, Bau usw. entspricht aber die Kopfzange nicht dem
kindlichen Steiss. Wenn ich behaupte, dass man ohne Zange am Steiss
auskommen wird, so muss ich doch hinzufiigen, dass ausnahmsweise die. Zange
am Steiss mit Erfolg angewendet worden ist. Man sucht dann die Zange
mit ihrem Querdurchmesser in die Richtung beider Trochanteren anzulegen.

. Selten wird der Gebrauch des Kranioklasts am vorangehenden Steiss
nétig sein, selbstverstindlich nur bei totem Kind. Das innere Blatt wird
in den After nach Inzision desselben hoch eingefiihrt, das #ussere Blatt
unter Leitung einer Hand iiber die fotale Kreuzbeinfliche. Die zur Extrak-
tion verwendbare Kraft ist natiirlich hier eine sehr bedeutende. Die Anwen-
dung passt besonders bei grossen faultoten Kindern,

Die bisher genannten Methoden sind alle nicht anwendbar, wenn der
Steiss noch hoch und beweglich steht. Handelt es sich um Steissfusslage,

Fehling, Operative Geburtshilfe. 2
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80 fasst man einfach die Kndchelgegend und zieht das Bein nach abwirts.
Meist aber handelt es sich um abnorme Streckung der unteren Extremitit inx
Kniegelenk, dann ist es das einzig richtige Verfahren, die Umwandlung der
Steisslage in eine vollkommene Fusslage durch Herabstrecken des vorderen
Beines. Hierzu Querbett, Steissriickenlage und Narkose. Zur Operation wird
die Hand gewihlt, deren Vorderfliche dem fotalen Bauch entgegensieht.
Die Hand geht unter leichtem Gegendruck der dusseren Hand seitlich oder vor
der Symphysis sacroiliaca in die Hohe und arbeitet sich mit zusammen-
gelegten Fingern bis zur Kniekehle des Kindes vor. Zieht man nun einfach
am Oberschenkel, so muss dieser einen Kreis beschreiben, dessen Mittelpunkt
" das Hiftgelenk, dessen Radius die untere Extremitit ist — dazu ist kein

Fig. 8.
Herabholen des Beines.

Raum; nur der Unterschenkel darf als Radius verwendet werden mit dem Knie
als Mittelpunkt. Hierzu muss der Daumen die vier Finger verlassen, und in
die Kniebeuge gedriingt werden, die anderen Finger greifen von vorn heriiber
iiber die Tibia und strecken langsam, ohne Kraftentwickelung, das Bein. Ist
der Oberschenkel in der Vulva angelangt, dann ist der Zweck erreicht und es
kann abgewartet werden. Das weitere Extraktionsverfahren ist das bei Fuss-
Jage iibliche (s. u.):

Ich kann nicht raten, die Streckung des Beines, wie frither A hlfeld
vorschlug, prophylaktisch bei Erstgebdrenden zu machen, sondern halte mich
auch hierfiir immer an bestimmte Indikationen, welche baldige Extraktion
verlangen.
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Wenn irgend moglich, muss selbstverstindlich immer gewartet werden
bis die Eroffnung des Mutterhalses vollig ist. In Ausnahwmefillen, wie bei
Eklampsie, Nabelschnurvorfall, inzidiert man seitlich, um Raum zum Ein-
fihren der Hand zu haben.

Behandlung der Fusslagen.

Die Statistik lehrt, dass im allgemeinen die Mortalitit: bei Fusslagen

eine grossere ist, als bei Steisslagen. Dies hingt zum Teil wohl davon ab.
dass bei ersteren der Nabelschnurvorfall hdufiger- ist, zum Teil aber auch, dass
man der Versuchung unterliegt, zu frith an dem vorliegenden Bein zu ziehen.
Machen Sie es sich daher zum strengen Grundsatz, auch bei primirer voll-
kommener und unvollkommener Fusslage nur bei strenger Indikation von
seiten der Mutter oder der Frucht einzugreifen. Fiir gewShnlich wird das
Eingreifen also erst nach geborenem Steiss nétig sein.
. Bei unvollkommener Fusslage wird man sich mit dem einen Bein
begniigen. Selbst wenn das hintere Bein verliegt, wird man nur in seltenen
Ausnahmefillen (s, Wendung) das vordere noch herabholen. Auch hier ist
zur Extraktion Steissriickenlage auf dem Querbett erforderlich; Narkose meist
entbehrlich.

Beide Hinde fassen das vorliegende Bein zuerst an der Wade, die
beiden Daumen an deren Hinterflichen parallel, dann am Oberschenkel, unter
Zuhilfenahme eines sterilen Tuches. Je tiefer der Oberschenkel tritt, um so
mehr stellt man die Hiiftbreite in den sagittalen Durchmesser; indem die
vordere Hiifte stark in den Schamwinkel gedriingt wird, holt man langsam
die hintere Hilfte iiber den Damm; ein eigentlicher Dammschutz ist dabei
gar nicht notig, dagegen bei grosser Enge auch jetzt schon seitliche Inzision.
Nun dreht sich der Riicken wieder nach vorn. Die weitere Extraktion wird
nach den oben gegebenen Regeln ausgefiihrt.

2*
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Dritter Vortrag.

Die Wendung.

M. H. Unter Wendung verstehen wir die Umdrehung der Frucht aus
einer Lage in eine andere.

Wir haben zu unterscheiden:

Die Wendung durch dussere Handgriffe allein, von der
Wendung durch innere und dussere Handgriffe; denn eine innere Wen-
dung ohne Mithilfe der &Ausseren Hand gibt es nicht.

" Die aussere Wendung wird zurzeit iiber Gebithr vernachlissigt.
Finden Sie in den letzten 6 Wochen der Schwangerschaft eine Querlage, so
tun Sie gut, das Kind in Kopflage oder Steisslage zu stellen, womdglich
in erstere und durch zusammengelegte Tiicher, Kompressen, die auf beiden
Seiten des Kopfes resp. Steisses angebracht werden, von einer Binde unter-
stiitzt, die Frucht in Léngsachse zu fixieren. Auch noch im Beginn der Geburt
konnen Sie die fussere Wendung mit grossem Vorteil anwenden, unter Um-
stinden selbst dann noch, wenn die Fruchtblase nicht zu lange gesprungen
ist. Darnach ist es zweckmissig, die Frau auf die dem Riicken der Frucht
gleichnamige Seite zu legen. Die idussere Wendung passt also vornehmlich
bei Q,uerlagen Erstgebirender, durch Beckenanomalien bedingt, beim 2. Zwil-
ling usw., ist aber kontraindiziert beim Vorfall der Nabelschnur, kleiner
Teile usw.

Das Hauptgebiet der Wendung umfasst die innere Wendung,
welche aber nie eine nur durch innere Handgriffe vorgenommene Operation
sein soll, sondern stets eine Kombination innerer und &usserer Handgriffe
darstellt. Es ist daher falsch, immer noch die kombinierte Wendung (Braxton-
Hicks) der gewohnlichen geburtshilflichen Wendung entgegen zu stellen.
Der Unterschied beider Methoden liegt in der Geburtsperiode und der Weite
der Eroffnung der Cervix, bei welcher die Operation ausgefithrt wird. Ich
unterscheide daher:

1. die frithzeitige Wendung und

2. die Wendung bei vollstindiger Er6ffnung des Mutterhalskanals.

I Die frihzeitige Wendung nach Braxton-Hicks kaun man
nur insofern die kombinierte nennen, weil sie vielmehr als die gewdhnliche
der exakten Unterstiitzung durch dussere Handgriffe bedarf.
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Das Prinzip dieser Operation liegt darin, dass sie bei einer Cervix-
weite, welche nur 1—2 Finger durchlésst, ausgefiihrt wird.

Die Indikationen der Operation sind heute infolge vermehrter An-
wendung der Metreuryse sehr eingeengt.

1. Hauptindikation gibt Blutung bei Placenta praevia, da wir wissen,
dass nach der durch Umdrehung der Frucht bedingten Retraktion des unteren
Uterinsegments die Blutung gewdhnlich steht.

‘Fig. 9.
Wendung nach Braxton-Hicks, 1. Akt.

Ausfithrung: Narkose, Querbett, Steissriickenlage, allenfalls selbst
Beckenhochlagerung. Zur Ausfithrung wihlt der Operateur die linke Hand
bei 1. Kopflage (rechte bei 2.). Der Zeigefinger und event. Mittelfinger der
operierenden Hand dringt durch die Cervix bis zum Kopf; der Mittelfinger,
oder falls die ganze Hand eingefiihrt war, die iibrigen Finger, bleiben in der
Scheide. Nun driingt die operierende Hand den Kopf nach der Riicken-
seite empor, wihrend die dussere Hand den Steiss herabdringt. Hierauf
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wird die Schulter, welche die fdussere Hand entgegendringt, nach der Kopf-
seite emporgeschoben, darauf in #hnlicher Weise der Thorax und Bauch.
Hat der operierende Finger die Hiiftbeuge erreicht, dann streift er von da
iber den Oberschenkel zur Kniekehle, Indem jetzt die Hand den Steiss
stark herabdriingt, hat es nun die innere meist nicht mehr schwer, zum Knie
zu gelangen und das Bein herabzustrecken, dessen Durchleitung durch eine enge
Cervix allerdings zuweilen noch Schwierigkeiten macht. Darauf umfassen Zeige-
und Mittelfinger die Knochelgegend und leiten das Bein langsam vollends
durch die Scheide in die Vulva herab, wihrend die dussere Hand den Kopf
in den Fundus dringt. Ist der Oberschenkel in der Vulva, dann ist die

Fig. 10.
Wendung nach Braxton-Hicks., 2, Akt,

Wendung vollendet; wenn nicht stirkere Einrisse entstanden sind, -steht bei
Placenta praevia jetzt die Blutung. Man soll versuchen, den vorderen Fuss
zu erreichen, muss sich aber auch, wenn das nicht geht, mit dem hinteren
begniigen, Im allgemeinen rate ich ab, hierbei direkt durch die Plazenta
durchzugehen, denn man findet meist unschwer die Eihéute auf einer Seite.
So lange wie moglich suche man die Drehung bei stehender Blase zu machen,
ist aber der vorliegende Teil gefasst, so muss die Blase gesprengt werden.
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Es wiire hochste Zeit, hierbei die Vorstellung von der tamponierenden Wirkung
des Oberschenkels oder des Steisses aufzugeben. Die Blutung steht vielmehr
infolge der Retraktion des unteren Uterinsegments samt Cervix. Man darf nur
die verschiedenen Abbildungen (Schrdder, Leopold) betrachten, um das
Irrige dieser. Vorstellung einzusehen; zudem weiss jeder Kundige, welch exakte
Tamponade, die ein Bein iiberhaupt nicht leisten kann, dazu gehért, um die
Blutung bej Placenta praevia zu stillen. Ist der Fuss heraus, so .wird
Dauerzug angewandt (1—2 kg) und nur ausnahmsweise bei Placenta praevia
die Geburt durch Extraktion sofort beendet. , .

2. Bei Kopflage mit Nabelschnurvorfall bei engem Muttermund gibt
die v6llige Ausfiihrung der Wendung nach Braxton-Hicks im allge.

i

" Fig. 11.
Wendung nach Braxton-Hicks. 3. Akt,

meinen recht schlechte Resultate, Ich rate Ihnen hier nur die friihzeitige
Wendung von Kopf- in Querlage auszufiihren, dann die Nabelschnur mdg-
lichst beiseite zu schieben und einen. Metreurynter einzulegen, bis die
vollige Erweiterung der Cervix die Wendung auf die Fiisse .und Extraktion
gestattet. Wenn Sie auch hierbei noch manches Kind verlieren werden,
so werden Sie doch bessere Resultate erzielen, als bei volliger Ausfithrung
der Braxton-Hicks-Methode.

II. Wendung bei vollstindiger Er6ffnung. des Mutter-
halskanals. Hier ist zu unterscheiden die Wendung auf den Kopf
und die auf die Fiisse. Eine innere Wendung auf den Steiss wird mit
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Recht nicht mehr ausgefiihrt, weil ibr die Wendung auf die Fiisse vorzu-
ziehen ist.

a) Wendung auf den Kopf.

Frither vielfach angewendet, ist sie in den letzten Jahrzehnten zu selten
ausgefithrt und verdient wieder zur Geltung gebracht zu werden. Die Indi-
kation ist gegeben bei Schieflage, die sich durch &sussere Handgriffe allein
nicht rektifizieren ldsst, also bei méssig plattem Becken; bei egtramedianer
Einstellung des Kopfes, bei Schieflage eines 2. Zwillings, Allerdings emp-
fehle auch ich Ihnen nicht mehr die indirekte Wendung auf den Kopf
durch Hinwegschieben der vorliegenden Schulter mit innerer Hand, sondern
nur das direkte Erfassen des Kopfes mit der gespreizten Hand (Kopf nach
links abgewichen die rechte und vice versa), unter kriftiger Mithilfe der
#usseren Hand auf Kopf und Steiss. Die noch stehende Blase wird ge-
sprengt im Augenblick des Ergreifen des Kopfes.

Nach geschehener Einleitung empfiehlt sich die Lagerung der Kreissen-
den auf der Seite, wohin der Kopf abgewichen war.

Kontraindiziert ist die Wendung auf den Kopf bei irgend welchen
Komplikationen, wie Vorfall der Nabelschnur, kleiner Teile etc.

b) Wendung auf die Fiisse.

Diese wird ausgefiihrt

1. bei Querlage an und fiir sich als Lagerektifikation,

2. bei Kopflagen, als Vorbereitung firr die Extraktion.

Sie wird also ad 1 ausgefiihrt bei allen Querlagen ausgenommen in
der ersten Halfte der Schwangerschaft und bei totfauler Frucht bis zum
7. Monat, wo eine Spontangeburt conduplicato corpore moglich ist. Ad 2
geben die Indikation Blutungen bei normalem und tiefem Sitz der Plazenta,
Nabelschnurvorfall, . besonders wenn kombiniert mit Vorfall kleiner Teile;
ferner von manchen Geburtshelfern als Geburtserleichterung bei plattem
Becken Mehrgebirender empfohlen (filschlich prophylaktische Wendung ge-
nannt); in all diesen Féllen nur, wenn das Kind lebt (s. u. enges Becken).
Vorbedingung: Beweglichkeit des vorliegenden Teils i{iber oder im Becken-
eingang, vollige Erweiterung des Muttermunds, Stehen der Blase oder
wenigstens noch Vorhandensein von Fruchtwasser und exakte Diagnose der
Kindslage, da von letzterer die Wahl der Hand und des zu ergreifenden
Fusses abhingt.

Hiiten Sie sich m. H. zu friih in der Eroffnungszeit die Diagnose
der Querlage durch innere Untersuchung zu erzwingen; es geniigt da die
Diagnose Querlage und Schonung der Blase. Ist der Muttermund zur Wen-
dung vorbereitet, so macht man, wenn die Lage noch unklar, zuvor eine
Untersuchung mit halber oder ganzer Hand. Zum Zweck der Erkenntnis der
vorliegenden Hand drehen Sie die Vola derselben, die Finger nach vorn ge-
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richtet, nach oben, dann zeigt der Daumen nach der zu benennenden Seite.
Der frither iibliche sogen. Handschlag gibt leicht zu Tauschungen Anlass, Bei
Schulterlagen gibt die Richtung der geschlossenen Achselhthle den Fingerzeig,
wo der Kopf zu suchen ist; von derselben aus erreicht man entweder leicht
Clavicula oder Scapula und damit ist die Frage ob dorso-anteriore oder dorso-
posteriore Querlage entschieden. Bei Querlage wihlen Sie zur Wendung die
Hand, welche bei Untersuchung im Sitzen (das Gesicht der Kreissenden entgegen)
auf den Steiss gelegt war, bei Liingslage die, deren Volarfliche dem Bauch

Fig. 12,
Wendung auf die Fiisse, 1, Akt.

der Frucht entgegensieht. Stets ergreift die rechte Hand das linke Bein,
die linke Hand das rechte Bein. Der Ratschlag einfach das Bein zu wihlen,
welches man findet, ist nicht richtig, denn die Wahl des falschen Beins
fihrt zu falschen Drehungen und Verschrinkung der Arme. Bei dorso-
posteriorer Querlage suchen Sie stets das obere Bein, event. beide zu er-
reichen; doch gibt es Fille so schwieriger Wendungen, dass Sie schliesslich
zufrieden sein diirfen, iiberhaupt ein Bein zu finden.
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Querbett, Steissriickenlage, Afterdammschutz, Narkose. Von letzterer
kann. man sich dispensieren, wenn bei der Querlage die Fiisse im Mutter.
mund vorliegen, so dass man dieselben nur zu fassen braucht, um durch
Anziehen die Drehung zu machen. Genaue #ussere und innere Desinfektion
der Vulva und Vagina.

Man tut gut 2 Akte der Wendung bei Querlage genau aus-
einander zu halten:

Fig. 13.
Wendung auf die Fiisse. 2. Akt.

1. Akt: Aufsuchen und Ergrelfen eines oder beider Fiisse; 2. Akt:
Umdrehung der Frucht, Herstellung der Fusslage. .

Ist ein Arm vorgefallen, so wird derselbe angeschlungen und ohne d.lB
Schlinge zu halten in die Scheide zuriickgeschoben.

-Der Bauch der Kreissenden wird mit einem sterilen Tuch bedeckt,
welches mit Nadeln an den die Beine umhiillenden sterilen Tiichern befestigt
wird, so dass .der Operateur auch bei ausgiebigem Gebrauch der #usseren
Hand sicher ist, immer steril zu bleiben. Steht die Blase noch, .so ist die
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Auszufithrung der Wendung im allgemeinen leicht. Wihrend die fiussere Hand
die Vulva gut auseinanderhilt, geht die schlank kegelformig zusammengelegte
Hand unter drehenden Bewegungen langsam durch die Scheide bis zum
unteren Blasenpol. Die Blase wird mit den Fingern gesprengt und nun
dringt die Hand rasch hoher, damit der Arm den Abfluss von Fruchtwasser
hemmt. Der Anfinger tut oft fehlerhafterweise das Gegenteil und zieht. er-
schreckt den Arm zuriick.” Ist zuvor die Lage und Stellung der Frucht
genau diagnostiziert, so gehen Sie nach dem Blasensprung direkt an die
Stelle, wo die kleinen Teile zu vermuten sind, indem die dussere Hand die-
selben energisch entgegendriickt. Der Unkundige begeht gern den Fehler,
nicht geniigend hoch zu gehen.

Im weiteren dirfen Sie Hand und Fuss nicht verwechseln. Letzterer
ist zu erkennen durch die Ferse und Zehen, die Hand durch den abduzier-
baren Daumen. Ist der Fuss erreicht, so fassen Sie ihn zwischen Mittel-
und Zeigefinger und orientieren sich, ob es der richtige ist. Stellt man die
Planta pedis nach oben, mit den Zehen.nach vorn, so zeigt die grosse Zehe
nach der zugehdrigen Seite; kann man aber nur die Ferse nach vorn bringen,
bleiben bei nach oben gerichteter Planta die Zehen nach hinten, dann zeigt
die grosse Zehe nach der entgegengesetzten Seite.

Nun folgt der 2. auszufithrende Akt der Wendung, der gefihrlichste,
weil bei mangelnder Vorsicht dabei Uterusruptur entstehen kann. Wihrend
bis dahin die dussere Hand die kleinen Teile entgegendriickte, hat sie bei
diesem Akt Schultern und Kopf in die Hohe zu schieben. Sie sehen also,
dass diese Operation genau in derselben Weise des kombinierten Arbeitens
beider Hénde bedarf, wie die von Braxton-Hicks. Das Bein wird mdg-
lichst langsam an der seitlichen oder hinteren Beckenwand herabgeleitet; ja
kein Uberhasten. Ist der Oberschenkel in der Vulva, dann ist die Wendung
vollendet. ‘

Nehmen Sie dieWendung aus Kopflage vor, dann tun Sie gut,
dabei 3 Akte zu unterscheiden.

1. Akt: Herstellung einer Querlage,

2. Akt: Aufsuchen der Fiisse,

3. Akt: Umdrehung. Es wire falsch hierbei ohne Wegschleben des
Kopfes direkt zu den Fiissen gelangen zu wollen.

Die Herstellung der Querlage geschieht hierbei durch innere und &ussere
Handgriffe in der Art, dass der Kopf mit innerer und #usserer Hand nach
der Riickenseite der Frucht verschoben wird, bis er seitlich auf der Becken-
schaufel angelangt ist. Zuweilen fallen dann die Beine schon von selbst auf
den Beckeneingang und dann folgen der 2. und 8. Akt wie.obén beschrieben:

. Kommt die Nabelschnur der wendenden Hand in den Weg, so sucht sie
dieselbe. moglichst bei Seite zu schaffen und vermeidet dabei jeglichen Druck.
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Nicht immer jedoch geht der 1. Akt bei Wendung. aus Kopflage resp.
der 2., das Aufsuchen der Fiisse, so leicht, wie oben beschrieben, zumal wenn
das Fruchtwasser schon lingere Zeit abgeflossen ist und wenn der Uterus
wasserentleert sich eng um das Kind zusammengezogen hat. Dann tut die
innen operierende Hand besser, iiber dem inneren Muttermund angelangt
von der vorliegenden Schulter aus sich am Thorax zum Becken und von da
zum Oberschenkel zu tasten. Zuweilen liegen bei stark zusammengekriimmter
Frucht die Fiisse auffallend nahe beim Kopfe. Mit Zeit und Geduld ge-

Fig. 14.
Wendung aus Kopflage auf die Fiisse. 1. Akt.

lingt es fast immer, einen Fuss zu erreichen. Sollte es der falsche sein, und
ist es unmdoglich, den anderen zu fassen, so macht man eben an diesem die
Drehung. Andere Male macht die Drehung selbst grosse, fast uniiberwind-
liche Schwierigkeiten. Hiiten Sie sich aber vor Anwendung zu grosser Ge-
walt. In manchen Féllen ist es Krampf des wasserleeren Uterus, der die
Drehung hindert, und dann wartet man bis zur vélligen Erschlaffung in tiefer
Narkose ab und macht dann erst die Drehung. Hat man das falsche Bein
erfasst, so ist es zuweilen das andere Bein oder die Hiifte, welche sich auf
dem Schambein anstemmt und so die Drehung und Herableitung des Steisses
hindert. Ist das der Fall, dann schlingen Sie das ergriffene Bein an und
holen das andere nach, worauf die Drehung iiberraschend leicht gelingt.
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Seit Einbiirgerung der Narkose hat der frither "so-beriihmte doppelte
Handgriff der Siegemundin nur noch historisches Interesse. Es ist verstiind-
lich, dass ohne Narkose der tetanisch um die Frucht kontrahierte Uterus die
Drehung manchmal nur zuliess, nachdem das gefasste Bein angeschlungen
war und die dadurch frei gewordene innere Hand die Schulter energisch

Fig. 15,
Wendung auf die Fiisse am falschen Fuss,

zuriickschob, wihrend die #ussere Hand den Zug an der Beinschlinge aus-
fithrte. Heute wird diese Modifikation nur noch an einzelnen Kliniken zu
Lehrzwecken am Phantom geiibt.

Nun gibt es aber Fille, wo das erfasste Bein sich iiberhaupt nicht
herableiten und die Drehung sich nicht bewerkstelligen lisst. Hier heisst
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es: Hiande weg, zumal wenn &#usserlich am Ulerus die Symptome der drohen-
den Uterusruptur ausgeprigt sind. Man geht dann nach kurzer Pause zur
Dekapitation resp. Embryotomie iiber. Der Entschluss wird meist dadurch
erleichtert, dass das Kind iiber den schwierigen Wendungsversuchen schon
abgestorben ist.

Ist starker Hingebauch vorhanden und sind zugleich die kleinen Teile
nach vorn gerichtet, dann kann selbst bei maximaler Hyperextension der
Hand die Wendung schwierig werden. Fir solche seltene Fille passt die
in ausserdeutschen Léndern mehr beliebte Seitenlage.

Sie legen hierzu die Gebirende auf die der Steisseite (Querlage) resp.
Bauchseite (Lingslage) der Frucht entsprechende Seite und stellen sich zur
Operation hinter dieselbe. Wahl der Hand und des Fusses bleiben dieselben.

Mit der Vollendung der Wendung ist die Aufgabe des Geburtshelfers,
eine Gradlage herzustellen, erschopft, und kann die weitere Geburt sich selbst
iiberlassen bleiben.

Es ist nabeliegend, aber unrichtig, dass die meisten Geburtshelfer gern
von der begonnenen Narkose profitieren, um dieselbe zur Extraktion der
Frucht zu benutzen.

Im allgemeinen empfehle ich Ihnen Trennung der Extraktion
von der Wendung. Praktisch ist dies nur dann nicht moglich, wenn die
schon zuvor vorgefallene Nabelschnur vom Beckenende der Frucht kom-
primiert wird und die Verlangsamung der Herzténe zur Extraktion dringt.
Jedenfalls rate ich Ihnen nach gemachter Wendung mindestens 5 Minuten
zu rasten, schon im Interesse Ihrer durch die Wendung ermiideten Hand;
ferner erschlafft das zuweilen durch die manipulierende Hand tetanisch kon-
trahierte Collum; und in allen Féllen werden sich beim Zuwarten die Herz-
tone erholen, und das ist fiir die spitere Extraktion von Wert.

Jedenfalls miissen Sie aber desinfiziert bleiben, um eingreifen zu kdnnen,
sobald die Herztone (oder der Nabelschnurpuls) dauernd unter 100 bleiben.

Waren vorher gute Wehen, so wird oft mit der niichsten Wehe, so-
bald die Kreissende aus der Narkose aufgewacht ist, der Steiss in die Vulva
getriecben und dann folgt die iibliche Hilfe bei der Steisslage.

Bestand aber zuvor eine schlechte Wehentitigkeit und war der Mutter-
hals noch nicht ganz durchgingig, dann halte ich es fiir richtiger, falls keine
dringende Indikation vorhanden, abzuwarten; aber in diesem Fall wenden
Sie Dauerzug (1—2 kg) an, damit durch Druck des Steisses auf die Cervix
reflektorisch eine bessere Wehentiitigkeit ausgelost wird.

Selbstverstindlich ist, dass man zwischen Wendung und Extraktion
nicht Stunden bis halbe Tage verstreichen lisst. Sollte der Dauerzug ohne
Erfolg bleiben, dann wird man bei volliger Eréffnung 1—2 Stunden nach
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gemachter Wendung langsam zur Extraktion schreiten. Eine “iberhastete
Extraktion riicht sich meist. fiir Mutter und Kind. Nicht selten sind starke -
atonische Blutungen abér auch Rissblutungen die bosern Folgen.

Vierter Vortrag.

Anwendung der Zange.

Wie fiir den Chirurgen das Messer, so gilt fiir den Geburtshelfer die
Zange als Emblem seiner Kunst. Und in der Tat ist sie auch sein spezifisches
Instrument, nur wire der ein einseitiger Techniker, welcher alles Heil fiir die
Geburt nur in der Zange zu sehen glaubt. Es kann nicht oft genug wieder-
holt werden, dass, so wohltiitig die Folgen der richtig angewandten Zange fiir
die gebiirende Frau auf der einen Seite sind, ebenso viel Nachteil durch
falsches indikationsloses Handeln auf der anderen Seite entsteht.

Ich darf eine schematischc Beschreibung des Instruments wie es der
Anfinger braucht hier unterlassen. Am meisten wird wohl zurzeit in Deutsch-
land immer nech die Zange von Nigele gebraucht, welche trotz verschiedener
Modifikationen im allgemeinen - die gleiche geblieben ist; daneben kann der
Geburtshelfer zweckmiissig eine Tarniersche Zange fithren (letztes Modell).
Ich bin der Anschauung, dass das’letztere Instrument die erstere ergénzt;
wollen Sie aber nur eine Zange benutzen, dann rate ich unbedingt zu der
von Niagele. Eine gute Zange soll vollstindig aus Metall gearbeitet sein,
wihrend man frilher die Griffée aus Holz anfertigte. Die Vernickelung
muss eine vorziigliche sein, so dass das Instrument das hiufige Auskochen
in Soda- oder Boraxlosung ertrigt. FEine mittlere Zange soll 40—44 cm
lang sein; die Beckenkriimmung darf nicht zu klein sein, dieselbe wird ge-
messen durch den Abstand der Loffelspitzen von der Unterlage, welcher
9,5—11 cm betragen soll. Auch die Kopfkrimmung darf nicht zu schwach
sein, der grésste Abstand der Loffel (Zangenbreite) betrage nicht mehr als
7—8 em. Bei zu kleiner Kopfkriimmuug erleidet der Kopf zu starken Druck,
bei zu grosser gleitet das Instrument ab. Die Loffelspitzen diirfen nicht zu
nah aneinander stehen, sondern miissen mindestens 1 ¢cm voneinander entfernt
gein. Ein gut gebautes Instrument darf nicht zu sehr federn. Versuchen
Sie ein Blatt, die Spitze voran, auf den Boden fallen zu lassen, so muss
dasselbe aber elastisch in die Hohe springen.

Zwei gewdhnliche Zangen zu fiihren, die eine ohne, die andere mit
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starker Beckenkriimmung ist iiberfliissig; wollen Sie ein zweites Instrument
gebrauchen, dann nehmen Sie das von Tarnier.

Die Wirkung der Zange liegt in erster Linie im Zug, aber dieser Zug
kann nicht geleistet werden, ohne einen gewissen Druck auf den Kopf. Die
Kunst des geiibten Geburtshelfers beruht nun darin, diesen Druck nicht zu
stark und nicht zu schwach auszuilben, Schréder riet, durch ein zwischen
die Griffe gelegtes Tuch den Druck zu mildern. Ausserdem wirkt aber die

Zange auch dem Kopf gegeniiber als

{ zweiarmiger Hebel, dessen Hypomoch-

1 & lion im Schloss liegt. Gerade da
die Kraft unserer Hinde am kiirzeren

Hebelarm, am Griff ansetzt, miissen

wir uns in Acht nehmen, nicht durch

zu starke Bemessung dieser Kraft

schédlichen Hirndruck zu erzeugen.

Der Hauptnachteil der Tar-

nierschen Zange scheint mir gerade

\/’ darin zu liegen, dass dieser Druck
nicht reguliert, nicht von Pausen ab-

gelost wird, sondern dass mit einer

gewissen Willkir — da wir ja nie

genau die Querdurchmesser des Kopfes

zuvor kennen — dieser Druck mit-

telst der Schraube bestimmt wird.
Fiir den Zug bietet die Tarnier-
sche Zange mittelst ibrer Zugstiele

Vorteile, weil dabei beide Hinde
mitwirken koénnen, Den Umstand,
dass die Griffe die jeweilige Zug-
richtung angeben, schitze ich nicht
so hoch, da ein geiibter Operateur
auch bei der Nidgeleschen Zange
Fig. 16. an der Stellung der Griffe sieht, in

Zange von Tarnier. welcher Richtung er zu ziehen hat.

In den seltenen Fiillen von atypisch

hoher Zange, zumal bei Gebrauch der T arnierschen, wird die Zange als ein-
armiger Hebel gegeniiber dem Kopf angewandt, und da hier das jeweilige Hypo-
mochlion, allerdings wechselnd am Becken liegt, haben Sie sich zu hiiten durch
zu rohe Kraftanwendung Weichteil- und Beckenverletzungen hervorzurufen.
Die Hauptsache bei jedem Zangengebrauch ist nicht zu grosse Gewalt
anzuwenden, und wenn sich die Widerstinde von seiten der harten Geburts-
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wege unerwartet gross zeigen, lieber das Instrument abzunehmen, abzuwarten
oder, falls nétig, ein anderes Operationsverfahren einzuschlagen. Es ist ein
Nachteil fir unsere jungen Arzte, dass auch die besten Phantome nicht die
Obung am Lebenden ersetzen konnen, und ich halte es daher nach wie vor
fiir eine Aufgabe des klinischen Lehrers, den Schiillern maéglichst Gelegenheit
zu geben, unter ihrer Leitung die ersten Zangen an der Lebenden anzulegen;
dadurch wird zweifellos viel weniger geschadet, als wenn der junge Arzt seine
erste Zange in der Praxis allein macht und zufillig an einen schweren
Fall geriit.

Die Indikationen zur Zange beim vorangehenden Kopf:
(8Bchéadel-, Gesichts-, Stirnlagen) sind im allgemeinen Gefahren fiir
Mutter und Kind, welche keinen lingeren Aufschub der Geburt dulden. Im
speziellen gestaltet sich die Sache so, dass die hiiufigste Indikation durch
abnorm lange Dauer der Austreibungszeit, besonders bei Erstgebdrenden ge-
geben ist, mag man nun die Indikation als Erschopfung oder Wehenschwiiche
bezeichnen. Gewdhnlich ist der Kopf zu gross oder nicht geniigend rotiert,
die Weichteile unnachgiebig oder zu eng, und die Wehen nicht geniigend,
die Geburt zu vollenden. Die Gefahren fiir die Kreissende liegen in der
ibermiissigen und zu lang andauernden Dehnung der Weichteile, was sich
durch beginnendes Resorptionsfieber &ussert. Es ist nur ein Wortspiel, wenn
man lehrt, bei Wehenschwiche diirfe die Zange nicht angewendet werden,
weil sonst die Wehenschwiche in der Nachgeburtszeit andauere, dagegen sei
sie bei Erschopfung erlaubt. Wehenschwiche fithrt zur Erschopfung und wartet
man in der Austreibungszeit zu lange, so wird der Tonus des Gebdrmuskels,
der schon {iberanstrengt ist, spiter nicht besser. Die Zange ist, wenn richtig
gebraucht, durchaus nicht das blutigste Instrument, wie es Miinchmeyer
nannte; blutig wird es nur dann, wenn durch falsche Anwendung stirkere
Scheiden- und Cervixzerreissungen entstehen, oder weil zuweilen — nicht
immer — der Zangenanwendung atonische Nachblutung folgt, weil die zur
Zange notigende Wehenschwiiche fortbesteht, .

Im allgemeinen bin ich nicht dafiir, eine bestimmte Zeitdauer der Aus-
treibungszeit festzustellen, nach deren Ablauf die Zange indiziert ist; meist
werden 3—4 Stunden der Austreibungszeit geniigen, die Kreissende zu er-
schopfen, selten wird man 4—6 Stunden zu warten haben. Ferner geben
Blutungen in der Geburt, welche Mutter und Kind bedrohen, ' Eklampsie,
Herz-, Lungen-, Nierenerkrankungen die Indikation.

Kontraindiziert ist die Zange beim engen Becken; gegen diese Indika-
tion wird am meisten gesiindigt (s. u.).

Die Indikationen von seiten des Kindes sind am hiufigsten Verlang-
samung, oder spiter abnorme Frequenz der Herztone, Irregularitit derselben,

Fehling, Operative Geburtshilfe. 3
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hiufig begleitet von Abgang von Mekonium, welches an und fiir sich keine
Indikation abgibt. Die Einwirkung auf die fotale Herztitigkeit ist gewohnlich
eine zentrale, durch Reizung oder spiter Lahnmiung des Vaguszentrums durch
Sauerstoffmangel bedingt. Am héaufigsten entsteht diese Gefahr wenn der
Kopflang in der Vulva stehen bleibt. In anderen Fillen wirkt der Hirndruck
allein direkt pulsverlangsamend z. B. beim Eintritt des Kopfes in ein enges
Becken. Ferner gibt Druck auf die vorgefallene Nabelschnur, vorzeitige
Losung der Plazenta, Vergiftung des Fotus bei Eklampsie, durch Morphium,
Chloroform etc. den Anlass zur Zange.

Versdumen Sie aber niemals, m. H., bei jeder scheinbar sicheren Indi-
kation zur Zange sich genau zu fragen, ob auch die Vorbedingungen der
Zange erfiillt sind.

1. Vorbedingung, dass die Blase gesprungen sein muss, ist selbstver-
stindlich; meist wird das schon léngst der Fall sein, seltener (Blutung,
Eklampsie) wird man erst die Blase sprengen miissen, um die Zange anlegen
zu kénnen.

2. Wichtiger ist die 2. Vorbedingung, dass der Kopf festim Becken
stehen muss, womdglich auf dem Beckenboden, jedenfalls soll er mindestens
mit 2[3 seines Umfangs eingetreten sein, so dass der Leitpunkt die Inter-
spinallinie erreicht hat. Diese Vorbedingung ist am schwierigsten in jhrem
Vorhandensein zu erkennen; beim engen Becken wird leicht gefehlt, zumal
wenn eine starke Kopfgeschwulst tiefen Stand des Kopfes vortduscht.

3. Der Kopf soll rotiert sein d. h. bei Schidellage soll die Pfeilnaht
im geraden (oder doch wenigstens im schriigen) Durchmesser stehen, bei Ge-
sichtslagen die Gesichtslinie, Steht die Pfeilnaht (Gesichtslinie) noch im
queren, so diirfen Sie nur bei ganz dringender Lebensgefahr fiir Mutter oder
Kind zur Zange greifen. Zweckméssiger ist es dann, zuvor die Drehung des
Rumpfes und Kopfes nach meiner Methode (s. S. 81) zu versuchen.” Diese
Vorbedingung konnen Sie nicht ernst genug nehmen, denn die Zange liegt
nur gut am Kopf, wenn ibr Querdurchmesser dem biparietalen entspricht.

) 4. Der Muttermund’ soll vollstindig erdffnet sein, der Saum desselben
soll sich hinter den Kopf zuriickgezogen haben. Auch hiervon darf nur bei
Lebensgefahr abgewichen werden. Entweder dehnt, wenn nur ein kleiner
Saum geblieben ist, die leitende Hand den Muttermundsaum, oder Sie machen
seitliche, ev. auch multiple 1/2—-1 cm tiefe Inzisionen mit langer Coo per scher
Schere oder Metrotom in den Muttermundsaum, Sollte die Cervix noch so
wenig entfaltet sein, dass einfache Inzisionen der Infravaginalportion nicht
geniigen, dann ist die Hysterotomia anterior den sog. tiefen D iihrssenschen
Inzisionen vorzuziehen (s. vaginaler Kaiserschnitt).
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Die Ausfiihrung der Zangenoperation.

Desinfektion der Vulva und Vagina wie im 1. Vortrag betont, After-
dammschutz mittelst eines sterilen mit Gummistoff unterlegten Handtuchs
das mit Nadeln oder feinen Hikchen an der Haut fixiert wird, Die Desinfek-
tion Ihrer Hénde und Instrumente in der oben gefiihrten Weise. Ich rate
Ihnen die Anlegung und Extraktion in Steissriickenlage an der auf dem Querbett
liegenden Kreissenden vorzunehmen und- wenn irgend méglich wenigstens zur
Extraktion Narkose anzuwenden. Die Seitenlage, welche frither empfohlen
wurde und die besonders in England zur Schonung der Kreissenden ange-

Fig. 17.
Einfilbrung des linken Blattes.

wendet wird, bietet entschieden sonst keine Vorteile. Nach der Konstruktion
der Zange muss stets das linke Blatt zuerst eingefiihrt werden. Ich habe
keinen Fall gesehen, wo die Einfilhrung des rechten Blattes Vorteile gebracht
hitte; die dabei notwendige Kreuzung der Blitter bringt jedenfalls mehr
Nachteil. Es bleibt also die Regel bestehen, erst das linke Blatt mit linker
Hand, dann das rechte mit rechter Hand einzufithren, dabei muss die Kon-
kavitit der Zange immer nach vorn gegen die Symphyse sehen.

Bei tiefstehendem Kopf konnte ein guter Operateur wagen, das Blatt
ohne Leitungshand einzufiihren, Sie tun aber immer besser, sich der anderen

3*
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Hand als Leitungshand zu bedienen, am besten vier Finger, bei ganz tief-
stehendem Kopf und enger Vulva zwei Finger, bei atypischer Zange gebraucht
man ausnahmsweise hierzu die ganze Hand. o

Nehmen wir zuniichst den einfachsten Fall, dass der Kopf gut rotiert
tief steht, so fithren Sie die rechte Hand, wihrend die andere die Vulva
moéglichst auseinander hilt, langsam durch diese in die Scheide und in dieser
sich dicht an den Kopf haltend so hoch wie moglich ein, derart, dass die
halbe Mittelhand noch in die Scheide kommt. Man macht meist den Fehler,
dass die Leitungshand viel zu wenig hoch geht. Das wesentlichste ist, dass

Fig. 18,
Schliessen der Zange.

die Leitungshand Falten der Kopfhaut, der Scheide, den Muttermundsaum
und die Nabelschnur vermeiden hilft. Den Zangengriff rate ich Ihnen zu
fassen, wie Wigand-Credé lehrten d. h. von obenher, so dass der Zeige-
finger auf den Zughaken zu liegen kommt, der Daumen von unten her, die
3 anderen Finger von oben her den Griff umfassen. Es ist nicht richtig,
dass man bei dieser Art eher rohe Gewalt ausiibt. Der Griff liegt hier beim
Vorwirtsschieben viel sicherer in der Hand, als wenn er in der Art einer
Schreibfeder gefasst wird. Fiir die Einfilhrung des Zangenblattes merken Sie
sich, dass beim Einfihren sowohl Kopfkrimmung als Beckenkriimmung mit
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der Zangenspitze zu iiberwinden sind, anfangs mehr die erstere, gegen den
Schluss des Einfiihrens die letztere. Je besser Sie diese beiden Kriimmungen
in einer krummen Linie zu vereinen wissen, um so eleganter ist die Ein-
fibrung. Zu diesem Zweck ist das Zangenblatt im Augenblick der Einfiih-
rung senkrecht vor die Vulva zu stellen, dann, wihrend die Spitze des Zangen-
blattes den Kopf umgreift, sehr langsam zu senken. Wenn die Zangenspitze
die Fingerspitzen erreicht hat, steht der #ussere Griff horizontal; nun etwas
raschere Senkung des Griffs und Annéherung an die Mittellinie; erst wenn
das erste Blatt gut liegt, darf die Leitungshand zuriickgezogen werden. Das
linke Blatt muss jetzt von der rechten Seite her durch die Hand -eines
Assistenten oder der Hebamme gehalten werden. Nun Eintauchen der
Hinde in Lysollosung und Einfilhrung des rechten Blatts unter Wechsel
der Hande; die Leitungshand darf nicht zu stark auf den Griff driicken.
Die Einfihrung wird erleichtert durch Drehung des Oberkérpers nach der
linken Seite der Kreissenden. Wenn beide Blatter liegen, fasst jede Hand
ihre zugehdrigen Zangengriffe, die Daumen nach oben, driickt die Griffe
leicht nach unten und nihert den Ausschnitt des rechten Schlossteils dem
Zapfen des linken, bis beide ineinander fest liegen; dann ist die Zange
geschlossen.

Jetzt folgt das Probefiihlen. Die eine Hand umfasst mit gespreiz-
ten Fingern die Schlossgegend, damit die Zange nicht aufspringt, die andere
fiihlt nach, ob die Rippen glatt am Kopf liegen, ob die Zangenfenster aus-
gefillt sind und ob die Zange nicht Weichteile mitgefasst hat. Zu gleicher
Zeit kann die eine Hand einen leichten Zug versuchen; aber nicht zu dem
Zweck, um zu wissen, ob der Kopf folgt, sondern um zu beurteilen, ob die
Zange hilt. Bei dem von anderen Geburtshelfern geiibten sog. Probezug kann
man iiberhaupt nicht beurteilen, ob der Kopf folgen wird oder nicht.

Zur Extraktion bleibt die eine Hand gespreizt iiber dem Schloss, die
andere umfasst die Griffe von oben her, nachdem zuvor ein steriles Hand-
tuch um und zwischen dieselben gewickelt ist. Ganz leichte Falle lassen sich
durch einfachen Zug beenden und besteht hier die Wirkung in einem ein-
fachen Herausheben des Kopfes aus der Vulva.

In etwas schwierigen Fillen sind sogenannte pendelnde Bewegungen
unerliisslich. Steht die kleine Fontanelle links vorn, so gehen diese Bewe-
gungen von der linken Mutterseite nach der rechten; umgekehrt, wenn die
kleine Fontanelle rechts vorn steht. Seien Sie aber stets eingedenk, dass
ein Ubermass von Pendeln starke Weichteilquetschungen verursacht, und dass
Sie beim starken Pendeln an Zugkraft verlieren.

Je weiter der Kopf mit der Zange vorriickt und auf. den Damm driickt,
um 80 mehr miissen Sie allmihlich die Griffe heben und den Kopf behutsam
in die Hohe leiten; kommt der Kopf mit einem grosseren Umfang zum Ein-
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schneiden, so muss dies um so vorsichtiger geschehen. In diesem Moment
die Zange abzunehmen und den Kopf nur durch Handgriffe herauszuleiten,
halte ich fiir ganz fehlerhaft; die Zange ist gerade ein ausgezeichnetes Mittel,
um den Kopf in richtiger Deflexion herauszuleiten, um das Hinterhaupt
geniigend in den Schambogen hineinzudriingen. Die Zangenrippen beanspruchen
kaum Raum neben dem Kopf, sie vergrossern also den Umfang des Kopfes
nur unmerklich, Wenn bei der Zange leichter ein Dammriss entsteht als
sonst, so ist dies meist darauf zuriickzufiihren, dass der Kopf zu rasch heraus
geleitet wird und das miissen Sie sich einfach abgewdhnen. Sie haben es
gerade mit der Zange in der Hand, den Kopf zuriickzuhalten, wenn er zu
rasch heraustreten will und ausserdem kann man durch leichte Seitenbewegung
der Griffe nach rechts und links kleinere Umfinge als den suboccipito-
frontalen zum Durchschneiden bringen.

Dabei wende ich gern den Hinterdammgriff an, nicht den Ritgenschen
Mastdarmgriff, der nicht mehr in unser aseptisches System passt, sondern
das Herausdriicken von Stirn, Ober- und Unterkiefer durch vier Finger vom
Hinterdamm aus.

Ist der Kopf geboren, so wird die Zange vorsichtig abgenommen, ge-
wartet bis eine neue Wehe kommt und dann der Rumpf entwickelt.

Nicht immer geht die Einfilhrung der Zange so glatt. Haufig macht
das zweite Blatt Schwierigkeit, denn es gelingt dem Operateur nicht immer,
den zweiten Griff in dieselbe Ebene mit dem ersten zu bringen. Zuweilen
hilft ‘es, wenn man die Griffe stark nach abwirts dringt und das zweite
Blatt etwas senkt. :

Im allgemeinep muss natiirlich das zweite Blatt sich in seiner Lage
immer nach dem ersten richten. Gelingt der Zangenschluss nicht, weil das
zweite Blatt sich zu stark geworfen hat, dann muss es neu eingefiihrt werden.

Ein anderes iibles Ereignis ist, wenn die Zange den Kopf nicht geniigend,
das heisst nicht in seinem grossten Umfang gefasst hat. Dann rutscht die
Zange beim Ziehen allméhlich vom Kopfe ab; bald einfach nach abwirts,
bald mehr nach vorn oder hinten. Sie merken das leicht daran, dass beim
Zug die Zange folgt, aber der Kopf nicht, und dass der fithlbare Teil der
Fenster immer grosser wird. Sobald Sie bemerken, dass das Abgleiten droht,
miissen Sie die Zange abnehmen und besser anlegen.

Wird das Abrutschen nicht rechtzeitig bemerkt, so kann die abgleitende
Zange einen schweren Scheidendammriss verursachen.

Zange bei Hinterhauptslage.
Der einfachste Fall .ist der, wenn der Kopf auf dem Beckenboden
steht, die Pfeilnaht im geraden Durchmesser; dann wird die Zange angelegt,
wie geschildert, im Querdurchmesser des Beckens, denn Sagittaldurchmesser
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des Kopfes und Querdurchmesser der Zange sollen immer senkrecht zu-
einander stehen. '

Nun sind wir recht oft, vor allem bei Erstgebirenden, gendtigt, die
Zange zu gebrauchen, wenn die Sagittalnaht noch im schrigen Durchmesser
steht. Dann rate ich JThnen die Zange in dem der Pfeilnaht entgegengesetzten
Durchmesser anzulegen, also bei Pfeilnaht im ersten schriigen, Zange im zweiten
schrigen. Die Leitungshand fiir das linke Blatt geht dann hinten vor der
Articulatio sacroiliaca in die Hohe und das linke Blatt wird hinten herauf-
geschoben, die linke Hand aber
als Leitungshand kann nur be-
quem dem Querdurchmesser ent-
sprechend eingefiihrt werden.

Das rechte Zangenblatt wird

solange im Querdurchmesser

eingefiihrt, bis die Zangenspitze

die Fingerspitzen erreicht hat.

Dann hebeln Sie den Griff

durch Druck auf den Zug-

haken in den schriigen Durch-

messer, indem Sie das Blatt

zugleich vorwarts schieben und

den Griff stark senken. (Wan-

dern des zweiten Blattes.) Sind

die beiden Griffe parallel, dann

konnen Sie die Zange schliessen.

Bei diesem Einfiibren der Blit-

ter im schrigen Durchmesser Fig. 19.

kann der Kopf, wenn er das
Becken nicht ganz ausfillt,
leicht verschoben werden, so dass die Pfeilnaht vom schrigen in den queren
oder selbst den anderen schriigen Durchmesser zuriickgeschoben wird. Sie
miissen es sich daher zur Regel machen, jedesmal nach Anlegen der Zange
sich vom Stand der Nihte und Fontanellen zu iiberzeugen, sonst glauben
Sie bei Hinterhauptslage zu operieren und inzwischen ist eine Vorderhaupts-
lage daraus entstanden.

Zange bei schrigstehender Pfeilnaht.

Tiefer Querstand.

Steht die Pfeilnaht quer, so miisste ja eigentlich die Zange im geraden
Durchmesser des Beckens angelegt werden. Dies ist aber eine mechanische
Unmoglichkeit, die Zange muss hier im schriigen Durchmesser angelegt werden.
Nun begegne ich oft beim Anfinger Schwierigkeiten in der Uberlegung, wie
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er die Zange anlegen soll? Sie sagen sich einfach: bei erster Hinterhaupts-
lage wird nachher die Pfeilnaht im ersten schrigen stehen, also Zange im
zweiten und umgekehrt bei- zweiter Schiidellage. Die Zange fasst aber den
Kopf schlecht bei Querstand, macht leichter Verletzungen und kann eher
abrutschen; besonders auf letzteres Vorkommnis miissen Sie gefasst sein.
Folgt der Kopf, so lockern Sie nach einigen Traktionen die Zange und
finden dann oft, dass sich die Pfeilnaht in den richtigen schrigen Durch-
messer gedreht hat.

Praktischer habe ich es
gefunden bei Querstand, wenn
die Pfeilnaht im queren oder
wenigstens schrigen Durch-
messer steht, zuvor die ma-
nuelle Drehung des Kinds-
korpers und Kopfes nach meiner
Methode zu versuchen und dann
die Zange anzulegen. Das An-
legen und die Extraktion sind
dann viel leichter,

Bei Hochstand des

Kopfes steht fast immer die

Pfeilnaht noch quer. Ich habe

Thnen oben auseinandergesetzt,

unter welchen Umstéinden Sie

von den Vorbedingungen der

schonenden Zange abweichen

diirfen und eine atypische Zange

Fig. 20, wagen. Vergessen Sie hierbei

Zange bei Querstand. nie, dass es nur ein Versuch

istund dass, wenn er misslingt,

die Zange durch andere Massnahmen zu ersetzen ist. Auch hier kann es

zweckmiissig sein, sich den Kopf wenigstens in den schriigen Durchmesser zu

drehen und von aussen oder innen in dieser Richtung fixieren zu lassen, bis
die Zange angelegt ist.

Bei Hochstand ist fiir viele Fille die Tarniersche Zange vor-

zuziehen,

Zange bei Vorderhauptslage.

Die Vorderhauptslage stellt schon fiir die gewohnliche Geburt eine
Erschwerung dar, weil der Kopf mit dem 2—3 cm grésseren Planum occipito-
frontale zum Durchschneiden kommt, ferner weil der grossere biparietale Durch-
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messer {iber die hintere Vaginalwand und den Damm gustritt und weil der
Kopf im Gegensatz zum Austritt des Kopfes bei Hinterhauptslage in Deflexion in
starker Beugestellung der Frucht vorriicken und durchschneiden muss, Schon
bei der gewdhnlichen Geburt geht
es dann hirter her und erfolgen
leichter Dammrisse; ganz ebenso bei
Zange. Vorderhauptslage und Zange
bei einer Erstgebiirenden fiihrt in
der Praxis meist zu Dammriss, leicht
sogar zu einem kompletten. Sie
koénnen das vermeiden, m. H., wenn
Sie bei Vorderbauptslage moglichst
lange zuwarten und nur bei ganz
dringender Indikation die Zange an-

legen.

Dann mache ich in allen Fillen
vorher den Versuch der manuellen Fig, 21.
Umwandlung der Vorderhauptslage Zange bei Vorderhauptslage.

in Hinterhauptslage, um unter giin-

stigeren Bedingungen die Zange zu machen. Gelingt es nicht, so legen Sie
bei 1. Vorderhauptslage (Pfeilnaht im 2. schrigen Durchmesser) die Zange im
1. schriigen Durchmesser an, vice versa bei zweiter. Steht die Pfeilnaht schon
ganz im geraden, dann natiirlich im queren.

Der erste Teil der Extraktion macht immer Schwierigkeit, bis die Stirn
unter dem Schambogen steht, dann heisst es aufpassen und rechtzeitig, aber
langsam, das Hinterhaupt iiber den Damm heben. Tun Sie dies nicht, so
ist hiufig schon der Schliessmuskel durchrissen, ehe Sie iiberhaupt ans Auf-
steigen denken.

Zange bei Gesichts- und Stirnlage.

" Bei Gesichtslagen bin ich im allgemeinen nicht so sehr fiir manuelle
Umwandlung in Hinterhauptslage. Steht das Gesicht noch hoch und beweg-
lich und liisst sich die Umwandlung leicht vornehmen, so geht gewdhnlich
auch der Kopf leicht in Gesichtslage durch. Der grosste Teil der Fille von
Gesichtslage wird spontan geboren, daher ist die Vorschrift des neuen Preuss.
Hebammenlehrbuches absolut unnétig, dass zu jeder Gesichtslage ein Arzt
geholt werden muss; das reizt‘nur die Operationslust. Steht aber der Kopf
in Gesichtslage tief ins Becken eingetreten, dann misslingt oft die Drebung.

Da der Kopf nur in Gesichtslage geboren werden kann, wenn das Kinn
vorn oder seitlich steht, so darf auch nur bei dieser Stellung operiert werden.
Auch hier ist moglichst zu warten und nur bei strikter Indikation zu operieren.
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Steht die Gesichtslinie im geraden Durchmesser, so legen Sie die Zange im
queren an, steht sie im schriigen, die Zange im entgegengesetzten Durch-
messer. Auch hier gilt dasselbe wie fiir Vorderhauptslage. Das funktionierende
Planum submentoparietale posticum ist
sogar noch grosser und das iiber den
Damm tretende Hinterhaupt gefahrdet
denselben noch mehr. Bleibt das Kinn
hinten stehen, so balte ich es fiir besser,
statt nach Scanzoni zweimal die
Zange anzulegen, zuerst den Kopf und
Rumpf manuell zu drehen, bis das
Kinn vorne steht und dann erst zur
Zange zu greifen,

Zange bei Stirnlage soll
moglichst vermieden werden, da dieselbe
\—/ an dem sich in Stirnlage einstellenden

. Schiidel schlecht passt und leicht ab-

Fig. 22, rutscht, Ich versuche stets zuvor ma-
Zange bei Gesichtslage, nuelle Umwandlung in Hinterhaupts-
oder Gesichtslage, was leichter gelingt.

Im allgemeinen wird man die Zange anlegen wie bei Vorderhaupts-
lage. In einem Fall dieser Art holte ich jingst das Kinn herunter; da das-
selbe aber immer wieder in die Hohe wich, liess ich durch Eingehen in den
Mund den Kiefer fixieren, bis die Zange angelegt war und die Extraktion
beginnen konnte.

Zange am nachfolgenden Kopf.

Noch vor 30 Jahren war die Zange am nachfolgenden Kopf so iiblich,
dass der junge Arzt in der Priifung einen grossen Fehler beging, wenn er
nicht bei Steisslage und bei Wendung auf die Fiisse vorsorglich die Zange
riistete. Durch die Wiederaufnahme des Mauricean-Smellieschen Hand-
griffes durch G. v. Veit ist die Zange am nachfolgenden Kopf verdringt
worden, vielléicht nicht ganz mit Recht. '

Schon oben fiithrte ich an, dass ich mir als seltene Indikation Rigiditit
der Cervix denken kann, wenn der Mutterhals den Kopf so fest umschliesst,
dass die Finger nicht hoch genug gelangen konnen.

Sie lassen den geborenen Rumpf vom Assistenten ‘oder der Hebamme
fast senkrecht vor den Bauch der Kreissenden in die Hohe halten, derart,
dass obere und untere Extremititen der Frucht Sie nicht genieren. Die
Sagittalnaht ist wohl immer schrig zu stellen, dann legen Sie die Zange
im entgegengesetzten Durchmesser an; bei geradestehender Pfeilnaht im queren.

‘4




Zange von Tarnier. v 43

Merken Sie aber scharf auf beim Abwiértsziehen. Sobald der Kopf die
knochernen oder Weichteilhindernisse passiert hat, trifft er mit Gewalt auf
den Beckenboden und heben Sie dann das Hinterhaupt nicht rechtzeitig in
die Hohe, so werden Sie auch hier einen Dammriss veranlassen. Misslingt
der Zangenversuch und ist das Kind abgestorben, so gehen Sie zur Perfora-
tion iiber.

Die Anwendung der Tarnierschen Zange.

Betrachtet man die Richtung des Zuges bei der gewdhnlichen Niagele-
schen Zange (s. Fig. 23), so wird ohne weiteres klar, dass wir mit derselben nicht
in der Richtung der Beckenachse (A A) ziehen, in P
welcher der Kopf vorwiirts bewegt werden soll, son-
dern dass die Zugrichtung um ein erhebliches nach
vorn abweicht, und dass demnach ein guter Teil
der Zugkraft verloren geht, welche sich durch
Druckwirkung auf die vordere und hintere
Beckenwand geltend macht. Nach nebenstehender
Figur sollten wir den Kopf in der Richtung
A. A, leiten, tatsichlich aber geht durch Druck
auf vordere und hintere Beckenwand ein gewisser
Teil der Zugkraft verloren und wir ziehen nach
dem Parallelogramm der Kraft in der Richtung
Z. 7. Tarnier hat diese Nachteile richtig er-
kannt und durch seine Achsenzugzange den-
selben abzuhelfen gesucht. Wenn man sich
der theoretischen Begriindung Tarniers und
deren praktischen Ausfiihrung auch nicht ver-
schliessen darf, so ist damit doch nicht gesagt,
dass man damit allen seinen Behauptungen be-
treffs der Achsenzugzange zustimmt. Fig. 16 zeigt
das letzte Modell der Tarnierschen Zange. Es ist eine grosse lange fran-
zosische Zange nach Levret, mit einer Kompressionsschraube unterhalb des
Halses und einer weiteren Schraube um die Griffe zusammenzuhalten. Das
wesentliche aber ist ein Zugapparat, der gelenkig am konvexen unteren Rand
der Fenster angebracht ist, bestehend aus 2 Zugstielen, welche in ein Gewinde
eingeschraubt werden konnen, das auf einen mit Dammkriimmung versehenen
Handgriff iibergeht. Die Anlegung der Zange geschieht in der diblichen
Weise. Nach Schluss der Zange sollen die Loffel mittelst der Schraube am
Kopf fixiert werden. Dies aber ist der bedenkliche Punkt des Instruments,
da es ganz unmdoglich ist, diesen Druck auch nur einigermassen sicher in
seiner Stirke zu bemessen. Nach Anlegen der Zange werden die Zug-

Fig. 23,
Schema der Zugrichtung.
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stiele von den Griffen ausgelenkt und an ihnen mittelst des Quergriffes
gezogen.

Dass man mit der Zange von Tarnier eher imstande ist, in der
Richtung der Beckenachse zu ziehen, ist ohne weiteres zuzugeben. Wenn
Tarnier aber behauptet, dass der gewdhnliche Forzeps dem Kopf seine
Beweglichkeit raube, so muss man diesen Nachteil eher seiner Zange zur
Last legen, denn der Kopf wird ja bei ihm in der Zange festgeschraubt.

Auch dass man bei der Nidgeleschen Zange unklar iber die Zugrich-
tung sei, kann ich fiir den geiibten Geburtshelfer nicht zugeben. L#sst man
in der Wehenpause die Griffe los, so gibt die Richtung derselben immer die
Richtung an, in welcher gezogen werden muss. Leichter ist es allerdings,
zumal fir den Unkundigen, bei der Tarnierschen Zange die Zugrichtung
zu finden, wenn man sich an die Regel hilt, dass die Zugstiele immer einen
Hohenabstand von 1 cm von den Handgriffen haben sollen,

Nach reichlicher Erfahrung iiber die Tarniersche Zange muss ich
ibr den Vorteil zuerkennen, dass man bei ibr mit geringerem Kraftverlust
arbeitet, weil man mehr der Beckenachse folgen kann und dass man un-
schiidlicherweise dabei mehr Kraft anwenden kann, weil beide Hiinde zum Ziehen
benutzt werden kénnen, da die Kompressionsschraube die Arbeit ausfiihrt,
welche sonst die die Kompression der Handgriffe ausfiihrende Hand {ibernimmt.
Doch habe ich nie den Eindruck gehabt, dass ich nicht mit der N#geleschen
Zange dasselbe hitte leisten konnen, und ferner muss man immer bedenken,
dass beim Gebrauch der Tarnierschen Zange dieselben Gefahren drohen,
wie bei der Zange von Nagele: Abrutschen in senkrechter und horizontaler
Richtung, Zerreissung der Cervix, der Vagina und des Dammes. Den Vor-
schlag, man solle, um letzteres zu vermeiden, die Zange abnehmen, wenn der
Kopf bis auf den Beckenboden geleitet ist, um ihn durch Hinterdammgriff
oder neuangelegte Nigelesche Zange zu entwickeln, widerrate ich; man
braucht nur die Zugstiele festzustellen und mit den Handgriffen den Kopf
vollends entwickeln. '

Als Indikation fir die Anlegung der Tarnierschen Zange wiirde ich
demnach genau dieselben Indikationen aufstellen, wie fiir den Gebrauch der
Nigeleschen Zange. Ebenso wird auch hier die Zange stets in dem zur
Pfeilnaht senkrecht stehenden Durchmesser anzulegen sein. Ist der Kopf
tiefer getreten, so ist auch hier das Schloss zu liften und eventuell die
Zangenblitter frisch anzulegen.

Die Anlegung geschieht in der Art, dass die Zugstiele am betreffenden
Blatt eingelenkt sind, Liegt die Zange richtig, so werden sie losgemacht
und mit dem Zugapparate verbunden. Steht der Kopf tief im Becken und
heisst es denselben durch die Vulva leiten, so wird man auf die Zugstiele
verzichten und den Kopf mittelst der Handgriffe herausheben.
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Misslingt die Zange, entweder, weil sie wiederholt abrutscht, oder weil der
Kopf sich nicht ins Becken hineinziehen ldsst, so wird man in gleicher Weise
wie bei Nagele auf die Zange verzichten und zur Perforation iibergehen.

Fiinfter Vortrag.

Verkleinernde Operationen am Kindeskérper.

1. Perforation, Kranioklasie, Kephalothrypsie.

M. H. Die die Verkleinerung des kindlichen Schidels bezweckenden
Operationen sind uralt. Zu einer Zeit, wo es noch keine Zange gab, und wo
die Wendung auf die Fiisse Jahrhunderte hindurch vergessen war, hatte man,
wenn bei langdauernden Geburten im Interesse der Mutter die Geburt vollendet
werden musste, kein anderes Mittel, als den Kopf anzubohren und nach der
Verkleinerung zu extrahieren. Entsprechend sind die zur Perforation des kind-
" lichen Schéidels bestimmten Instrumente (Scheren, Messer etc.) sehr alt und
zahlreich. Wahrend man frither nach Verkleinerung des kindlichen Schidels
die Geburt abwarten musste, oder den Kopf mit Fingern, Knochenzangen etc.
herauszog, trat die Frage der Vollendung der Geburt nach Perforation in ein
neues Stadium, als im Jahre 1829 Baudelocque sein zur Zertrimmerung
des Schidels bestimmtes Instrument angab, das nach Erfilllung dieses Zweckes
auch als Extraktionsinstrument benutzt werden konnte.

, Bpiter kam dann der Simpsonsche Kranioklast hinzu, verbessert von
C. Braun, welchen dann noch kompliziertere Instrumente so von Auvard,
Zweifel, mir u. a. folgten.

Der Geburtshelfer braucht sich demnach heutzutage mit der Perforation
des kindlichen Schéidels nicht zu begniigen, sondern wird stets die Extraktion
mit einem der angegebenen Instrumente folgen lassen.

I. Perforation.

Die Perforation bezweckt die Anbohrung des kindlichen Schédels, um
durch Entfernung von Gehirn und Blut eine ausgiebige Verkleinerung des-
selben herbeizufiihren.

Die Indikation zur Perforation ist klar gegeben, sobald das
Kind tot ist und das Interesse der Mutter die Entbindung verlangt, zu einer
Zeit, wo der Kopf noch nicht zangengerecht steht und es andererseits zur
Wendung zu spiit ist.
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Weit schwieriger ist die Indikation zu stellen, wenn bei noch lebender
Frucht das Interesse fir die Mutter die Vollendung der Geburt erheischt
und Zange und Wendung kontraindiziert sind. Frither nahm man es
leicht, dieser Indikation entsprechend, das Leben des Kindes der Mutter zu
opfern und zu perforieren. Es hat sich aber, durch Pinard angefacht, eine
starke Opposition gegen diese Indikation erhoben, der sich bei uns in Deutsch-
land auch die Juristen angeschlossen haben.

Der klinische Geburtshelfer hat jetzt in der Symphyseotomie und Pubi-
tomie Hilfsmittel, diesem Dilemma zu begegnen; aber ich betone hier,
m. H., dass Sie in der Praxis vorliufig ohne die Perforation des lebenden resp.
des absterbenden Kindes nicht auskommen werden. Dies erkennt auch
Kronig.an, der das Interesse der Mutter weit hoher stellt, als mancher
andere Geburtshelfer und prophylaktische Wendung und kiinstliche Frithgeburt
verwirft, da diese nicht geeignet seien, die Aussichten der Frucht zu ver-
bessern. :

Jedenfalls hat es keinen Sinn, prinzipiell in allen Fallen zum Schaden
der Mutter zu warten, bis das Kind tot ist. Meist wird es sich um rium-
liches Missverhéltnis, hervorgerufen durch Beckenenge handeln, seltener um
Eklampsie, drohende Uterusruptur, Fieber in partu. Ist in solchen Fillen
die Geburt durch eine atypische Zange nicht zu vollenden, und verlangt der
Zustand der Mutter dringend die Vollendung der Geburt, dann werden Sie
in der Praxis perforieren miissen und diirfen nicht abwarten, bis die Herztone
des Kindes erloschen sind. Auch der Kliniker wird, sobald die Wahrschein-
lichkeit einer Infektion der Uterushéhle vorliegt, in solchem Fall weder
beckenerweiternde Operationen noch relativen Kaiserschnitt vornehmen.

Die Vorbedingungen zur Perforation sind sehr viel einfacher als bei
der Zange. Der vorliegende Kopf muss vom Becken aus erreichbar sein
und der Muttermund mindestens fir einen Finger durchgiingig. Bei dieser
Enge des Collums werden Sie sich natiirlich hiiten, die Extraktion sofort anzu-
schliessen. Bequemer ist natiirlich die Operation auszufiihren, sobald der Mutter-
mund finfmark- bis kleinhandtellergross ist; die Fruchtblase muss gesprungen
sein. Sie lagern die Frau aufs Querbett. Wiinschenswert ist bei der fiir die
Gebérende unsympathischen Operation Narkose, und in der Praxis wenn irgend
moglich ein erfahrener Kollege zur Assistenz.

Als Perforationsinstrument empfehle ich am meisten eine etwas lange,
leicht auf die Fliche gebogene Levretsche Schere. Sie konnen es stets
moglich machen, eine Naht zu finden. Im Notfall durchbohrt die Schere
auch den Knochen. Mit der beliebig weit nach aussen schneidenden Levret-
schen Schere lisst sich viel leichter eine geniigend grosse Offnung anlegen,
als mit der nur einer bestimmten Offnung fihigen Schere von Nagele.
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Unter den Trepanen sind die bekanntesten der von Kiwisch —
Leissnig, Martin (Fig. 25), der schneidende von Guyon und endlich der
mit Beckenkriimmung versehene von C. Braun. Die Trepane haben den
Nachteil, dass es bei starker Kopfgeschwulst eine gewisse Mithe macht, bis
sie fassen, und dass dadurch eine gewisse Neigung zum Abrutschen besteht.
Diese Instrumente sind auch wesentlich teuerer und schwerer aseptisch zu
balten als die Scheren. Ich bin in 30jihriger Praxis mit der Schere als
Perforationsinstrument ausgekommen.

— O
= O

Fig. 24.

Perforationsschere nach Levret,

Fig. 25.
Trepan nach Martin.

Ausfihrung: Die |Kreissende wird in Narkose in Steinschnittlage
aufs Querbett gebracht. Vulva, Scheide usw. desinfiziert, Afterdammschutz
angelegt und nun der Kopf vom Assistenten kriftiz gegen den Beckenein-
gang gedringt. Man wihlt am liebsten die Pfeilnaht, eventuell auch eine
andere Naht zur Perforation. Bei Gesichtslage: Stirnfontanelle, Stirnnaht,
seltener Orbitalhohle; am wenigsten ist Perforation durch den harten Gaumen
zn empfehlen.

Mit kriftigem Ruck wird die Schere bis zu ihrer grossten Breite ein-
gestossen, dann die Griffe, wihrend die Leitungshand am Kopf bleibt, weit
geoffnet; hierbei hilft zweckmdassig der Assistent. Nun wird die Schere
innerhalb des Schidels um 90° gedreht und wiederum weit gedffnet. Im
Moment des Riickzichens der Schere geht der Finger ein, um festzustellen,
ob die Offnung geniigend weit ist. Jetzt wird das Gehirn mit einer Sonde
oder Kornzange ausgiebig zerstort, womdglich auch gleich die Gegend des
Kleinhirns und die Medulla, dann das zerstorte Gehirn durch Wasserspiilung
entfernt. War das Kind nicht sicher tot, so ldsst man zwischen Enthirnung
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und Beginn der Extraktion womdglich 5—10 Minuten verstreichen, damit
das Kind sicher abgestorben ist. Nun folgt die Extraktion.

War das rdumliche Missverhiltnis nicht sehr gross, so kann man den
zusammengefallenen Kopf selbst mit dem Finger extrahieren. Sie miissen sich
nur hiten, den Finger an den Knochensplittern zu verletzen. Frither
wandte man hierzu die sog. Tiretétes an. Unzweckmissig ist es, mit der
Boérschen Knochenzange oder der Kornzange die Perforationséffoung zu

Fig, 26.
Ausfithrang der Perforation.

fassen und Stiicke der Knochen abzubrechen. Dadurch entstehen zu leicht
Verletzungen der Scheide und Blase. Aus demselben Grund ist auch die
Mesnard-Steinsche Knochenzange nicht mehr im Gebrauch. Noch mehr
warne ich Sie, m. H.,, vor dem Gebrauch des scharfen Hakens zur Extrak-
tion des perforierten Schidels, Instrumente, wie sie von Levret, Guyon
u. a, angegeben sind. Durch Ausreissen des scharfen Hakens sind schwere
Verletzungen der Scheide, der Harnblase und Harnrohre entstanden, so dass
trotz der frither warmen Empfehlung Gusserows der Gebrauch des
scharfen Hakens hier verlassen ist,
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Fiir seltene Fille empfehle ich Ihnen' den Gebrauch des Segond-
schen . Korkziehers, niamlich fiir kleine Friichte im 4.—6. Monat, wo der
Kranioklast zu gross ist. Man bohrt sich mit oder ohne vorgenommene
Perforation bis in die Schidelbasis und extrahiert hierauf den Schidel.

Fig. 21. Fig. 28.
Kranioklast nach C. Braun. Anlegung des idusseren Blattes des Kranioklast.

Als ein Extraktionsinstrument, nicht als ein Verkleinerungs-
instrument méchte ich den Kranioklast bezeichnen. Urspriinglich von
Sir J. Simpson als Instrument zum Abtragen der Schddelknochen ange-
geben, ist das Instrument von C. Braun zweckdienlich so veriindert, dass
es mehr als Kraniotraktor denn als Kranioklast wirkt. Letzteres ist eine
unangenehme Nebenwirkung, die moglichst vermieden werden soll.

Fehling, Operative Geburtshilfe, 4
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Der Kranioklast, wie Sie ihn hier (Fig. 27) vor sich sehen, besteht
aus zwei in einem Schlosse gekreuzten Teilen. Vom Schloss aus zeigen beide
Teile eine parallele, missige Kopfkriimmung, unterhalb des Schlosses hat
jede Branche einen ziemlich langen Halsteil und dann die Griffe, welche
durch eine kriftig wirkende Fliigelschraube geschlossen gehalten werden.
Das innere Blatt ist bestimmt mit dem oberen konvexen und gerifften Teil
in das Schidelinnere gebracht zu werden. Veit hatte diesen Teil mit einer

Fig. 29. Fig. 30.
Kranioklast (Fehling) fir 1. Schidel- Kranioklast (Fehling) fiir 2. Schidel-
lage. lage.

Spitze versehen, damit die Branche zugleich als Perforationsinstrument diene;
ich halte aber diese Vereinigung von Perforations- und Extraktionsinstrument
fiir keine sehr gliickliche. Das innere Blatt fithren Sie durch die Perforations-
offnung in die Schidelgrube ein, womdglich in die hintere. Das #Aussere
soll nicht bloss Deckknochen des Schiidels, sondern auch Gesichts- oder
Basisknochen fassen, um nicht auszurutschen; es muss also bei Schidellagen
hoch iiber das Gesicht hinauf gefithrt werden, bei Gesichtslage ist die An-
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leg'ung iiber das Gesicht ohnehin gegeben. Der gewdhnliche Kranioklast
von C. Braun hat den Nachteil, dass er keine Beckenkriimmung besitzt,
es muss daher darauf gesehen werden, dass die Entfernung vom Schloss
bis zur Spitze geniigend lang ist; ausserdem muss das Instrument beim
Schliessen stark auf den Damm gedriickt werden. Da die #ussere durch-
brochene Branche nur gut auf das Gesicht passt, und sich in den Weich-
teilen desselben besser eingribt als auf dem Schideldach, konnen Sie nur
bei erster Schiidellage das Instrument so einfithren, dass zuerst die innere,
dann die #ussere Branche gelegt wird, und zwar kann fir beide Branchen
die linke Hand Leitungshand sein, Bei 2. Schiidellage muss das Instrument
gedreht werden, so dass das Schloss nach unten sieht, dann ist unter Leitung
der rechten Hand zuerst das #ussere, dann das innere Blatt anzulegen.

Um diesen Schwierigkeiten zu begegnen, habe ich meinen Kranio-
traktor so konstruiert, dass er zunéchst eine missige Beckenkriimmung hat,
wodurch das Anlegen erleichtert ist, und dass sowohl fiir die rechte als die
linke Beckenhilfte (1. und 2., Schidellage) ein Instrument vorhanden ist.
Auch der Kranioklast von W. A, Freund hat eine ausgiebige Becken-
krimmung; diese -erlaubt ihn aber nur so anzuwenden, dass das #ussere
Blatt stets in die rechte Beckenseite kommt.

Ausfiithrung der Kranioklastextraktion. Steht der Kopf tief, so
gehen Sie mit zwei Fingern, bei Hochstand mit der ganzen Hand an die Per-
forationséffnung und schieben unter drehender Bewegung die innere Branche
méglichst weit gegen die Schiidelbasis vor, in der Art, dass schliessiich die
Konvexitit des Blattes nach der Gesichtsseite gerichtet ist. Die gleiche
Leitungshand geht darauf moglichst hoch iiber das Gesicht und die andere
Hand schiebt die #ussere Branche #hnlich wie das Zangenblatt in der
Leitungshand vorwérts. Diese Einfithrung wird Ihnen immer schwerer
fallen, als bei der Zange, da die Beckenkriimmung dem Instrument fehlt
oder gering ist und seine Spitze fast 1 cm breit ist. Nun wird jedes Blatt
von seiner zugehorenden Hand erfasst, Griffe stark nach abwirts gedriickt
und geschlossen. Dann wird die Schruube durch ein Paar Umdrehungen
angezogen, und wihrend jetzt die eine Hand das Instrument leicht anzieht,
fihlt die andere nach, ob die innere Branche ganz im Schidelinnern liegt
und ob die #ussere glatt und nicht windschief auf Schédel und Gesicht
aufliegt.

Zur nun folgenden Extraktion brauchen Sie keine Hand zur Kom-
pression, denn das besorgt die Schraube, Die eine Hand zieht quer iiber
die Griffe gelegt, die andere iiberwacht am Schidel anliegend dessen Tiefer-
ricken. Nach jedem Anziehen wird die Schraube wieder einigemal um-
gedreht. Da durch die Kompression der Durchmesser des Kopfes in der zu der-
selben senkrechten Richtung zunimmt, muss sofort mit der ersten Traktion eine

4*
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Drehung des Hinterhaupts nach vorn vorgenommen werden, die, bis der
Kopf im Becken ist, ca. 90° betragen darf. Beim Durchtritt durch die
Vulva geht die Drehung event. wieder zuriick. Die Wirkung des Kranio-
klasts ist nur zum geringsten Teil als durch Zertriimmerung bewirkt anzu-
‘sehen, sie besteht hauptsiichlich in einer Verlingerung des Schidels, so- dass
er mit kleinem Umfang und schrag
gestellter Schadelbasis das Becken
passiert, Vermeiden Sie wenn
irgend moglich das Abreissen
von Schidelknochen, was leicht
vorkommt, wenn das éussere Blatt
nicht hoch genug gefasst hat.
Merkt die innere kontrollierende
Hand, dass das Instrument mit
der gefassten Partie tiefer riickt,
ohne dass der ganze Schidel nach-
folgt, dann muss sofort inne ge-
halten und das éussere Blatt neu
angelegt werden.
Die Durchleitung durch die
Vulva hat langsam zu geschehen;
ein Dammriss darf nach Perfora-
tion nicht vorkommen. Nach Ge-
burt des Kopfes wird das Instru-
ment abgenommen und die Ex-
traktion des Rumpfes vollendet.
Mit Recht empfahl Credé
einen mit Wasser gefiillten Eimer
bereit zu stellen, in welchen das
Fig. 31, Kind sofort versenkt wird, um der
Extraktion mit dem Kranioklast. Umgebung den Anblick der allen-
falls noch vorhandenen Lebens-
dusserungen zu ersparen. Man entgeht dadurch dem widerlichen Anblick,
dass ein perforiertes Kind noch Stunden oder Tage lang lebt, wodurch beim
Publikum der Glauben entstehen kann, dass die Perforation unrichtigerweise
gemacht sei. :

Der Kephalothryptor von Baudelocque ist von ihm als Ver-
kleinerungsinstrument und dann erst als Extraktionsinstrument angegeben.
Das erste der Zange nach gebaute Instrument von Baudelocque war ein
massiges schweres Instrument und #hnlich wie die Zange wurde auch dieses
von den meisten Geburtshelfern modifiziert. Die besten Instrumente sind
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das von Busch (seit Credé an der Leipziger Klinik in Gebrauch) und
das kiirzere,” aber sehr handliche Instrument von Breisky. Der Anwendung
dieses Instruments hat stets die Perforation mit griindlicher Ausriumung des
Gehirns voranzugehen. Das Instrument wird genau wie die Zange eingefiihrt
‘und angelegt und zwar stets im Querdurchmesser des Beckens. Zur Leitung
empfehle ich Thnen mit der ganzen Hand einzugehen. Nach Schluss des
Instruments wird die Schraube ein paarmal angezogen, dann genaues Probe-

Fig, 32. Fig. 33.
Kephalothryptor von Breisky, Kephalothrypthelktor nach Fehling, .

fihlen. Fassen von Muttermundslippen, Nabelschnur ist zu vermeiden. Ex-
traktion wie beim Kranioklast: die eine Hand kontrolliert am Schiidel dessen
Vorwirtsriicken. Da der Kephalothryptor die Schidelbasis mit zertriimmert,
muss der gefasste Kopf sich senkrecht zur Kompression ausdehnen. Daher
die Regel mit dem ersten Zug eine Drehung zu machen, bis der Kopf im
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Becken steht und im Ausgang wieder zuriickzudrehen. Ist der Kopf einmal
gut gefasst, so wird das Instrument nicht leicht ausreissen.

+ Der Nachteil gegeniiber dem Kranioklast liegt in der Raumbeanspruchung
der zwei Loffel, die massiger sind als die der Zange, withrend der Kranioklast
so gut wie keinen Raum beansprucht, da sein &usseres Blatt sich in die

- Weichteile eingribt und in der Gefahr, dass der Geburtshelfer mit dem
schweren Instrument eher Weichteilverletzungen macht.

Da es nicht ratsam ist, dass der praktische Arzt entweder nur Kranio-
klast oder Kephalothryptor mitfiihrt, sondern der beschiftigte Geburtshelfer
beide Instrumente bendtigt, hat man verschiedentlich versucht, die beiden
Instrumente zu kombinieren.

Das bekannteste Instrument der Art ist das von Auvard, welches aber
viel zu kurz ist und jeglicher Beckenkrimmung entbehrt. Ein wesentlicher
Fortschritt liegt in dem dreiblatterigen Instrument von Zweifel, Kephalo-
Kranioklast. Das innere Blatt dieses Instruments dient zugleich als Per-
forationsinstrument, die #ussere Blatter entsprechen gefensterten Zangen, nach
Art des dusseren Blattes des Kranioklasts von Braun; indem das innere
Blatt in die Schidelbasis festgeschraubt wird, muss natiirlich die Zertriimme-
rung der Schidelbasis eine sehr wirksame werden. Ein etwas anderes Prinzip
verfolgt der von mir angegebene Kephalothrypthelktor, Wie schon oben an-
gefiihrt, dient je ein dusseres Blatt zusammen mit dem entsprechenden inneren
als Kraniotraktor, nach Bedarf fiir 1. und 2. Schédellage. Erfiillt das In-
strument seinen Zweck nicht, will es wiederholt abrutschen, dann werden die
beiden Blitter des als Kranioklast eingefiihrten Instruments durch die kleine
dicht unter dem Zughaken befindliche Schraube festgestellt und nun das
#ussere Blatt des anderen Kranioklast in der anderen Beckenseite eingefiibrt,
so dass der Kopf von beiden #usseren Blittern gegen das innere angedriickt
und so zerquetscht wird. Die Extraktion folgt dann in gewohnter Weise.
Der Vorteil dieses Instruments gegeniiber denen von Auvard und Zweifel
beruht darin, dass es linger ist und eine Beckenkriimmung besitzt, also leichter
anzulegen ist.

Perforation des nachfolgenden Kopfes.

Die Perforation des nachfolgenden Kopfes wird in der Praxis selten,
vielleicht zu wenig, vorgenommen. Dieselbe ist angezeigt, sobald bei der
Extraktion am Beckenende der nachfolgende Kopf Schwierigkeiten macht
und das Kind infolge derselben nachweisbar abgestorben ist. Da vom Moment
der Extraktion ab ein zuvor frisches Kind hdchstens 5 Minuten lebensfahig
bleibt, so ist der Zeitpunkt des sicheren Todes fiir den Praktiker leicht fest-
zustellen ; jedenfalls ist die Perforation des nachfolgenden Kopfes einer schweren
Extraktion, welche Zerreissungen der Weichteile oder des Beckens hervor-
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rufen kann; oder einer schweren Zange am nachfolgenden Kopf weit vorzu-
ziehen.

Zur Perforation wahlt man am besten die Sutura squamosa, eine
vordere oder hintere Schlidfenfontanelle oder das Hinterhauptsloch am oberen
Rand des Atlas; fiir weniger zweckmissig erachte ich die Perforation durch
den Boden der Mundhdhle oder die Orbita. Der Assistent hat den Rumpf
des Kindes samt den Armen in ein Tuch einzuschlagen, entweder stark nach
abwiirts zu dringen, oder, wenn die hintere Seite eher zugingig erscheint,
stark gegen die Symphyse. Der Operateur geht mit der einen Hand ein,
sucht die Naht resp. Fontanelle auf und fithrt die Schere unter Deckung
der Hand ein. Mit einem kuiftigen Ruck wird die Schere -eingestossen,
die Offnung wie beim vorangehenden Kopf nach zwei Richtungen erweitert,
dann das Gehirn mit der Kornzange ausgiebig zerstort und durch Spilung
entfernt.

Nun geht meist die Extraktion des nachfolgenden Kopfes sehr leicht.
Ich kann es daher nicht ais zweckmiissig erachten, dass man zuvor den
Rumpf abschneidet und dann den Kopf perforiert. Nur in Ausnahmefillen
wird man gendtigt sein, den Kranioklast anzuwenden. Zu diesem Zweck
wird die innere Branche durch die Perforationséffnung eingefithrt und dann
die Aussere iiber eine passende Stelle des Schideldachs gelegt.

Sollte beim allgemein verengten Becken der Widerstand ein sehr
grosser sein, so kann auch die Anlegung des Kephalothryptor nachtriglich
noch nétig werden.

Embryotomie.

Die Embryotomie, Zerstiickelung der Frucht, kann an jedem beliebigen
Punkt des kindlichen Korpers gemacht werden. Die héufigste in Betracht
kommende Gegend ist der Hals, sodann der Rumpf an irgend einer Stelle.

L Die Durchtrennung des fétalen Halses (Dekapitation) ist
angebracht bei verschleppter Querlage, sobald das Aufsuchen oder Ergreifen
der Fiisse unmdéglich ist, oder wenn sich auch am gefassten Fuss der Um-
drehung zu grosse Schwierigkeiten entgegenstellen. Es ist Sache des é&rzt-
lichen Taktes und der érztlichen Erfahrung, wie weit man in der Kraftanwen-
dung bei der Wendung gehen darf. Der geiibte Geburtshelfer wird manche
Wendung noch zustande bringen, die dem ungeiibten misslingt oder wo
der gewaltsam verfahrende eine Uterusruptur bewirkt. Erleichtert wird Thnen
der Entschluss zur Dekapitation durch den Nachweis, dass das Kind tot ist.
Solange das Kind lebt, wird man die Wendung versuchen oder bei rium-
lichem Missverhéltnis Pubitomie oder relativen Kaiserschnitt ausfiihren.
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Aber auch bei totem Kind gibt es eine untere Grenze, eine Conjugata
vera von 5,5 cm, unter welche man nicht gehen soll. Vorbedingung fir
Dekapitation ist Durchgingigkeit des Collums fiir die Hand und Erreich-
barkeit des kindlichen Halses. Der vorgefallene und bei langdauernder
Geburt angeschwollene Arm kann etwas hindern, er bietet allerdings den
Vorteil, dass man sich den Rumpf zur Erleichterung der Dekapitation herab-
ziehen kann, und dient nach vollendeter Operation zur Extraktion des Rumpfes.
Es kommt vor, dass der Operateur den Arm abtragen muss, um zum Hals
gelangen zu konnen,

Zur Dekapitation kommen in Betracht der Braunsche Schliisselhaken,
der Trachelorrhektor von Zweifel und die Sieboldsche Polypenschere..

Der Braunsche Schliisselhaken.

Der Schliisselhaken hat seinen Namen von der Ahnlichheit mit dem
stumpfen Haken von Smeilie, die Bezeichnung ,Schliissel“baken stammt
wohl von der Wirkung des Instruments, durch Luxation, wie beim Zahn-

Fig. 34,
Schliisselhaken nach C. Braun.

schiiissel. Das Instrument, von anderer Seite viel angefeindet, hat die grosse
Erfahrung der Wiener Schule fiir sich. Ich habe es einigemal mit grésstem
Vorteil angewandt und nur einmal Nachteil davon gesehen.

Sie miissen ein stark gebautes Instrument verwenden, welches nicht
am anderen Ende einen spitzen Haken triigt, sondern einen kriiftigen Quer-
griff aufweist.

Zweckmiissig ist die Modifikation von Zweifel, bei welcher der Knopf
nicht nach oben konkav nach aussen gebogen ist, sondern konvex gegen
den Stab.

Lagerung auf Querbett in Riickenlage, Narkose. Durch den Assistent
(Hebamme) lassen Sie den vorgefallenen Arm stark nach abwirts auf die
dem Kopf entgegengesetzte Seite ziehen. Nun geht bei erster Querlage die
rechte, bei zweiter die linke Hand derart den Hals umfassend ein, dass
der Daumen vorn hinter die Symphyse, die anderen Finger an die hintere
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Seite des Halses zu liegen kommen. Der Schliisselhaken wird hinter der
Symphyse heraufgefithrt, der Knopf gleitet dabei im Daumen. Uber der
Symphyse angelangt, wird das Instrument so nach hinten gedreht, dass der Bogen
des Hakens den Hals umfasst. Ist dies der Fall, und die Kontrolle hieriiber
haben die hinten liegenden Finger zu iibernehmen, dann wird mit dem Haken
stark nach abwirts gezogen, wihrend der Zug am Arm nachlassen kann.

Fig. 35.
Anlegung des Schliisselhakens.

Nun wird der Haken so gedreht, dass die Drehung des Instrumentes kopf-
wiirts geht. Wahrend der Umdrehung soll der Assistent leicht' mit beiden
Hinden den Uterus stiitzen und ihn vor zu grossen Exkursionen bewahren.,
Unter immerwdhrendem Weiterdrehen nach derselben Richtung wird die
Halswirbelsdule luxiert und die ihr anhaftenden Weichteile durchtrennt. Bei
Gebérenden geht dies meist iiberraschend schnell und leicht, wihrend die Durch-
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trennung der Phantom (-Spiritus)}Kinder meist eine mithsame Arbeéit ist.
Fiithlt die kontrollierende Hand, dass die Gewebsbriicke nur noch diinn ist,
dann muss vorsichtiz gezogen werden, damit der Haken nicht plétzlich
widerstandslos nach abwirts fahrt und Verletzungen verursacht. Gelingt es
nicht aufs erste Mal die ganze Halswirbelsiule zu trennen, so wird der
Haken ein zweites, eventuell drittes Mal eingefithrt. Sobald die kontrol-
lierende Hand fiihlt, dass alles durchtrennt ist, wird der Haken entfernt
und der Rumpf am vorgefallenen Arm heraus gezogen.

In ginstigen Fillen, bei weitem Becken, ldsst sich hierauf der Kopf
hereindriicken und durch die in den Mund eingesetzten Finger entwickeln.
Eventuell konnen Sie den Schliisselhaken in den Mund einsetzen und durch
Zug am Unterkiefer den Kopf herausheben. Ich habe auch schon den
fixierten Kopf mit der Zange gefasst und entwickelt,

Selten wird es ndtig sein, dass Sie den abgetrennten Kopf noch perfo-
rieren und mit dem Kranioklast extrahieren. .

Zweifel hat einen doppelten Schliisselhaken angegeben (Trachelor-
rhektor), um den Gefahren vorzubeugen, welche das Braunsche Instrument
bei den Umdrehungen fiir die miitterlichen Weichteile haben kann, Das
Instrument wird geschlossen, wie der Schliisselbaken eingefiihrt, dann durch
Spreizen der Griffe gedffnet und die Wirbelsiiule zwischen beiden Haken-
enden luxiert. Durch erneutes Fassen einer eventuell bleibenden Weichteil-
briicke wird auch diese durchtrennt. Die Extraktion erfolgt in der geschil-
derten Weise.

Wenn der Schlisselhaken iiberhaupt versagt, dann gebrauchen Sie
zur Durchtrennung des Halses eine kriftige Sieboldsche Polypenschere.
Die Vorbereitung ist dieselbe. Der Hals wird auch hier mit der ganzen
Hand umfasst und unter ihrer Leitung von vorn nach hinten durchschnitten.
Es kommt alles darauf an, dass man leicht den Zwischenwirbelraum findet.
Nach meinen Erfahrungen am Phantom muss ich vor dem Schultzeschen
Sichelmesser, als fiir Weichteile der Mutter und Finger des Operateurs ge:
fihrlich, warnen.

Entbehrlich erscheinen mir die von anderer Seite empfohlenen Ecraseure
und Drahtséigen.

II. Embryotomie s. str. Zerstiickelung der Frucht.

Ist der Hals nicht zugingig, so kann die Zerstiickelung bei Querlage oder
bei Missbildungen der Frucht, welche die Wendung unméglich machen (zusam-
mengewachsene Zwillinge, Cystenniere, Ascites etc.) an jeder beliebigen Korper-
stelle vorgenommen werden. Mit der Levretschen Schere perforieren Sie
an der zundichst vorliegenden Stelle den Thorax, riumen dann den Inhalt
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desselben mit Finger ev. mit Zuhilfenahme der Kornzange aus. Vom Thorax
aus perforiert man das Zwerchfell, um darauf die Organe der Bauchh&hle,
vor allem Leber, Milz, Dirme zu entfernen. Passt es umgekehrt besser, so
beginnen Sie mit der Evisceration der Bauchhéhle. In einzelnen Fillen kann
man dann leicht zum Hals gelangen, denselben herabholen und in der oben-
geschilderten Weise dekapitieren.

Andere Male kann es ratsamer sein, nun die Fiisse zu ergreifen, die
Umdrehung der Frucht zu bewerkstelligen und dann die Frucht zu ex-
trahieren.

Kann man das Beckenende herabziehen, so ist es zuweilen ganz
praktisch, das innere Blatt des Kranioklasten in die Kleinbeckenhghle einzu-
fiihren und das dussere iber die Kreuzwirbelsiule zu legen. Man gewinnt
so einen festen Halt fiir die Extraktion.

Meist wird aber der Eviszeration die Zweiteilung des Kindes an der
zuniichst liegenden Wirbelsiule folgen. Auch dazu kann praktisch der
Schliisselhaken verwandt werden, oder man nimmt dazu eine kriftige Siebold-
sche Polypenschere. Seltener wird hierzu die Anwendung eines Ecraseurs
oder der Giglischen Kettensiige nitig werden.

Ist die Durchtrennung des Rumpfes erfolgt, so wird eine Korperhilfte
nach der anderen entwickelt, eventuell wird durch Anziehen am unteren Rumpf-
ende oder an der Schuiter die Selbstwendung oder Selbstentwickelung nach-
geahmt.

Sechster Vortrag.

Die kiinstliche Friuhgeburt.

Die kiinstliche Friihgeburt hat im Laufe der Zeiten verschiedene Wand-
lungen durchgemacht. Es lag eigentlich sehr nahe, dieselbe einzuleiten, wenn
man sah, dass eine Mutter mit verengtem Becken die schwierigste, ja selbst
eine lebensgefihrliche Entbindung zu iiberstehen hatte, wiihrend eine zuféllig
spontane Frithgeburt derselben Frau spielend leicht ging.

Und doch bedurfte es vieler Jahrhunderte und erst des praktischen
Blickes eines Denman u, a. englischer Geburtshelfer, um dieselbe vor ca.
150 Jahren in die Praxis einzufiihren,

Aber auch dann noch stiess die Operation auf den Widerstand selbst
beriihmter Geburtshelfer wie Baudelocque, und erst allmihlich gelang es
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ihr, Boden zu fassen, vor allem gestiitzt durch die vergleichenden Geburtsbe-
obachtungen eines Dohrn.

Der neueste Ansturm dagegen von Zweifel, Ddderlein, Krénig
u. 8. mit der Behauptung, dass die Operation nicht imstande sei, die Prognose
fiir das kindliche Leben zu bessern und dass am Ende des ersten Lebens-
jahres ,kaum mehr eines der durch kiinstliche Friihgeburt gewonnenen Kinder
am Leben sei® ist von der Mehrheit der deutschen Geburtshelfer, gestiitzt
auf eine iiberzeugende Statistik, zuriickgewiesen worden. Die Operation wird
in der Hand des praktischen Geburtshelfers kultiviert immer bessere Erfolge
fiir Mutter und Kind zeitigen.

Unter kiinstlicher Friihgeburt versteht man die Einleitung der Geburt
vom Beginn der Lebensfahigkeit ab, also von der 29. Woche bis zum Ende
der Schwangerschaft. Da aber die gar zu frith geborenen Friichte fast ausnahms-
los an Lebensschwiche zugrunde gehen, so wird die kiinstliche Frithgeburt
beim engen Becken in der Praxis besser auf den Rahmen der 35. bis 38.
Woche beschriinkt. Selbst in der 35. Woche leite ich kaum mehr die Friih-
geburt ein und die Einleitung Mitte des 10. Monats und spéter gehdrt
streng genommen nicht mehr zur kiinstlichen Friihgeburt.

Anders natiirlich bei Krankheiten der Mutter. Sobald Lebensgefahr
der Mutter die Operation indiziert, kann in jeder Woche der Schwangerschaft
die Einleitung nétig werden.

Das schwierigste ist das Alter der Frucht in exakter Weise festzustellen,
um darach den Zeitpunkt zur Vornahme der Operation zu bestimmen.

Die Angaben der Frau iiber letzte Regel, Kindshewegung etc. sind oft
recht ungeniigend. Selten wird es moglich sein, vom Tag der Kohabitation
an zu rechnen. Grisse des Uterus, Hobestand des Fundus sind zumal bei
Mehrgebiirenden mit engem Becken triigerisch. Das Wichtigste ist die Grosse
der Frucht, zumal des Schidels, die ein erfahrener Geburtshelfer einigermassen
beurteilen kann. Eine wiederholte, bei entleerter Harnblase vorgenommene
Untersuchung ergibt verwendbare Anhaltspunkte iiber den frontooccipitalen
Durchmesser und damit fiir den ganzen Kopf. Nur selten, bei weit durch-
gangiger Cervix kann man den Abstand der Nihte, Grosse der Stirnfonta-
nelle, Abstand der Hinterhaupts- und Stirnfontanelle mit verwerten. Das
Verhiltnis vom frontooccipitalen Durchmesser zu den Querdurchmessern des
Schidels ergibt sich aus folgenden Zahlen:

Zahl der Messungen: Woche: Diam. bitemp. Diam. bipariet. Diam. front. occip.

40 34. 6,15 7,73 9,84
50 36. 6,55 84 10,31
50 38. 6,96 8,69 11,11

— 40, 8,0 9,25 11,5
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Der Abstand der beiden Fontanellen betrigt:
bei 51 cm Linge 9,4
» 47—49 ” 9,1
» 41—46,6 ,, » 8,6

Durch richtige Verwertung aller Masse lésst sich annihernd ein Bild
des Reifegrades der Frucht erzielen.

Zweckmiissig ist ausserdem nach Peter Miillers Vorschlag die Im-
pression des Schidels ins Becken zu versuchen. Man lagert hierzu die
Schwangere horizontal mit angezogenen Knien, entleert zuvor Blase und Darm
und driickt nun mit beiden Hénden (4. Griff der Schwangeren-Untersuchung)
den Kopf ins Becken hinein. Narkose dazu halte ich fiir iiberfliissig. Solange
das vordere Scheitelbein mindestens 2—3 cm sich hereindriingen lésst, ist
der Kopf noch nicht zu gross und man kann noch warten; sobald der Kopf
zum Eintreten Schwierigkeiten hat, ist der Zeitpunkt zur Einleitung gekommen.
Ist der Arzt allein, so driingt er mit der flach iiber der Symphyse auf-
gelegten Hand den Kopf hinein und kontrolliert mit der anderen innerlich.

Manchmal werden Sie beim Hereindriingen zumal mit dem 4. Griff
eine starke Verlangsamung der Herzténe finden, welche weniger durch Hirn-
druck, als durch Kompression der Nabelschnur entstanden ist.

Das Ahlfeldsche Verfahren der Messung der intrauterinen - Kopf-
Steisslinge mit dem Tasterzirkel erscheint mir weniger zuverlissig. Im all-
gemeinen entspricht ja die Kopf-Steisslinge in gekrimmtem Zustande der
balben Fruchtlinge, aber da durch die Spannung und Fettreichtum der Bauch-
decken leicht Ungenauigkeit der Messung entsteht, deren Fehler durch die
Rechnung verdoppelt werden, verlasse ich mich auf diese Methode nicht.
Durch Zusammenfassen aller gebotenen Hilfsmittel werden Sie allmahlich zu
einer brauchbaren Zeitbestimmung kommen.

Die Veranlassung zur Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt gibt in
erster Linie das enge Becken an und fiir sich, selten das durch Knochen-
geschwiilste verengte Becken.

Am meisten werden natiirlich einfach- und rachitisch platte Becken,
allgemein verengte Becken, (auch das von Michaelis), seltener die anderen
Formen, wie Trichterbecken, schrig verengte, spondylolisthetische Becken die
Indikation geben.

Ebenso wie Sie moglichst exakt die Grosse des fotalen Schiidels bestim-
men sollen, muss auch die Form des Beckens im allgemeinen und seiner
einzelnen Réume bestimmt werden (Beckenmessung s. 19. Vortr. S, 165).

Man tut gut, eine untere Grenze festzustellen, unter welcher die kiinst-
liche Friihgeburt nicht eingeleitet werden soll. Diese betriigt nach meiner
heutigen Anschauung beim platten Becken 71/2 cm Conj. vera, beim allgemein
verengten 8 cm; wobei in Betracht kommt, dass erforderlichenfalls die
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Conjugata durch Walchersche Héngelage noch um 1!/s—1 cm vergrissert
werden kann. Unterhalb dieser Grenze besser Abwarten und Pubitomie.
Doch hiiten Sie sich davor, sich einseitig nur an dieses Mass zu halten;
Abschitzung der queren und schrigen Durchmesser, Feststellung etwaiger
Stacheln und Knochenvorspriinge ist erforderlich. Bei Mehrgebérenden ist
die Verwendung der Schédelmasse der fritheren Friichte und des Geburts-
verlaufes von Bedeutung. Leider ist die Angabe von Fasbender unrichtig,
dass der fotale Kopf ein Abguss des miitterlichen sei, sonst wire seine Ver-
gleichung mit dem gegebenen Becken von grossem Nutzen.

In den seltenen Fillen von iiberméssiger Entwickelung der Frucht bei
normalem Becken ist die Feststellung des Verhiltnisses des Kopfes zum
Becken genau dieselbe, wie beim engen Becken iiberhaupt.

Was Krankheiten der Mutter als Indikation zur Friihgeburt betrifft,
so sind die Fille von habituellem Absterben der Frucht, ohne dass Syphilis
und chronische Nephritis die Ursache abgibt, zu streichen.

Nach meiner Erfahrung tritt in diesen unaufgeklirten Fillen das habi-
tuelle Absterben doch nicht regelméssig ein, da anscheinend grundlos die
Frau dazwischen hinein austriigt. Dagegen ist die Indikation der Einleitung
der Friithgeburt bei lebensgefibrlich gewordenen Erkrankungen der Mutter
aufrecht zu erhalten. Dieser Indikation gerecht zu werden, ist viel leichter,
da der Zeitpunkt durch die Héhe der Erkrankung der Mutter gegeben ist
und da in solchen Fillen die Bestimmung des Reifegrades der Frucht weg-
fillt. Hier ist zu nennen das akute Hydramnion, chronische Nephritis, nicht
mehr geniigend kompensierte Herzfehler mit ihren Folgeerscheinungen, akut
aufsteigende Pyelonephritis gravidarum.

Dagegen widerrate ich die Frithgeburt bei akuten Erkrankungen der
Respirationsorgane, bei Typhus usw. In ernsten Fillen tritt die Frih-
geburt spontan ein und in den weniger ernsten konnte die Einlgitung die
Sache verschlimmern.

Sehr vorsichtig, rate ich Thnen, m. H.,, mit der Indikation zu sein bei
chronischer Tuberkulose. Jeder Fall muss da individuell entschieden werden.
Doch kann man dann der Frage niher treten, wenn in den letzten Monaten
der Schwangerschaft das Gewicht der Schwangeren ab- statt zunimmt, wenn
Fieber vorhanden ist und wenn zu fiirchten ist, dass die Schwangere das
Ende der Graviditit nicht mehr eriebt; wo also der Kaiserschnitt post mortem
zu machen wire, der kaum mehr ein lebendes Kind ergibt. Dagegen erkléire
ich die Anschauung fiir unrichtig, dass, wenn bei Phthisicaec die Zeit des
kiinstlichen Aborts voriiber ist, man bis zum Ende warten solle. Nicht bloss
des Kindes wegen, auch der Mutter wegen kann die Friihgeburt geboten sein,
wenn dadurch eine in der zweiten Hilfte der Graviditit akut verschlimmerte
Erkrankung der Mutter giinstig beeinflusst werden kann.
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Man hat von jeher die Frihgeburt bei Erstgebiirenden moglichst ver-
mieden, einmal weil doch nur eine iiberstandene Geburt beweist, ob tatsichlich
ein Kopf nicht durch das Becken durchgehen kann und dann weil die Vor-
bereitung und Eréffnung der Weichteile immer mit grosseren Schwierigkeiten
verbunden ist. Die Eroffnungszeit zieht sich meist zu lange hin, die not-
wendigen Eingriffe machen leicht Fieber, welches dann die Frucht gefdhrdet.

Heute, wo wir in der Hebosteotomie ein Mittel besitzen, das Becken
jederzeit zu erweitern, widerrate ich im allgemeinen die kiinstliche Frithgeburt
bei Erstgebirenden des engen Beckens wegen.

Ausfiihrung der Friihgeburt.

Die Zahl der verldsslichen und brauchbaren Methoden ist eine recht
kleine. Zur Vorbereitung lasse ich einige Tage baden und laue Scheiden-
spiillungen (36—38° C) von je 10—12 Liter machen, doch geniigt dieses
Mittel allein nicht (Kiwisch’s aufsteigende Uterusdusche), die Friihgeburt
einzuleiten,

Das einfachste Verfahren ist der Blasenstich. Von Scheel in
die Praxis methodisch eingefiihrt, gab das Verfahren in der Hand eines
Carl v. Braun wirklich gute Resultate. In jiingster Zeit wurde es durch
v. Herff wieder empfohlen.

Die Ausfilhrung des Blasenstichs ist sehr einfach und gefahrlos, hat
aber den Nachteil, dass wenn die Geburt sich sehr verzogert, das Kind in
dem stark retrahierten Uterus leicht Gefahr liuft. Ebenso konnte un-
gliicklicherweise einmal. bei geringer Eroffnung des Muttermundes die
- Nabelschnur mit vorfallen. Ich rate Thnen daher, von dieser Methode nur
bei sehr guter Vorbereitung der Weichteile, bei nicht zu starker Beckenver-
engung und event. bei Anregung der ausgebliebenen Geburt (Ubertragung)
Gebrauch zu machen. Die Ausfithrung geschieht ohne Spekulum am besten
mittelst einer spitzen Sonde. Sie machen nur eine kleine Offnung in die
Eihdute, darauf das Wasser langsam abfliesst. Nach Ablauf des Frucht-
wassers bleibt die Kreissende ruhig liegen.

Zweckmassiger ist die Einfilhrung eines Bougies zwischen Gebdrmutter-
wand und die Eihaute (Methode von Krause). Friiher nahm man ein solides
englisches Bougie von mindestens 6 mm Durchmesser, das durch léngeres Ein-
legen in 1%ooiger Sublimatldsung desinfiziert wurde, da es das Auskochen
nicht ertrigt. Nach der heutigen Auffassung iiber Sterilisieren ist das sehr
elastische aus Stabringen bestehende metallische Bougie von Knapp vorzu-
-ziehen, welches dureh Auskochen keimfrei wird. Die Einfithrung geschieht
unter Freilegung der Portio im Rinnenspekulum, Anhaken der vorderen
Lippe ‘nach Desinfektion der CervixhShle bis zum Os internum, Da die
Gefahr darin besteht, die Plazenta zu treffen, so bestimmen Sie zuvor den
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Sitz derselben aus der Divergenz oder Konvergenz der Ligamenta rotunda
und wahlen darnach den Weg an der vorderen oder hinteren Uteruswand
in die Hohe. Das Bougie soll schonend eingeschoben werden; sobald sich
ein Widerstand zeigt, sucht man ihm eine andere Richtung zu geben. Ein
Nachteil des Verfahrens ist, dass haufiz unbeabsichtigterweise die Eihdute
perforiert werden. Geschieht dies hoch iiber dem Muttermund und geht das
Fruchtwasser langsam ab, dann ist der Schaden nicht so gross. Schlimmer
ist, wenn das Bougie die Plazentarwand trifft und nun plétzlich ein Blutstrom
aus der angerissenen Randvene sich ergiesst. Meist hilft in diesem Falle
nichts anderes, als das Bougie zuriickzuziehen und fir 24 Stunden mit Jodo-
formgaze die Cervix zu tamponieren.

Seit einer grossen Reihe von Jahren habe ich zur Einleitung der Frih-
geburt fast ausschliesslich die Metreuryse in Anwendung gezogen, eine Methode,
die an und fiir sich fast ungeféihrlich ist und die doch ebenso gute Erfolge
aufweist als die Bougiemethode.

Ich habe zu diesem Zweck schon vor Jahren den Kautschukballon
von Barnes modifiziert und benutze denselben in vier verschiedenen Grossen.
Ich fibre ihn aber nicht mehr wie friher nur zur Hilfte in die Uterus-
hohle, zur Hilfte in die Cervix ein, wie dies Sarwey jiingst noch als
meine Methode beschreibt (s. Handb. f. Geburtsh, v. Winckel Bd. III),
sondern ich lege den ganzen Ballon iiber das Os internum in den dehnbaren
unteren Teil des Uteruskorpers ein. Das Verfahren (s. 8. 87) ist folgendes:
Freilegung der Portio im Spekulum, Anhaken der vorderen Lippe, Des-
infektion von Portio und Cervix; dann wird der zusammengefaltete Ballon
mit einer Kornzange bis iiber das Os int. geschoben, dort mit dem Finger
fixiert und mit einer zuvor bestimmten Menge warmer Lysollosung gefiillt.
Das Herausgleiten verhindern Sie durch Austamponieren der Cervix und des
Scheidengewélbes mit Jodoformgaze. Der Tampon bleibt 24—386 Stunden
liegen, dann wird nach Bedarf ein grosserer eingelegt. Nach 12 Stunden,
aber erst wenn gute Wehen begonnen haben, konnen Sie einen Dauerzug
von 1—2 kg hinzufiigen. Zu starken Zug halten diese Metreurynter nicht
aus, dafiir sind die Ballons von Miiller (Miinchen) und Champétier de
Ribes empfehlenswert, welche mit einer Metallrbhre versehen sind, an
welcher der Zug angebracht werden kann. Ausnahmsweise konnen Bie
auch Jodoformgazetamponade des unteren Uterinsegments und der Cervix-
hohle allein verwenden, wie dies von Hofmeier empfohlen worden ist.
Es passt dies aber bei lebensfihigen Kindern nur bei sehr guter Vorbereitung
der Weichteile, oder in Fiéllen, wo keine grosse Eile ist; besonders im 8.
oder 7. Monat, wenn Blutungen die Indikation zur Einleitung der Friih-
geburt geben. Auf alle iibrigen, friiber empfoblenen und auch angewandten
Methoden rate ich Ihnen zu verzichten; speziell warne ich vor heissen (50° C)
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Scheidenausspiilungen, Einspritzung von Glyzerin oder irgend einer anderen
antiseptischen Flissigkeit zwischen Uteruswand und Eihéute, ebenso vor
Einlegung des Scheidenkolpeurynters allein,

Die Reaktion des Uterusmuskels auf die Einbringung des Fremdkorpers
ist sehr verschieden. Selten entstehen die Wehen schon nach einigen Stunden,
meist dauert es 12, selbst 24 Stunden. In giinstigen Fillen ist die Geburt
nach 24 Stunden beendigt, im Durchschnitt rechne ich drei Tage.

Sind die Wehen regelmissig im Gang, so wird das Bougie oder der
Metreurynter entfernt und die Geburt nach den sonst bestehenden Grund-
sitzen geleitet. Ich habe frither (Zentralbl. f. Gyn. 1886) empfohlen, wegen
der so héufig storenden Wehenlosigkeit nach Einleitung der kiinstlichen
Frithgeburt die friihzeitige Wendung (nach Braxton Hicks) zu machen,
ohne sofort die Extraktion anzuschliessen, Aber trotz giinstiger Resultate
bin ich davon zuriickgekommen. Es passt dies Verfahren nur fiir sehr ge-
iibte Geburtshelfer; der Praktiker tut besser, den Verlauf der Geburt in
Schidellage ruhig abzuwarten, zumal auch sonst die prophylaktische Wendung
beim engen Becken keine giinstigen Resultate aufzuweisen hat,

Das wesentliche ist fiir Sie die Geduld bei der Geburtsleitung nicht
zu verlieren. Bei der Durchschnittsdauer von drei Tagen kann sich die Geburt
auch einmal auf 5—6 Tage erstrecken, da die Wehen oft sehr langsam auf-
treten. Nur wenn das Kind beim Durchtritt durchs Becken leidet, muss
eingegriffen werden,

Ist der Kopf einigermassen zangengerecht, dann machen Sie die Zange
In der Klinik habe ich trotz des absprechenden Urteils von Baisch, die
Pubitomie noch nachtriglich gemacht, wenn der Kopf nicht eintreten wollte.
Ist das Kind tot, oder misslingt Thnen bei Fieber der Mutter die Zange
dann miissen Sie perforieren. Hier ist dann der Zweck der Friihgeburt
verfehlt.

Wenn Sie, m. H,, in der Praxis nach obigen Grundsitzen handeln,
werden Sie gute Erfolge erzielen. Die kiinstliche Frithgeburt ist nicht bloss
eine Operation fiir die Klinik, sondern gerade eine Operation fiir den prak-
tischen Arzt.

Die Aussichten fir die Kinder sind nicht schlecht. Die Strassburger
Klinik hat auf 110 kiinstliche Friihgeburten 80%o lebend geborene Kinder,
61,3%0 lebend entlassen. Von den lebend entlassenen Kindern lebten nach
dem 1. Jahr noch 82°o gegen 63,6°0 der lebend entlassenen Kaiser-
schnittkinder.

Fiir die Miitter ergibt sich nach der Sammelstatistik von S arwey aus
2200 Fillen eine Mortalitit von 1,4%0, davon an puerperaler Infektion
0,59%0. Dieser steht eine Mortalitdt der Hebosteotomie von vorldufig noch
4,2—10°%/0 gegeniiber.

Fehling, Operative Geburtshilfe. 5
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Kiinstliche Fehlgeburt.

Die Einleitung der Geburt in den ersten 28 Wochen, also in einer
Zeit, wo das Kind nicht lebensfihig ist, stellt eine gesetzlich nicht sanktionierte
Handlung dar. Aber der nach strengen Grundsitzen verfahrende Arzt, der
sich der vollen Tragweite und des ganzen Ernstes seines Handelns bewusst
ist, hat sicher bisher noch keine Konflikte mit dem Staatsanwalt wegen
Ubertretung des § 218 gehabt.

Da beim kiinstlicnen Abort die Frucht verloren ist, darf derselbe nur
eingeleitet werden, wenn Lebensgefahr, oder bleibender Schaden wie Erblin-
dung der Mutter durch die Schwangerschaft als solche droht, Dieselbe wird
selten momentan vorhanden sein; meist handelt es sich um Fille, wo der
Arzt mit Sicherheit annehmen muss, dass die Mutter das Ende der Schwanger-
schaft nicht erleben wiirde und dass also dann Mutter und Kind verloren
sind, oder wo mit Sicherheit die Mutter so gefihrdet wird, dass dieselbe die
Geburt des Kindes nicht lange iiberleben wiirde. Damit schwinden die Be-
denken des Arztes dem § 218 gegeniiber (leider aber nicht die Bedenken
der katholischen Kirche). Die laxe Indikationsstellung, dass die Schwangere
durch die Schwangerschaft geschidigt wird, dass sie Gefahr fir ihr Leben
fiirchtet oder dass die Schwangerschaft ihr lastig ist etc. darf nicht gelten.

Ich rate Thnen dringend, nur nach Konsultation mit einem erfahrenen
Kollegen, am besten mit dem zustindigen Spezialisten die kiinstliche Fehlge-
burt vorzunehmen; dann werden alle Einwinde hinfillig. Als Indikationen
kommen in Betracht Lungentuberkulose in ganz bestimmt zu individuali-
sierenden Fillen. Ich schliesse hier jedenfalls die leichten Fille und ebenso
die schwersten, ohnehin verlorenen Fille, aus; ferner Herzkrankheiten, wo
die Kompensation in der Schwangerschaft plotzlich ungeniigend wird, Nieren-
krankheiten (Schwangerschaftsniere und chronische Nephretis in graviditate)
wo Bettruhe und Milchdiiit nicht geniigen, die Krankheit ertriiglich zu gestalten.

Schwierig ist der Entscheid bei Hyperemesis gravidarum. Die meisten
Fille habe ich mit Erfolg zuriickgewiesen, so vor allem die bei schwer ner-
vosen Frauen, ebenso die auf Hysterie berubenden; nur bei direkter Lebens-
gefahr (anhaltender Gewichtsabnahme, Fieber) darf man hier eingreifen. Noch
schwieriger ist der Entscheid bei Psychosen (Kraepelin’s manisch depres-
sives Irresein), Chorea, Leukimie, perniziéser Animie und Diabetes.

Viel leichter werden Sie sich entschliessen bei akutem Hydramnion der
frithen Monate, Inkarzeration des graviden Uterus im osteomalacischen Becken.

Auszuschliessen sind vom kiinstlichen Abort alle akut fieberhaften Er-

krankungen, enges Becken, Uteruskarzinom, Myome und Ovarialtumoren bei
Graviditit.
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Die Ausfithrang der kiinstlichen Fehlgeburt ist sehr einfach. Fir die
friihen Monate, wo der Abort am ehesten in Frage kommt, empfehle ich
Ihnen nach Dilatation mit meinen Hegarstiften die dickste Nummer ‘Lami-
naria einzulegen, welche zuvor in 6°oigem Karbolwasser 56 Minuten ausgekocht
war. Nach 24 Stunden wird der Stift entfernt und in Narkose der Uterus
ausgeriumt. Blutet es stark dabei, dann wird zum Schluss die Ut.erushohle
heiss ausgespiilt und mit Jodoformgaze tamponiert.

Sollte einmal der Abort erst im 5. und 6. Monat eingeleitet werden
miissen, dann machen Sie Erweiterung mit Laminaria; darauf Metreuryse mit
Dauerzug und sobald die Geburt ordentlich im Gange ist, leiten Sie dieselbe
wie eine spontane Fehlgeburt in diesen Monaten.

Siebenter Vortrag.

Leitung des spontanen Aborts.

M. H.! Thre Hilfeleistung bei Aborten wird ganz ausserordentlich
héufig in Anspruch genommen werden. Rechnet man im allgemeinen schon
1 Abort auf 8 rechtzeitige Entbindungen, so steigt in den Grosstidten dieses
Zahlenverhaltnis noch gewaltig an. Die Strassburger Klinik samt Poliklinik
hatte beispielsweise in den Jahren 1904 und 1905 auf 2682 Geburtsfille 398
Aborte und unvollstindige Aborte, d. h. 14,8%0 der Geburtsfille betrafen
Fehlgeburten. An den 180 Aborten der Klinik sind die Ledigen mit 35 %o (!)
beteiligt, an den 218 der Poliklinik dagegen nur mit 2,3 %. Auffallend ist
ferner, wie haufig bei Ledigen die 1. und 2. Graviditit mit Abort endet
und dass 12,8°/o der Fille schon fiebernd iibernommen wurden. Dies gibt
7zu denken und weist darauf hin, dass in den Grosstidten bei einem nicht
kleinen Teil der Aborte die Ursache eine kriminelle sein muss.

Doch ist nicht zu verkennen, dass, davon abgesehen, es eine Reihe
anderer Veranlassungen zur Fehlgeburt gibt, deren Kenntnis in prophylak-
tischem Sinn fir Sie wichtig ist.

Die Hauptursache der meisten Aborte ist in einer Endometritis zu
suchen, die entweder frisch in der Schwangerschaft entstanden ist oder hiufig
schon als chronische vorhanden, sich durch die hinzutretende Schwangerschaft
steigert. Die akute Endometritis ist sehr h#ufig eine gonorrhoische. Die
Infektion erfolgt mit dem fruchtbaren Koitus oder bald nach demselben;
seltener ist akute putride oder pyogene Infektion, unabsichtlich durch Unter-

5*
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suchung des Arztes oder bei kriminellen Eingriffen entstanden, die Veran-
lassung. Auch die Lues sowohl auf miitterlicher als viterlicher Seite gibt
héufig Veranlassung zum Abort. Ferner bewirken Lageverinderungen der
Gebarmutter, vor allem Retroflexio, seltener Prolaps chronische Endometritis
und geben damit Veranlassung zum Abort.

Nichst der Endometritis sind es am héufigsten Blutungen in das Endo-
metrium oder die Submukosa, welche, das Ei dadurch zum Fremdkérper
machend, seine Ausstossung vorbereiten. Solche Blutungen kdnnen durch
ein Trauma, Fall, Erschiitterung, durch Eisenbahn-, Wagenfahrten, einen
Schreck, Stauumg beim Pressen, iiberméssigen Blutandrang durch héufigen
oder stiirmischen Koitus etc. ausgeldst werden. Bald geniigt ein einmaliger
Bluterguss, bald bewirken eine Reihe wiederholter Nachschiibe die Loslosung
des Eis.

Gegeniiber den genannten Ursachen treten alle anderen, wie fieber-
hafte Krankheiten, Vergiftungen (Phosphor, Sekale etc.) an Haiufigkeit
ganz zuriick,

Der Verlauf der Fehlgeburt ist ein sehr verschiedener. In den ersten
3 Monaten ist er ziemlich einheitlich charakteristisch, wihrend vom 4. Monat
ab mit stirkerer Entwickelung der Frucht und Ausbildung der Plazenta der
Abort dhnlich der rechtzeitigen Geburt verlduft. Wir unterscheiden demnach
praktisch den Abort der ersten 83 Monate vom Verlaufe der Fehlgeburt,
deren Rahmen bis Ablauf der 28. Woche reicht.

Selten ist der Verlauf der, dass es ohne Vorboten zu Wehen und zur
Ausstossung des Eies mit massiger Blutung kommt. Dies ist entweder dann
der Fall, wo eine sehr gute Wehentitigkeit einsetzt oder wo das Ei schon
lénger abgestorben und dadurch ausser Gefissverkehr ist und nun durch die
erwachende Wehentiitigkeit ausgestossen wird. Meist ist anfangs das Ei nur
teilweise. gelost und dann entsteht eine Blutung, die durch die einsetzenden
Wehen gesteigert wird. Diese Blutungen koénnen bedrohlich stark werden,
aber ich erinnere mich aus der poli- und klinischen Tatigkeit der letzten
20 Jahre keines Falls todlicher Verblutung bei Abort; meist schwicht der
Blutverlust mehr durch die Léinge seiner Dauer.

Die Blutung ist solange stark, bis das Ei vollstindig gelést ist; die-
selbe steht, auch ohne dass das Ei ausgetricben ist, sobald dasselbe vollig
gelost im Uterus liegt. ‘

Solange das Collum nicht vollstéindig durchgingig ist, kann man hoffen,
die Schwangerschaft zu erhalten und hat demnach, solange nicht Indicatio
vitalis ein Eingreifen verlangt, entsprechend zu verfahren. Ist aber der
innere Muttermund durchgiingig, dann ist nach meiner Erfahrung der Abort
nicht mehr aufzuhalten.
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Viel héufiger als bei der rechtzeitigen Geburt wird bei der Fehlgeburt
die Ausstossung des - Eis eine unvollstindige; die zuriickbleibenden Reste,
(Chorion oder Dezidua) geben dann zu langwierigen Blutungen eventuell beim
Eindringen von Keimen zu fieberhaften Prozessen Anlass.

Die Diagnose, ob der Abort im Gang ist, werden Sie demnach
meist leicht stellen kdonnen, sobald nach Ausbleiben der Regel unter stiirkeren
Blutungen und Wehen das Collum sich 6ffnet und ein der Zeit der Schwanger-
schaft entsprechender grosser weicher Uteruskorper vorhanden ist. Schwieriger
fallt es, zu entscheiden, wenn ein Abort stattgefunden hat, ob derselbe voll-
stindig oder unvollstindig war. Ist das abgegangene Ei zur Untersuchung
zur Verfiigung, dann ist die Diagnose fiir den Geiibten leicht, Sie diirfen
dabei nur nicht vergessen, dass im 2. und 3. Monat die Dezidua eine bis
zu 5 mm dicke Haut darstellt, und dass erst vom 4. Monat ab mit einer
ausgebildeten Plazenta zu rechnen ist. Meist aber bekommen Sie das Ei
nicht zu Gesicht, sondern héren nur, dass grosse Blutkoagula mit Gewebs-
fetzen untermischt, abgegangen sind.

Die Diagnose, ob der Abort vollstindig ist, hat sich darauf zu stiitzen,
dass der Uterus kleiner und hart geworden ist, ferner darauf, dass sich sehr
bald nach Abgang des Eis das Os internum schliesst. Weit schwieriger fillt
es uns, festzustellen, ob Abortreste vorhanden sind oder nicht. Meist hért
nach vollstindiger Ausstossung des Eis die Blutung in wenigen Tagen auf.
Dauert dieselbe in wechselnder Stirke, ab und-zu grundlos vermehrt, fort;
ist dabei das Collum im unteren Teil noch klaffend, so ist der Verdacht auf
Abortreste begriindet, zumal in den Fillen, wo der Verlauf ohne #rztliche
Hilfe vor sich ging.

Die Prognose beim Abort diirfen Sie im allgemeinen giinstig stellen,
Bei richtigem Handeln und rechtzeitiger Zuziehung des Arztes kommt todliche
Verblutung nicht vor. Ungiinstiger liegt die Prognose bei dem verschleppten
Aborte, zumal wenn bei noch vorhandenen Resten krankmachende Keime
einwandern. So geht uns in der Klinik von den kriminellen Aborten eine An-
zahl septisch zugrunde.

In der Behandlung hat nach dem Gesagten die Prophylaxe ein
weites Feld. Die Hausiirzte miissen dahin streben, nach einem iiberstandenen
Abort alle iiblen Folgen desselben zu heben, vor allem die bestehende Endome-
tritis zu beseitigen, am besten durch rechtzeitige Ausschabung. Wird Patientin
wieder schwanger, dann werden Sie zur Vorsicht mahnen, Unterlassen von
Eisenbahn-, Wagenfahrten empfehlen, mehrtéigige Bettruhe zur Zeit der filligen
Regel anordnen. Bei den geringsten Anzeigen drohenden Aborts Bettruhe
und Opiate. Hat eine, wenn auch geringe Blutung stattgefunden, so lasse
ich die Patientin mindestens acht Tage liegen. Sind zwei Aborte voraus-
gegangen, dann verordne ich strenge Bettruhe fiir die Patientin, sobald mit
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Wahrscheinlichkeit Schwangerschaft anzunehmen ist und zwar bis 14 Tage
iiber die gefihrliche Zeit voriibergegangen sind, erforderlichenfalls sogar bis '
zu dem Zeitpunkt, wo die Kindesbewegungen gespiirt werden. Ist konsti-
tutionelle Ursache des Aborts vorhanden, dabn hat das lingere Bettliegen
keinen Sinn. :

Spiilungen, Tamponade etc. miissen, solange man hofft die Schwanger-
schaft erhalten zu konnen, unterlassen werden. Ist aber der Abort unter
Wehen und Blutung im Gang, dann kénnen Sie abwarten, solange letziere
nicht zu stark wird. Erreicht die Blutung aber einen bedenklichen Grad,
dann stopfen Sie Jodoformgaze durch die Cervix in die Uterushohle, Sie
erreichen dadurch Blutstillung und Steigerung der Wehentitigkeit. Die Gaze
kann, falls keine Temperaturerhohung eintritt, 24 Stunden liegen bleiben.
Oft findet man dann das Ei gelost hinter dem Tampon liegend, oder es wird
samt demselben in die Scheide ausgestossen.

Ist die Cervix geniigend erweitert, aber das Ei noch nicht vollig geldst,
dann rate ich dasselbe unter strenger Asepsis zu entfernen. Ist aber die
Cervix trotz Tamponade noch nicht geniigend durchgfingig, dann ist zweck-
misgsiger, noch weitere 24 Stunden zu tamponieren. Es gibt nichts Schwie-
rigeres, als ein Ei oder einen Fotus im dritten oder vierten Monat durch
eine enge Cervix zu entfernen, besonders wenn derselbe in Stiicke reisst.

Die Narkose erleichtert die glatte Ausriumung des Uterus ganz ausser-
ordentlich.

Ist das Ei in toto abgegangen, so soll man nicht in die Uterushéhle
eingehen. Nur wenn der ganze Dezidualsack fehlt, bin ich im zweiten bis
vierten Monat dafiir, denselben zu entfernen, da er sonst leicht zu unge-
niigender Involution oder langer Nachblutung Anlass gibt. Die Entfernung
wird manuell oder mit der Curette gemacht,

Im zweiten und dritten Monat hat man selten stirkere Blutungen nach
Abgang des Eies, am hiufigsten im vierten und fiinften Monat. Kommen
sie aber doch vor, so siiumen Sie nicht mit der Uterustamponade, da der
Uterus in dieser Zeit sich nicht massieren lésst.

In solchen Fillen wird zuniéchst der Uterus manuell oder mit der
Curette entleert; dann heisse (50 %/oige) Spiilung, endlich Jodoformgazetampo-
nade des Uterus und des Scheidengewélbes, alles unter Kontrolle des Auges
im Rinnenspekulum.

Handelt es sich nur um Eireste oder Verdacht auf solche, so versuche
man zunichst durch Bettruhe, heisse Spiilungen, Ergotin innerlich gegeben,
die Blutung zu stillen. Gelingt dies nicht und deutet klaffende Cervix,
Abgang von Fetzen oder kleinen  Coagulis auf Abortreste, dann spart man
Zeit und hemm¢ den Blutverlust durch eine Ausschabung des Uterus (Curettage).
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Narkose ist dazu nur bei sehr #ingstlichen Personen nétig: Freilegung
* der Cervix im Spekulum, Dilatation mit meinen Hegarschen Metallstiften,
dann Ausschabung mit der Cureite. Ich habe unter ca. 2000 klinischen
und poliklinischen Abortbehandlungen der letzten 12 Jabre nur zweimal
Uterusperforation dabei erlebt, die iibrigens vielleicht schon durch die Sonde
geschehen war. Kontrolliert der das Spekulum haltende Assistent (resp.
Hebamme) mit der linken Hand den Uterus, so wird das Ungliick sofort
bemerkt und es kann weiterem Unheil vorgebeugt werden, wie das in unseren
beiden Fillen geschehen ist. Ich begreife nicht, wie man von anderer Seite
vor der Curette in der Behandlung des Aborts so dringend warnt. Ich bin
mit dem Gebrauch desselben gapz ausserordentlich zufrieden und warne
meinerseits viel mehr vor der Anwendung der Kornzange, mit welcher sicher
der Uterus viel héufiger perforiert worden ist. ' '

Nach der Ausschabung wird die Uterushéhle mit einer antiseptischen
Flissigkeit ausgewischt. (Karbolspiritus 509/, Jodtinktur 10—20%5.) Die
Kranke bleibt 6—8 Tage liegen. Dann kann sie aufstehen, muss aber bei
der néchsten Menstruation wieder Bettruhe halten. :

Achter Vortrag.

Blutungen in der Nachgeburtszeit.

Losung der adhiirenten Plazenta.

Blutungen in der Nachgeburtszeit bei frith- und rechtzeitigen Geburten
sind iiberwiegend atonisch. Sie finden dieselben daher vor allem dann, wenn
eine trige Wehentitigkeit die ganze Geburt hindurch vorhanden war, also
bei zarten Erstgebirenden, Uberdehnung des Uterus, zu rascher spontaner
oder kiinstlicher Entleerung.

In der Nachgeburtszeit selbst gibt unvollstindige Losung der Plazenta,
Verhaltung eines Kotyledo, Zuriickbleiben des infolge von Margo abge-
rissenen Eihautsackes dazu die Veranlassung. Dass man so oft nach Zangen-
entbindung atonische Blutungen erlebt, ist nicht der raschen Entleerung des
Uterus durch die Zange zur Last zu legen, sondern eine Folge derselben
Wehenschwiiche, welche uns vorher zur Zange ndtigte.

Der Zeitpunkt des Eintretens der Atonie ist sehr verschieden; manch-
mal tritt sie nach rascher Entleerung des Uterus sofort nach Austritt des
Kindes ein, so dass sie oft schwer von der Rissblutung zu unterscheiden ist;



72 Behandlung der

meist aber beginnt die Blutung ‘erst nach 10—15 Minuten, wenn die Plazenta
oder die Eihdute nicht vollig geldst sind, oder der Uterus dieselben nicht
auszutreiben vermag.

Die Blutungen treten dann absatzweise, bei der Wehe stark vermehrt,
auf, wobei auch zuweilen in der Wehenpause noch Blut nachsickert. Der
Uterus wird dabei selten hart und dann nur auf kurze Zeit. Das wichtigste
Symptom ist, dass er gleichmissig grosser und breiter wird, sich im ganzen
ausdehnt, wihrend der entleerte Uterus sonst als kleine harte Kugel nach
rechts seitlich, seltener nach links in die Hohe steigt.

Die Erscheinungen des Blutverlustes, welche sich bei den post partum
Blutungen rasch zu bedenklicher, selbst letaler Hohe steigern kénnen, sind
Thnen bekannt, m, H. so dass ich hier nicht darauf eingehen will. Das
sicherste Verfahren zur Stillung der atonischen Blutung ist kriiftiges Massieren
des Uterus. Doch muss dies gelernt sein und daher soll in den Kliniken
picht bloss die exspektative, sondern auch die Credésche Methode gelehrt
werden. Ein kréftiges Reiben, nicht zu hastig ausgefiihrt, mit Pause wihrend
der Wehe, stillt meist bald die atonische Blutung. Zugleich lassen Sie die
Schenkel schliessen und tamponieren nur &usserlich, besonders nach
hinten zu fest mit Watte, damit das Blut nicht unbemerkt in die Unterlagen
lauft. Eine Ergotininjektion (1 sterile Tube Ergotin Bombelon oder Bécheraz
(Bern) unterstiitzt die Wirkung der Massage, darf aber nicht allein ange-
wandt werden. Jingst hat Neu fiir verzweifelte Fillle atonischer Blutung
in der Nachgeburtszeit die perkutane Injektion von Suprarenin in den
Uterusmuskel empfohlen; man nimmt von einer Lésung 1:10000 3 Teil-
striche. Nach Tierversuchen soll der Uterus sich danach aufsteifen und
ganz weiss werden.

Steht die Blutung nicht, so diirfen Sie nicht warten, bis dieselbe einen
bedrohlichen Grad erreicht hat. Sie iiberlassen die Uberwachung des Uterus
fiir kurze Zeit der Hebamme und untersuchen Plazenta und Eihdute auf
Vollstandigkeit.

Reicht die Zeit zu volliger Desinfektion, so ist diese vorzuziehen, wenn
nicht, dann wird nach einfacher Waschung ein ausgekochter Gummihandschuh
iibergezogen. Die Entbundene wird aufs Querbett gelegt. Vulva und Scheide
desinfiziert, der Afterdarmschutz angelegt, die Uterushdhle lau ausgespiilt und
dann unter starkem Gegendruck der #usseren Hand auf etwaige Plazentar-
reste ausgetastet, alle Blutgerinnsel entfernt und nun mittelst doppelliufigen
Katheters (Modell Bischoff) der Uterus mit !/2%oiger Lysollosung von
5000 C gespiilt; hierzu geniigen 1—2 Liter.

Mit verschwindenden Ausnahmen steht nach diesem Verfahren fast
jede atonische Blutung bei Frith- und rechtzeitigen Geburten.
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Nur in ganz seltenen Fillen sehén wir uns genétigt, nachtriiglich noch
die Uterushohle mit Jodoformgaze zu tamponieren. Dazu gebraucht man
5 m fiir den Uterus und ebensoviel fiir die Scheide. (8. unten 8. 87.)

Dass auch danach die Blutung nicht steht und man genétigt wire,
den Uterus total vaginal zu exstirpieren, habe ich nie fiir ndtig befunden
und bezweifle auch, dass dieser Entschluss in den betreffenden Féllen gerecht-
fertigt war. '

Auch nach Ausspillung und Stopfen muss der Uterus noch eine Zeit
lang iberwacht werden; erst dann folgt Eisblase oder Sandsack zur Be-
schwerung.

Uber die Allgemeinbehandlung des starken Blutverlustes brauche ich
mich hier nicht weiter auszusprechen, denn die dazu ndtigen Massnahmen
sind Thnen bekannt. Ich erinnere nur daran, dass man mit der subkutanen
Infusion von 500 g physiologischer Kocbsalzlosung nicht zu lange warten soll.
Sie fithren am besten einen kleinen sterilen Irrigator samt 1 Liter steriler
Kochsalzlosung mit sich.

“Weit seltener als die eben beschriebenen Fille sind Risse die Ursache
von Blutungen in der Nachgeburtszeit. Isolierte Risse der Scheide sind
ja nicht so selten, besonders nach der Zange, aber kaum erreicht die Blutung
aus denselben einen hoheren Grad. Man findet hiiufig bei der Untersuchung
von Wochnerinnen starke Einrisse, ohne dass es geblutet hatte. Starker
schon bluten Einrisse der Labien, besonders der Klitorisgegend, zumal wenn
Corpus oder Crura clitoridis durchrissen werden. Diese Blutungen beginnen
stets sofort nach Austritt des Kindes und sind so stark, dass Hebamme und
Arzt sofort die Ursache aufsuchen und die Blutung stillen miissen. Damm-
risse bluten nur ausnahmsweise stiirker, meist sind es die begleitenden Scheiden-
risse, welche die Blutung verursachen. Am gefiirchtetsten sind mit Recht
die Blutungen aus Cervixrissen. Diese sind in der Klinik enorm selten,
Schon seit Jahren hatten wir nicht ndtig, einen Cervixriss zu néhen. Solange
die Sitte bestand, bei jeder Blutung post partum, die Portio freizulegen und
herabzuziehen, blutete es natiirlich hiufig aus dilatierten Venen der seitlichen
Einrisse und erheischte recht hiiufig eine sonst unnétige Cervixnaht. Cervix-
risse entstehen bei spontanen Geburten nur dann, wenn bei rigider Cervix eine
starke Wehentitigkeit das Kind zu rasch durchtreibt. Weit hdufiger sehen
wir solche bei forcierter hoher Zange, am meisten bei Wendungen oder Steiss-
extraktionen, so dass in solchen Fillen der Arzt immer schon zur Stelle ist
und die Hebamme kaum in die Verlegenheit kommt, bei solcher Zerreissung
allein am Kreisbett zu stehen.

Die Erscheinungen sind meist priignant; trotz gut kontrahierter Gebir-
mutter eine starke gleichmissige Blutung, die sofort nach der Geburt ein-
getzt, fast immer vends, seltener arteriell. Eine Besichtigung der Vulva ergibt,
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ob die Blutung aus dieser stammt oder nicht. Beim Auseinanderziehen der
Labien quillt bei Cervixrissen der Blutstrahl von innen heraus. Eine rasch
mittelst Gummihandschuhs vorgenommene Untersuchung wird Sie belehren, ob
die Scheide oder die Cervix eingerissen sind.

Fiir die Blutung aus Vulvar- speziell Klitorisrissen ist Umstechung das
einzig richtige Verfahren, wozu man die Nadeln aber nicht zu gross wihlen
darf, Gar nicht selten blutet es aus den Stichen weiter, so dass auch nach der
Naht noch Tamponade des Risses gegen das Schambein nétig ist.

Bei Blutung aus Scheidendammrissen ist selbstverstindlich sofortige
Naht das einzig richtige, bei stirkerer Blutung fithren sie dieselbe schon vor
Austritt der Plazenta aus (s. u.). So richtig es nun theoretisch ist, jeden
blutenden Cervixriss durch Naht zu schliessen, so grosse Schwierigkeiten
stellen sich dem oft in der Praxis entgegen. Im Privathaus, nur unter
Assistenz einer Hebamme, dazu oft noch bei spérlicher Beleuchtung, ist es
fast unmdoglich, eine kunstgerechte Naht anzulegen.

In solchen Fillen rate ich Ihnen, m. H., in der Praxis lieber die
exakte Uterustamponade auszufiihren, auf welche Sie fiir jeden geburts-
hilflichen Fall geriistet sein miissen. Sie legen die Portio frei, stopfen die
Uterushdhle missig, dann sofort exakt die Cervixhdhle und das Scheidengewdlbe.
Gewohnlich wird darauf die Blutung stehen und auch nicht wieder beginnen,
wenn Sie nach 24 Stunden den Tampon entfernen. Sollte es aber doch
weiter bluten, dann haben Sie inzwischen Zeit, die Wdchnerin einer Klinik
zu fberweisen, oder sich selbst auf die Naht und gute Assistenz vorzu-
bereiten.

Die Naht des Cervixrisses wird folgendermassen ausgefiihrt: Freilegen
der Portio, Herabziechen mit Muzeux, Auseinanderklappen der Lippen. Nun
wird ev. die spritzende Stelle mit langer Klemme gefasst, um ruhiger und
ungestort trotz der Blutung die Naht machen zu kdnnen. Die obersten
Nihte in der Cervix legen Sie mit nicht zu grossen runden Nadeln durch
Mukosa und Submukosa vom Innern der Cervixhéhle aus an. Dabei diirfen
Sie aber nicht zu tief ins Parametrium stechen, wegen der Gefahr, den Harn-
leiter mitzufassen. Ist der Cervixriss bis zum Vaginalansatz gendht, dann
macht man tiefe, den ganzen Riss umgreifende Nihte von der Vaginalschleim-
haut nach der der Cervix und wieder zuriick, wie bei der Emmetschen
Naht, Fiir diese Naht verwende ich Catgut. Ist die Naht exakt auf beiden
Seiten ausgefiihrt, dann steht die Blutung. Selten wird es ndtig sein, noch
eine leichte Vaginaltamponade folgen zu lassen.

Losung der adhirenten Nachgeburt.
Diese Operation wird in der Praxis viel zu héiufig vorgenommen. Die
Indikation dazu gibt atonische Blutung in der Nachgeburtszeit, bei ganz oder
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teilweiser Adhérenz, welche sich nicht anders stillen ldsst. Gelingt es nicht,
die Plazenta zu exprimieren und dauert die Blutung an, so miissen Sie sich
auf die Losung vorbereiten. Am besten ist es, nach fertiger Desinfektion in
der Nhrkose noch einmal die Expression zu versuchen; in einer Reihe von
Fillen gelingt dies dann und die Losung ist unnétig.

Die Lésung der Plazenta ist nicht schwer, wenn man sich an den
Nabelstrang hilt und so den Weg in den Uterus findet. So vermeiden Sie
die schlimmen Erfahrungen gewalttitiger Geburtshelfer, die sich- einen
falschen Weg gesucht, durch die Einrisse unter die Serosa und durch diese

Fig. 36.
Losung der Nachgeburt.

in die Bauchhdhle gelangt sind und entweder den Uterus oder Dirme heraus-
gerissen haben, (Beides habe ich erlebt) Die Gefahr der Plazentarlosung
liegt in der Moglichkeit der Infektion der Uteruswunde von den Keimen
des Genitalschlauches aus, welche auch durch sorgfiltige Desinfektion nicht
immer ganz zu entfernen sind. Sachs hat gezeigt (Inaug.-Diss. Strassburg
1902), dass von 100 Puerperaltoten 68 Plazentarlosung durchzumachen
hatten.

Was Sie, m. H,, tun kénnen, um dies zu vermeiden, ist folgendes:
Zuniichst peinliche Desinfektion Ihrer Hinde, dann Entleerung der Blase,
Wochnerin auf dem Querbett, Bauch und Schenkel mit sterilen Tiichern be-
deckt, Desinfektion der Vulva mit Kiirzung der Haare des Mons veneris, der
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Schenkel, Nates; darauf leichtes Ausreiben der Cervix und Scheide mit
Finger oder Watte unter antiseptischer Berieselung (/2 /o Lysol- oder Solveol-
l6sung), laue Spiillung der Uterushdhle. Nun ausgekochte Gummihandschuhe
itber Thre Hinde. Bei leichter Narkose gelingt es unter Spannen der Nabel-
schnur in die Uterushéhle zu gelangen. Sobald dies der Fall, erfasst die
dussere Hand den Uterus und driickt ihn gewaltig der inneren Hand ent-
gegen. Nun beginnt die innere Hand die Lodsung bei teilweiser Adhérenz
an dem losgelosten Lappen, bei ganzer Verwachsung vom oberen Rand aus.
Die Finger suchen mit siigeférmigen Ziigen die Plazenta von der Wand zu
schilen, wobei eine Verletzung der Wand strengstens zu vermeiden ist.
Sobald die Plazenta beweglich erscheint, ergreifen Sie dieselbe mit voller
Hand und entfernen dieselbe mit drehender Bewegung. Zur Aufnahme der-
selben soll ein Gefiss bereit stehen. Hierauf erneute Desinfektion der Hand,
Wiedereingehen, Austasten der Uterushdhle und zumal der Tubenecken auf
Reste, was jetzt viel leichter geht.

Darauf unter allen Umstéinden heisse (50 %) Spiilung der Uterushdhle;
aber Ausstopfen nur wenn die Blutung darauf nicht steht,

Hierauf Uberwachen des Uterus, ev. Eisblase oder Sandsack und
zweckmiissigerweise eine subkutane Ergotininjektion.

Die Wochnerin bhat die ersten Tage sehr ruhig zu liegen; im weiteren
Verlauf des Wochenbettes ist durch Ergotin, durch missige Bewegung der
Beine, Hochlagerung derselben einer Thrombose und Phlebitis vorzubeugen.

Es ist leider kein Zweifel, dass die Plazentarlosung unsere gefahrlichste
geburtshilfliche Operation bleibt, und dass allen Vorsichtsmassregeln zum
Trotz ab und zu eine puerale Pyidmie die Folge sein kann.



Impression nach Hofmeier. ™

Zweiter Teil.

Hilfsoperationen der praktischen Geburtshilfe.

Neunter Vortrag.

I. Die Impression des Kopfes. Das Kristellersche
Verfahren.

Hofmeier hat vorgeschlagen, bei engem Becken, wenn der Uterus
schon einen Teil seines Inhaltes d. h. Kopf und eventuell Schultern in das
untere Uterinsegment und die Cervix geboren hat, wahrend der kndcherne
Beckeneingang Widerstand leistet, der mangelnden Kraft des Uterus dadurch
nachzuhelfen, dass man versucht, den Kopf in den verengten Beckeneingang
hereinzupressen. Bedingung dafiir ist, dass nicht der Widerstand des fiusseren
Muttermundes, sondern nur der des Beckeneinganges das Hindernis fiir Tiefer-
treten des Kopfes abgibt.

Hofmeier iibt dieses Hereindriicken in der Art, dass er in einer so
tiefen Narkose, dass dadurch die Bauchpresse ausgeschaltet wird, an der Seite
der Kreissenden stehend, den Kopf von aussen umfasst, Daumen auf den
Hinterkopf, die vier Finger auf den Unterkiefer oder die Stirn und nun
durch kriiftigen Druck den Kopf in der Wehenpause ins Becken hineingepresst.
Der Handgriff entspricht also dem 3. Handgriff der fusseren Untersuchung.
Ich habe statt dessen auch mit Erfolg den 4. Griff der &usseren Impression
benutzt. Zweckmiissig verwendet man zugleich die Walchersche Hingelage.
Mit der Impression des Kopfes wird man am ehesten Erfolg haben bei plattem
Becken und bei missig allgemein verengtem,

Man merkt schon nach einigen Impressionsversuchen, die durch den
untersuchenden Assistenten kontrolliert werden kénnen, ob ein Erfolg zu
erwarten ist, darf aber das Verfahren nicht zu lang und zu energisch fort-
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setzen. Ich habe einen Fall in der Klinik erlebt, wo eine Uterusruptur die
Folge zu energischer Anwendung der Impression war. Da der Handgriff
wesentlich bei starker Cervixdehnung und drohender Ruptur angezeigt erscheint,
wird man in Féllen, wo er nicht zum Ziel fiihrt, rechtzeitig zur Pubitomie
iibergehen, wihrend Sie, m. H., wenn diese fiir Sie nicht ausfiihrbar ist, per-
forieren miissen, um der Uterusruptur vorzubeugen.

Einen ganz anderen Zweck verfolgt das Expressionsverfahren
nach Kristeller. Kristeller stellte seinerzeit fir Anwendung des Ver-
fahrens gar zu weitgehende Indikationen auf. Er wollte die Expression nicht
bloss in der Austreibungszeit, sondern auch in der Eroffnungszeit bei Wehen-
mangel, mangelbafter Erweiterung und Striktur des Muttermundes in An-
wendung bringen. Gegen eine solche Ausdehnung des Verfahrens muss
Einspruch erhoben werden. Die Expression nach Kristeller passt nur
fiir die Austreibungszeit und tritt an Stelle mangelnder Wehentitigkeit und
ungeniigender Verarbeitung der Presswehen. Ein Widerstand von seiten des
Beckens, ein zu grosser Kopf sind Kontraindikationen; hdchstens kann ein
missiger Widerstand der Weichteile, d. h. der Vulva und des Dammes damit
iiberwunden werden.

Die Ausfiilhrung ist folgende: Man stellt sich zur Seite des Bettes, mit
dem Riicken gegen das Gesicht der Kreissenden gewandt, umfasst den Uterus
mit beiden Handen derart, dass die Hohlhand den Fundus umgreift, die
Kleinfingerseite seitlich an der Uteruskante liegt, die Daumen an der Vorder-
flache.. Man driickt nur wihrend der Webe den Uterus stark zusammen und
nach abwirts.

Um einen eventuellen Widerstand der Bauchdecken auszuschalten, kann
man Narkose anwenden‘, muss aber dann, wenn das Verfahren im Stiche
lisst, sofort zur Zangenextraktion iibergehen. Ich lasse daher die Expression
ohne Narkose anwenden. Wenn nicht nach ein paar Kompressionen ein
deutliches Tiefertreten des Kopfes sichtbar wird, ist es geraten, die weitere
Impression zu unterlassen. Der Handgriff ist insofern nicht ungeféihrlich,
als durch zu starke Kompression der Plazentarstelle oder der Nabelschnur
die Asphyxie des Kindes gesteigert wird. Ich habe durch zu lange Anwen-
dung der Kristellerschen Expression Kinder zugrunde gehen sehen.

Ich glaube, dass das Verfahren besonders in dem Zeitpunkte der Aus-
treibungszeit hilft, wo der Kopf beim Ubergang von der Flexionsstellung zur
Deflexion in der Progressivbewegung stecken bleibt. Hier kann man durch
Kristellern den Kinnhebelarm soweit herabbringen, bis man mlt dem Hinter-
dammgriff nachhelfen kann.

In der Not kann das Hereindriicken des Kopfes auch von der Hebamme
ausgefiihrt werden, wenn Gefahr fiir Mutter und Kind droht und die &rzt-
liche Hilfe zu lange warten lasst.
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Expression des nachfolgenden Kopfes.

"Diese Operation gehért zur Behandlung der Beckenendlage und nur
der Vollstindigkeit halber fiihre ich sie hier an. '

Wigand hatte bekanntlich geraten, bei Extraktion des nachfolgenden
Kopfes mittelst einer Hand in den Mund der Frucht zu gehen und mit der
anderen den Kopf breit von aussen umfassend, denselben ins Becken herein-
zudriicken.

Ich habe schon oben auseinandergesetzt, weshalb ich diesen Handgriff
nicht empfehle.

Dagegen ist bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes zu raten,
dass die Hebamme oder der Assistent durch Druck von oben, den Zug von
unten unterstiitzt. Man kann dazu entweder den Uterus wie bei Expression
der Plazenta umfassen: Daumen an die Vorderfliche, die anderen vier
Finger an die Hinterfliche des Uterus; oder man umfasst den Kopf wie
beim 4. Griff. Ich ziehe das erstere Verfahren vor, weil man dabei den
biparietalen Durchmesser des kindlichen Kopfes entsprechend der Conjugata
verkleinert, worauf es gerade ankommt. Auch dieser Handgriff wird durch
Anwendung der Hingelage unterstiitzt.

II. Unmwandlung von Stirn- und Gesichtslagen in Hinter-
- hauptslagen.

Eine Zeitlang war nach den Vorschligen von Schatz und Thorn
die Umwandlung der Gesichtslagen in Schiidellagen sehr iiblich,

Seither hat die Statistik gezeigt, dass diese Operationen gar nicht so
harmlos sind, dass sie Gefahren fiir Mutter und Kind haben und dass das
geduldige Abwarten bessere Prognose gibt, als die manuelle Umwandlung.

Die Schwierigkeit der Indikationsstellung liegt darin, dass man nicht
im voraus wissen kann, ob bei einer Gesichtslage, selbst wenn im Beginn
das Kinn nach hinten steht, nicht doch die Geburt ohne Nachteil spontan
zu Ende geht. Man kann also unter Umstinden einen unnétigen Eingriff
gemacht haben. Wartet man mit der Umwandlung so lange, bis der Kopf
eingekeilt steht, dann kann das Verfahren sehr schwierig ausfiihrbar sein
und eher Nachteil bringen.

Ich kann Thnen daher heute in der Allgemeinheit, wie Schatz und
Thorn es taten, die prinzipielle Umwandlung der Gesichtslage in Schidel-
lage nicht empfehlen. In den Fillen, wo dieselbe leicht gelingt, ist sie wohl
meist {iberfliissig gewesen und da wo sie wiinschenswert wiire, wird sie gewShn-.
lich misslingen. Ich bin also nicht imstande, eine bestimmte Indikation auf-
zustellen, sondern rate Thnen nur in ganz speziellen Fillen, z. B. bei missig
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verengtem Becken oder bei habituell schlechter Wehentétigkeit usw, den Ver-
such der Umwandlung zu machen.

Schatz hat mit Recht die Forderung aufgestellt, aus der lordotischen
Deflexionshaltung die normale kyphotische Flexionshaltung zu machen. Diese
Umwandlung ist aber nur méglich, solange der Kopf beweglich ist, das
Fruchtwasser noch nicht oder nicht lange abgeflossen ist und die Austreibungs-
zeit noch nicht begonnen hat.

Fig. 37.
Umwandlung der Gesichtslage in Schidellage nach Schatz,

Die Ausfihrung ist fiir die 2. Gesichtslage folgende: Mit der rechten
Hand schiebt man die vordere Schulter empor und driickt sie nach der Seite
des kindlichen Riickens hin; dadurch wird das Gesicht aus dem Becken
gehoben. Zu gleicher Zeit driickt die linke Hand den Steiss des Kindes
nach rechts und nach abwirfs gegen den Bauch des Kindes hin. Ist die
Umwandlung gelungen, so halten die Hinde noch wihrend einiger Wehen
den Fruchtkorper in der neuen Stellung fest.

Noch zweckmiissiger ist die Kombination von #usseren und inneren
_Handgriffen, wie sie Thorn vorgeschlagen hat. Zu diesem Verfahren ist
Narkose unerlisslich, ebenso eine gewisse Beweglichkeit des Kopfes und
Stehen der Blase. Es sucht die innen wirkende Hand, also bei 1. Gesichts-
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lage die rechte, den Kopf um seine Querachse zu drehen, indem die Finger
zuerst die Stirnhocker in die Hohe schieben, dann durch Einhaken in die
grosse Fontanelle und die Koronarnihte das Hinterhaupt allméhlich herunter-
zuholen suchen, bis es gelingt, dhnlich wie beim Buschschen Handgriff, das
Hinterhaupt selbst zu fassen und herunterzuleiten. Zu gleicher Zeit schiebt
die dussere Hand die Brust nach der entgegengesetzten Seite und etwas nach
oben, und sobald es gelungen ist, den Kindeskdrper zu heben, lidsst die
Hand die Brust los und driickt den Steiss nach der Bauchseite der Frucht
heriiber. Auch dieser Griff wird nicht gleich aufs erste mal gelingen, aber
ruhiges, schonendes Arbeiten fithrt zum Ziel. Gewalt anzuwenden muss unter
allen Umstiinden vermieden werden. Ist die Umdrehung gelungen, dann
wird die Kreissende auf die der Riickenseite der Frucht entsprechenden Seite
gelagert. Weiter miissen die Herztone der Frucht genau beobachtet werden,
um falls durch die Operation eine Kompression der Nabelschnur eingetreten
wiire, alsbald die Geburt zu beschleunigen. Uber die Drehung bei ungiinstiger
Einstellung des Kinnes nach hinten s. 8. 82.

8o zweifelhaft also die Indikation zur Umdrehung der Gesichtslage im
allgemeinen ist, so sicher ist dieselbe gegeben fiir Umwandlung der Stirnlage
in Schiidellage. Denn die Stirnlage ist unter allen Umstiinden eine hochst
ungiinstige EinsteHung, bei welcher stets das. Leben der Frucht, hiufig auch
das der Mutter gefihrdet ist.

Nach der Statistik sind die Ergebnisse der Wendung und der Zange
bei Stirnlage keine sehr giinstigen, besser die der Umwandlung in Gesichts-
lage, am besten die der Umwandlung in Schiidellage. Ob man ersteres oder
letzteres machen will, kommt ganz auf den speziellen Fall an. Im ganzen
ist natiirlich die Umwandlung in Hinterhauptslage vorzuziehen. Auch diese
wird am besten nach dem Verfahren von Thorn ausgefiihrt. Ist das Ge-
sicht leichter zu erreichen, so kann man versuchen in den Mund einzuhaken
ihn herunterzuholen und falls der Kopf nicht in Gesichtslage bleibt, das
Kinn solange vom Munde aus herabzudriicken, bis die Zange angelegt ist.

III. Kombinierte #dussere und innere Drehung
der Frucht nach Fehling.

Die Beobachtung, dass auch in den Fillen, wo bei tiefstehendem Kopf
die Anwendung der Zange angezeigt war, der Kopf durch die eingefiihrte
Hand ausserordentlich leicht selbst wider Willen des Operateurs eine Stellungs-
dnderung erfibrt, gab mir Veranlassung, das Verfahren der Drehung des
Kopfes durch dussere und innere Handgriffe methodisch auszubilden.

Diese Drehung ist indiziert a) fir Hinterhauptslagen bei tiefem Quer-
stand und bei Schriigstand der Pfeilnaht, b) bei Vorderhauptslagen. In

Fehling, Operative Geburtshilfe, 6
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beiden Fillen, sowohl um einen Fortschritt der Geburt zu bewirken, als um
eine giinstige Schidelstellung fiir die eventl. Anlegung der Zange zu gewinnen.

Narkose ist meist dazu nicht nétig, nur bei sehr éngstlichen und emp-
findlichen Frauen anzuraten und dann, wenn bei Misslingen der Drehung
sofort die Zangenextraktion angeschlossen werden soll. Sie gehen also bei
1. Schadellage mit der rechten Hand ein, haken mit 2 Fingern in die
Gegend der grossen Fontanelle ein, falls dies nicht geht in die Pfeilnaht
und suchen' nun die Stirn nach hinten zu schieben. Ist die Drehung soweit
gelungen, dass die kleine Fonta-
nelle bequem zu erreichen ist, so
wird durch Einhaken von 2
Fingern in dieselbe die Drehung
fortgesetzt. Sehr wesentlich unter-
stitzt wird die Drehung durch
Verschiebung der vorderen Schul-
ter nach der entgegengesetzten
Seite. Bei tiefem Querstand einer
1. Schéidellage oder bei erster Vor-
derhauptslage muss die vordere
Schulter nach der Mittellinie und
von da nach rechts gebracht wer-
den. Zu gleicher Zeit driickt also
bei 1. Schidellage die linke Hand
die Schulter sie breit umfassend
nach der Mitte und von da nach
rechts. Das Verfahren wird wesent-
lich unterstiitzt durch Lagerung
der Kreissenden auf die Seite des
kindlichen Bauches, also bei 1.
Schidellage nach rechts.

Nicht immer gelingt es beim erstenmal und muss die Drehung oft
einige Male wiederholt werden. Kommt eine Wehe, so ldsst man mitpressen,
damit sich die Progressivbewegung mit dieser 2. Hauptdrehung verbindet.
Sie miissen aber wissen, dass die Drehung manchmal, besonders bei Vorder-
hauptslage, misslingt. Es wire interessant festzustellen, ob das besonders die
Brachycephalen-Kdpfe sind, welche sich nicht drehen lassen.

¢) Drehung des Kinnes bei Gesichtslage nach vorn.

Da das Gesicht in der Stellung mit dem Kinn nach hinten nicht
geboren werden kann, auch die instrumentelle Vollendung der Geburt
in dieser Stellung nicht moglich ist, rate ich Ihnen, mit dieser Drehung nicht
zu zogern. Bei 1. Gesichislage gehen Sie mit der linken Hand ein, fassen

Fig, 38.

Kombinierte dussere und innere Drehung der
Frucht nach Fehling,
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das Kinn oder haken in den Mund ein und drehen langsam das Kinn nach
vorn, wihrend die rechte Hand die vordere Schulter von der rechten Bauch-
seite nach links hiniiberschiebt.

Unterstiitzt wird das Verfahren durch linke Seitenlage der Kreissenden.

IV. Zuriickbringen der Nabelschnur und kleiner Teile.

Der Vorfall der Nabelschnur ist stets ein das Leben der Frucht -
aufs hochste gefihrdendes Ereignis. In allen Féllen von Kopflage haben
Sie daher zundchst die Reposition zu versuchen. Bei Beckenendlagen und
Querlagen ist dies nicht nétig, da entweder die Schnur nicht gedriickt wird
oder ohnehin die Extraktion des Kindes vorgenommen werden muss, Bei
toter Frucht wird man selbstverstindlich nie die Reposition machen, doch ist
daran zu erinnern, dass zuweilen, allerdings selten, bei fehlender Nabel-
schnurpulsation doch schwacher Herzschlag noch vorhanden sein kann.

Bei engem Muttermund ist die Reposition schwer oder unmdoglich aus-
zufiihren. Sie konnen versuchen mit 2 Fingern die Schnur iiber den vor-
liegenden Teil zuriickzuschieben, oder nach dem Vorschlage C. v. Braun’s,
die Schnur in eine Schlinge Nabelschnurband zu fassen, diese am Mandrin
eines Katheters zu befestigen und so zuriickzuschieben. Meist wird Ihnen
dies aber misslingen, oder die Schnur fillt sofort wieder vor. Fiir solche
Fille ist dann die Wendung auf die Fiisse wegen der Enge des Mutter-
mundes fiir das Kind nutzlos und fiir die Mutter wegen der Zerreissung der
Cervix bedenklich. Wenn also bei engem Muttermund die Nabelschnur sich
nicht leicht und dauernd reponieren lasst, dann bringen Sie die Frucht durch
dussere und innere Handgriffe in Querlage, schieben die Nabelschnur iber
das Osinternum in die Hohe und legen den Metreurynter ein, bis der Mutter-
mund so vollstindig gedffnet ist, dass Wendung und Extraktion vorgenommen
werden konnen. Auf diese Weise wird es am leichtesten mdglich sein, das
gefibrdete Kind ohne Benachteiligung der Mutter zu retten.

Bei geniigend erweitertem Muttermund ist das Verfahren ein anderes,
Wie einige Statistiken zu beweisen scheinen, ist die Prognose bei der Wen-
dung fiir das Kind giinstiger, als bei Reposition. Dies kommt daher, dass
die letztere oft noch in Féllen gemacht wird, wo die Nabelschnur schon
schwer gelitten hat, wo also der Fall gar nicht mehr dazu passt. Trotzdem
mochte ich nicht ganz auf die Reposition der Nabelschnur verzichten, sondern
rate Thnen, dieselbe dann vorzunehmen, wenn der Vorfall erst kurz erfolgt
ist, wenn nur eine kleine Schlinge vorliegt und wenn sonst keine weiteren
Komplikationen vorhanden sind. Auch soll dann nur ein ein- oder zweimaliger
Versuch gemacht werden. Vielleicht verdient hier auch der Vorschlag Henne’s
(Schaffhausen) Beachtung, die Reposition anstatt mit der Hand mit einem
viereckigen Stiicke steriler Gaze zu machen.

6‘
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Pulsiert aber die Nabelschnur schon sehr langsam, ist zugleich Vor-
fall einer Hand oder eine Beckenverengerung zu verzeichnen, dann wird
meist, da der Kopf noch hoch steht, die Wendung vorzuziehen sein. Manch-
mal tritf wiahrend der Vorbereitungen der Kopf so tief, dass die Zange an-
gelegt werden kann,

Zur Ausfiihrung der Reposition ist Narkose nicht unbedingt notwendig.
Sie wihlen dazu dieselbe Hand, wie zur Wendung, also die, deren Volarfliche
dem Bauch der Frucht zuschaut. Ich bevorzuge die Lagerung in Steiss-
riickenlage, die man auch im Privathaus in eine Beckenhochlagerung um-
wandeln kann. Die Seitenlage ist wegen Wahrung der Antisepsis, die Knie-
ellenbogenlage wegen der Narkose nicht so zweckmiissig.

Ist nur eine kleine Schlinge fiber die grosste Peripherie des Kopfes
zuriickzubringen, dann geniigen zwei Finger; in den meisten Fillen muss
aber die ganze Hand hoch iiber den Kopf bis zur Brust vordringen. Ehe '
Sie die Hand zuriickziehen, versuchen Sie die Schnur an irgend einem Vor-
sprung des kindlichen Kérpers anzubringen und warten mit dem Zuriickgehen,
bis die andere Hand durch Reiben eine Wehe erzielt hat.

Misslingt die Reposition, dann gehen Sie sofort zur Wendung ev. zur
Zangenextraktion iiber.

Reposition kleiner Teile.

Fiihlt man bei stehender Blase Finger oder eine Hand neben dem
Kopf vorliegend, so geniigt es, die Frau auf die der Riickenseite der Frucht
entsprechende Seite zu legen. '

Ist eine Hand neben dem Kopf tiefer getreten, so bin ich nicht dafiir,
zu warten, bis durch Anschwellung derselben ein Hindernis fir die Geburt
entsteht, sondern rate, dieselbe unbedingt baldigst zuriickzubringen. Auch
wenn der Kopf schon ins Becken eingetreten ist, wird es meist gelingen, mit
zwei oder vier Fingern, wie beim Einfilhren der Zange, den kleinen Teil des
Kindes zuriickzubringen. Bei - absoluter Einklemmung des Arms verzichten
Sie auf die Reposition. Ist die Geburt dabei unmdglich, dann wird der Kopf
mit der Zange extrahiert.

Ist der Arm unterhalb eines noch hoch stehenden Kopfes vorgefallen,
so muss die Reposition immer mdoglich sein; in solchen Fillen die Wendung
auszufithren ist falsch, Auch hier nehmen Sie stets die Hand, deren Volar-
fliche dem kindlichen Bauch entgegenschaut und vollfilhren die Reposition
in Riickenlage; darauf wird die Kreissende auf die Hinterhauptsseite gelagert.

Vorfall der Fiisse neben dem Kopf gibt selten Anlass zur Reposition.
Das Verfahren ist fhnlich wie bei Reposition der Hand. Bei Vorfall von
Hand und Fuss neben dem Kopf misslingt meist die Reposition und ist
die Wendung auf die Fiisse dann vorzuziehen.




Dehnung des Collum durch Finger. 85

Zehnter Vortrag.

Methoden zur Erweiterung des Collums.

A. Stumpfe Dehnung des Collums.
(Unblutige Methoden.)
Die stumpfe Dehnung des Collums ist in der Geburtshilfe weitaus die

. am haufigsten angewandte Art und hat sich zumal in den letzten Jahren

grosse Anerkennung erworben.

Die Erweiterung ist indiziert:

I. Zur Einleitung der kiinstlichen Fehl- und Friibgeburt.

II. Zur Dehnung eines in der Eroffnungszeit harten unnachgiebigen
Collums und :

III. Zur Erméglichung der raschen Vollendung der Geburt bei Gefahr
fir Mutter und Kind.

Die zu Gebote stehenden Methoden sind verschieden; die einzelnen
diirfen um so mehr Beachtung beanspruchen, je dhnlicher das Verfahren dem
physiologischen Geburtsvorgang ist, bei welchem die sich vorwdlbende Frucht-
blase schonend von oben her das Collum dehnt.

1. Die Dehnung des Collums durch die Finger ist wohl
die #lteste Methode. Sie findet sich schon bei Celsus beschrieben. Empi-
risch musste man wohl darauf kommen, durch die Cervix erst den Zeigefinger
einzuschieben, dann den Mittelfinger folgen zu lassen. Durch Spreizen beider
Finger lasst sich das Collum allmihlich so dehnen, dass 3—4 Finger,
schliesslich die ganze Hand eingebracht werden konnen, um einen vorliegenden
Teil (Fuss) zu ergreifen, um ev. die Wendung zu machen. Die Art der
Ausfithrung passt nur bei entfaltetem, sehr weichem, nachgiebigem Collum
und wird unterstiitzt durch Anwendung der Narkose. Bei strenger Handedes-
infektion (Handschuh) und Vermeidung von Gewalt sind Nachteile nicht zu
befiirchten, trotzdem hat das Verfahren nur eine geringe Verbreitung.

Weniger zu empfehlen ist die schnelle Dilatation nach Bonnaire,
Dieser lehrt, von Beginn ab mit den beiden Zeigefingern einzugehen und
durch Spreizung der mit den Dorsal- oder Volarflichen aneinander liegenden
Finger die Dehnung zu bewirken, Allméhlich folgen von jeder Hand weitere
2—3 Fingern. Dieses etwas gewalisame Vorgehen ist durch bessere Methoden
iberfliissig gemacht.
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2. Dehnung durch Metalldilatatoren. (Stifte nach Hegar.)
Diese Art der Erweiterung hat sich wohl aus der Fingerdilatation entwickelt
und iibertrifft dieselbe darin, dass die Dilatation bei grosser Enge des Collum
begonnen werden kann, und dass sie absolut asep-
tisch ist. Sie hat aber den Nachteil, dass die
starre Dilatation nur bis zu einer gewissen Grenze
fortgesetzt werden darf, damit nicht Zerreissungen
entstehen. Ich empfehle Thnen, m. H., die Stift-
dilatation in der Geburtshilfe nur als Vorberei-
tung fir Einfibrung von Laminaria, Jodoform-
gaze und Metreurynter.

Das Verfahren ist folgendes:

Auskochen der Stifte, Spiegel, Muzeux;
sterile Tupfer etc. Freilegung der Portio mit
vorderer und hinterer Rinne, Anhaken der Vor-
derlippe mit Muzeux, Abreiben der Portio und
Auswaschen der Cervix mit Solveol- oder Lysol-
16sung, Einfiihren der Stifte bis zu der durch
den Finger kontrollierten wiinschenswerten Er-
weiterung, aber unter Vermeidung einer Blasen-

sprengung.
3. Dilatation mit Laminaria. Die
Fig. 39. Erweiterung des Collum mit den priparierten

Metalldilatatoren nach Fehling Stiften von Laminaria digitata hat die Anwen-

dung des nicht aseptisch herzustellenden Press-
schwamms und des weit weniger quellenden Tupelostifts vollig verdringt.
Die Indikation zur Anwendung der Laminaria in der Geburtshilfe ist fast
ausschliesslich gegeben beim kiinstlichen Abort. Friiher wandte ich denselben
auch an, um das Collum fiir Einfihrung des Metreurynters bei Frithgeburt
oder Eklampsie vorzubereiten. Strenge Kontraindikation fiir Einlegen des
Stiftes ist Fieber und putrider Abgang aus dem Uterus.

Ich benutze nur die dickste Nummer der durchbohrten Laminaria-
stifte von 7 cm Linge, deren unteres Ende mit einem Faden armiert ist.
Eine zu grosse Linge kann stérend fiir das Einlegen werden. Der Stift
wird durch 5 Minuten langes Kochen in 509 oiger Karbol- oder 29/oiger
Lysollosung desinfiziert. Andere bewahren den Stift in 10%/oiger Jodoform-
itherlosung auf, kochen ihn aber auch noch vor dem Gebrauch aus. Bei der
dem Stift meist zu erteilenden Anteflexionsbiegung fasst man den gekochten
Stift mit Gummihandschuhen an. Zweckmiissig ist das untere Ende nur so-
weit fiber das Os externum heraufzuschieben, dass dasselbe bei dem Heraus-
nehmen gefasst und gesehen werden kann. Die Fixation des Stiftes geschieht
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durch einen Jodoformgazetampon. Ich lasse den Stift unter Kontrolle des
Thermometers stets 24 Stunden liegen. Dann ist jedes Collum, allenfalls
unter Nachhilfe seichter Inzisionen in Narkose durchgingig. Das Heraus-
zichen des gequollenen Stiftes macht zuweilen Schwierigkeit, wenn infolge
von Unnachgiebigkeit des Os internum die dort gelegene Partie wenig, das
dariiber gelegene Stiick mehr gequollen ist. Man muss dann den Stift mit
kriftiger Kornzange fassen, ihn unter drehenden Bewegungen entfernen even-
tuell die Portio zuriickdringen, wenn dieselbe mit herabgezogen wird.

4. Dilatation des Collum mit Jodoformgaze. Diese Methode
wird von Wyder empfohlen fiir kiinstlichen Abort, von Hofmeier fiir
Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt. Ich habe sie aber fiir diese Falle
wieder aufgegeben, weil sie zu langsam wirkt. Ich empfehle IThnen dagegen
die Jodoformgazetamponade des Collums samt unterem Uterinsegment wesent-
lich bei Fehlgeburten bis zum Ende des siebenten Monats, wo die Geburt
nach Abfluss des Fruchtwassers langsam vorangeht und ganz besonders bei
Blutungen in den fritheren Monaten. Hier dient sie dem doppelten Zweck
der Blutstillung und Wehenerregung. Sie nehmen dazu sterile Jodoformgaze,
in Streifen von 6—8 cm Breite, 5 m Linge, entweder direkt aus der
Dithrssenschen Bichse oder indem Sie dieselben mit Gummihandschuhen
auf einen sterilen Teller (Spiritusausbrennung) legen. Vorbereitung der Kranken
wie bei Laminariaeinlegung. Zweckmissig ist- zuvor mit der Sonde vorsichtig
die Richtung der Uterushohle zu sondieren (aber nicht Blase sprengen!), dann
wird mit der Stopfsonde soviel Gaze als méglich in die Uterushohle einge-
schoben, darauf die Cervix austamponiert und schliesslich der Rest, oder ein
neuer Streifen ins Vaginalgewélbe gestopft. Die
Gaze bleibt 24 Stunden liegen, dann je nach dem
Befund Wechsel des Tampons, Einfithren des
Metreurynter oder Vollendung der Geburt.

5. Dilatation des Collum mittelst
Metreurynters. Die Kautschukblase ist als
Kolpeurynter von C. v. Braun in die Geburtshilfe
eingefithrt worden. Barnes gab dann eine Kaut-
schukblase zur Dilatation des Collum und unteren
Uterinsegments an, welche von mir anfangs der
80iger Jahre modifiziert wurde (Weglassen der
Tasche, Verinderung der Form, dehnbares Material).
Neben dem elastischen Ballon brachte Cham-
pétier de Ribes einen unelastischen Ballon, der
jedoch fiir die meisten Zwecke zu gross ist. Eine

" vorteilhafte Verinderung des Instruments fithrte Miller (Miinchen) ein,
welche auch ich in der Klinik anwende. Wiéhbrend man frither den einge-

Fig. 40.
Metreurynter nach Fehling.
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~ legten Metreurynter ruhig liegen liess bis zur spontanen Ausstossung oder bis
zum notwendig werdenden Wechsel hat Meurer das Verdienst, den Dauer-
zug an demselben eingefiihrt zu haben, welcher weniger leicht an dem ela-
gtischen (wegen Abreissens) als an dem von Miiller anzubringen. ist.

Die Dilatation des unteren Uterinsegments und des Collums wird
durch dieses Instrument am vollkommensten und den natiirlichen Verhalt-
nissen am meisten entsprechend bewirkt. Durch die Uberdehnung des
untersten Teils der Korperhohle werden die Léngsfasern des Uterus und der
Cervix entfaltet, dadurch das Os externum mehr erdffnet. Durch den allge-
meinen Inbaltsdruck des Uterus und die erwachende Wehentitigkeit wird
der Ballon gegen das Os internum getrieben, erweitert dieses und ruft durch
Debnung des Collum Reizung der Ganglien der Collumwandung, durch Druck
und Dehnung des Scheidengewdlbes Reizung des Cervikalganglions (Gang.
cervic. Frankenhduser) und so Verstirkung der Wehentitigkeit hervor.

Dieses Verfahren habe ich Ihnen bereits zur Einleitung der kiinstlichen
Frithgeburt und der Fehlgeburt in den spiiteren Monaten empfohlen, Ferner
sollte diese Methode immer mehr Verbreitung finden zur Verstirkung der
Wehentiitigkeit bei Querlage; unbedingt hier anzuwenden, sobald die Blase
vor volliger Erweiterung gesprungen ist. Endlich zur Verstirkung mangel-
hafter Wehentitigkeit bei hoch und beweglich stehendem Kopf. Die Er-
fahrung mancher Geburtshelfer. beweist den Nutzen der Anwendung bei
Placenta praevia, um die Wendung vorzubereiten; zugleich lehrt die Statistik,
dass die Mortalitit der Mutter und Kinder geringer ist, wenn der Metreu-
rynter hier bei stehender Blase eingelegt wird, als wenn man' dieselbe vorher
sprengt. Vor Einfiihrung des vaginalen Kaiserschnitts habe ich die Metreuryse
auch zur Beschleunigung der Geburt bei Eklampsie angewandt und glaube,
dass dies auch fiir Sie in der Praxis in manchen Fillen zweckmissig
sein wird.

Der Metreurynter selbst lisst sich durch Auskochen steril machen
und wird er dann mit steriler 19%boiger Lysollosung gefiillt, so bringt auch
sein Bersten keine Gefahr. Sein Nachteil besteht darin, dass Sie nicht
immer werden vermeiden kénnen, aus der Cervix Keime in die Uterushohle
hinauf zuschieben. Ein anderer Ubelstand ist der, dass bei Beckenenge leicht
Lageverinderung der Frucht bewirkt wird, der Kopf weicht ab und die
Nabelschnur kann vorfallen. Man kann dies einigermassen vermeiden, wenn
man bei erster Schidellage den Metreurynter derart nach links in das untere
Segment einschiebt, dass dadurch der Kopf nach rechts gedringt wird und der
Ricken der Frucht nach unten sieht. Meist kehrt allerdings der Kopf nach
Herausnahme des Metreurynters wieder an seinen Platz zuriick; die Ver-
gchiebung hat also dann Nachteil, wenn inzwischen die Nabelschnur unter
ihn herabgesunken ist. Verletzungen des Collum, die man der Metreuryse
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zugeschoben hat, sind nicht auf Rechnung dieser, sondern der nachfolgenden
Operation, Wendung, Zange, Beckenextraktion zu schieben.

Die Metreuryse ist demnach mit Recht als eine wertvolle Bereicherung
unserer geburtshilflichen Mittel anzusehen und ist der Nutzen derselben bei
dem Kongress der D. Gesellsch. f. Gyniékol. in Kiel (1905) von allen
klinischen Geburtshelfern anerkannt worden. Jetzt ist zu wiinschen, dass
Sie, m. H., dieselbe fiir die Praxis adaptieren und '
dieselbe immer mehr ausbreiten. Die Metreuryse setzt
Durchgiingigkeit der Cervix fir den Finger oder
wenigstens fiir einen Metallstift von ca, 10 mm vor-
aus; ist das noch nicht der Fall, so muss die Stift-
dilatation vorausgeschickt werden.

Die Vorbereitungen sind: Lagerung der Kreissen-
den in Steinschnittlage auf Querbett, Freilegung der
Portio im Rinnenspiegel, Anhaken der vorderen Lippe
mit Muzeux, iibliche Desinfektion. Haben Sie genii-
gend Assistenz, so lassen Sie sich die faltigen Seiten-
winde der Scheide Mehrgebarender mit Seitenspiegeln
zuriickhalten. Die lingszusammengefaltete Kautschuk-
blase wird mittelst einer eigenen Zange (grosse Korn-
zange), deren Ende den Ballon nicht iiberragen darf,
durch die Cervix iiber das Os internum hinaufgeschoben,
dann nach Entfernung der Zange das untere Ende
des Ballons mit dem Finger iiber das Os internum
hinaufgedringt; nun Fiillung des Ballons mit 300
bis 600 ccm warmer Lysollosung (vorher ausprobieren!)
und Fixation des unteren Endes durch festes Aus-
fillen der Cervix und des Scheidengewélbes mit Jodo-
formgaze,

Entgegen der Behauptung Sarweys (Handb,
v. Winckel) bin ich lingst davon abgekommen, den
Ballon nur halb iiber das Os internum, halb in die Cervix zu legen, da er
eventuell zu rasch heraus rutscht.

Den Metreurynter lassen Sie 24 Stunden, selbst linger unter Tempe-
raturkontrolle liegen, zuweilen geniigt einer, wenn nicht, so fiihren Sie dar-
nach eine stirkere Nummer ein. Wegen der Gefahr der Keimeinschleppung
wechsele ich jetzt weit seltener als frither. Als zweckmissig habe ich er-
kannt, den Metreurynter nach 12 Stunden erst stirker zu fiillen; dagegen
scheint mir der Vorschlag von Pape nach lingerem Liegen 2—300 ccm
abzulassen, um die Wehentitigkeit anzuregen nicht vorteilhaft,

Auch den Dauerzug wende ich nicht von Anfang an, sondern erst,

Fig. 41.
Kornzange zum Einfiihren
des Metreurynters,
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wenn eine gute Wehentitigkeit erwacht ist. Wollen Sie dieselbe stirker in
Gang bringen, dann geniigen 1/s—1 kg Zug am elastischen Ballon, dessen
Schlauch am unteren Bettende iiber eine Rolle (in der Praxis der Bauch
einer Wasserflasche) geleitet wird.

Wollen Sie aber das Collum rasch so weit durchgiingig machen, um
danach mit der ganzen Hand einzugehen, wie bei Querlagen, Placenta
praevia, dann nehmen Sie den Metreurynter von Miiller mit Dauerzug
von 2 kg.

Fig. 42, Fig. 43.
Dilatator nach Bossi. Dilatator nach Bossi gedffnet.

Die Beobachtung am Kreissbett ergibt, dass nach Metreuryse die Wehen-
titigkeit wieder einschlafen kann, wenn nicht grossere Nummern nachfolgen,
die Blase gesprengt oder sonst die Geburt weiter in Gang gebracht wird.

6. Dilatation des Collums mittelst des Instruments von
Bossi. Bossi hat wohl in Nachahmung anderer frither zur Dilatation der
Cervix angegebenen Instrumente, so vor allem des 3 armigen Dilatatoriums
von Busch ein Instrument angegeben, welches am oberen Ende 4 Arme
hat, iiber deren Ende 4 abnehmbare Kappen angebracht sind, welche durch
einen sinnreichen Schraubenmechanismus bis auf 10—12 cm voneinander
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entfernt werden kénnen. Man ist dadurch imstande, binnen 15 bis 30
Minuten ein zuvor geschlossenes Collum so zu erweitern, dass die Entbindung
méglich ist.

Die Stirke der Dehnung kann an einem Zeiger abgelesen werden, muss
aber zugleich durch den Finger kontrolliert werden. Das Instrument ist viel-
fach auch bei uns in Deutschland modifiziert worden; am empfehlenswertesten
scheint mir sein letztes Instrument (1907) (s. Fig. 42 und 43).

Nun ist aber nicht zu vergessen, dass das Instrument die Cervix nicht
in physiologischer Weise entfaltet, sondern dass es dieselbe ungleichmissig
nach 4 (bei anderen nach 8) Richtungen stark dehnt, an den Stellen der
Branchen ist der Druck und damit eventuell die nachfolgende Nekrose am
stirksten; das zwischen den Branchen liegende Gewebe wird solange gedehnt,
bis es nachgibt oder reisst. Daraus erkliren sich die starken, gelegentlich
zur Infektion Anlass gebenden Quetschwunden, die schweren Zerreissungen
Blutungen etc., welche nach Anwendung des Instruments beobachtet worden sind.

Das Instrument hat sich im ganzen in Deutschland mit Ausnahme von
Olshausen, Leopold u. a. nicht viel Freunde erworben. Wir sind bisher
ohne ein solches Instrument ausgekomme'n und haben, wo rasche Dilatation
angezeigt ist, gute und ungefihrliche Verfahren, vor allem Metreuryse und
in der Klinik vaginalen Kaiserschnitt.

Indiziert ist die Anwendung des Instruments nach Bossi in allen den
Fillen, wo bei engem Collum rasch entbunden werden soll, also Placenta
praevia, vorzeitiger Losung der normal sitzenden Plazenta, Eklampsie, Er-
stickungsgefahr der Kreissenden, Herz- und Lungenkrankheiten und schweren
Blutungen bei Hémophilie. Dagegen widerrate ich den Gebrauch des Instru-
ments bei langsam verlaufender Geburt, so bei engem Becken etc.

Ich habe nach meiner strengeren Indikationsstellung keine grosse Er-
fahrung iiber das Instrument und habe es wesentlich nur angewandt bei
rigider Cervix und zersetztem Uterusinhalt mit Fieber (Fehlgeburt).

Die Einfilhrung des zuvor ausgekochten Instruments erfolgt am besten
unter Leitung der Finger. Die Erweiterung durch die Schraube muss sehr
langsam vor sich gehen, Narkose ist dazu nicht zweckmissig. Je nach der
Indikation schliesst sich daran sofort die Entbindung.

v. Bardeleben hat aus der Bummschen Klinik nachgewiesen, dass
ausser den sofort entstehenden leicht nachweisbaren Zerreissungen bei so
Entbundenen sich spiter noch Narben schwerer Zerreissungen im Collum,
Parametrium, dadurch bedingte Lageverinderungen des Uterus, Katarrhe
finden, welche dem Instrument zur Last zu legen sind. Ich mdchte Ihnen
daher, m. H., grosse Zuriickhaltung im Gebrauch des Instruments empfehlen;
es ist notwendig, noch weitere klinisch-praktische Erfahrungen damit zu
sammeln. Vorldufig scheint mir das Instrument fiir den Praktiker nur da
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empfehlenswert, wo es sich um rasche schonende Entbindung handelt, wie
z. B. bei Eklampsie, also in den Fillen, wo wir in der Klinik den vagi-
nalen Kaiserschnitt machen.

B. Blutige, schneidende Dehnung des Collum.

Zweifellos sind FEinschnitte des Collum schon vor langer Zeit ausge-
fiilhrt worden, Fiihrt doch die Natur selbst auf den Weg dieses Verfahrens,
indem bei jeder Geburt das Collum auf beiden Seiten einreisst; und warum
sollte also die Entbindungskunst dieses nicht hier nachahmen, was wir bei
der viel weiteren Vulva haufig anwenden. .

Die Indikation dazu gibt in erster Linie Rigiditit der unteren Collum-
partie, wie sie bei allen Erstgebirenden vorkommt, bei Narben, die durch
frihere Geburten, nach Atzungen entstanden waren, bei Conglu-
tinatio des Os externum, bei Verhartung des Collum durch Go-
norrhde der Cervix; alles Zustinde, die friiher vielfach als spastische
Striktur des Collum angesehen wurden.

Ebenso geben Narben nach fritherer Portioamputation Veran-
lassung zur Inzision. )

Frither gab auch karzinomatdse Infiltration des Collum in
nicht zu vorgeschrittenen Fiéllen Anlass zur blutigen Erweiterung.
Fir letztere haben wir im vaginalen Kaiserschnitt ein besseres
Mittel gefunden.

Bei unnachgiebiger unterer Cervixpartie sind meist die Wehen
sehr schmerzhaft, trotz guter Wehentitigkeit riickt die Eréffnung
nicht voran, der Muttermund wird in der Wehe tatséichlich sogar
enger durch Anschwellung des umgebenden Gewebes infolge des
Kopfdrucks von oben.

Haben in solchen Fillen laue Scheldenspulungen keine
Wirkung gehabt, dann warten Sie mit der Inzision nicht zu lange.
Ich empfehle Thnen hierzu mein Metrotom, ein gekriimmtes Knopf-
messer von 28 cm Linge, das an der konkaven Seite unterhalb
des Knopfes nur auf 2 em schneidend scharf ist. Die Inzisionen
werden nicht bloss seitlich, sondern multipel ringsum gemacht, /2
bis hochstens 1 cm tief, vorn Vorsicht wegen der Blase.

Um auf der rechten Seite einzuschneiden, filbren Sie den
rechten Zeigefinger (Handschuh) in das Collum ein, driicken den Muttermund-
saum nach aussen und filhren auf dem Zeigefinger das Messer an die rigide
Stelle und durchschneiden sie von innen nach aussen. Dann wird die Hand
gewechselt und der linke Zeigefinger links eingefiihrt. Statt des Messers
konnen Sie auch eine etwas lange Coopersche Schere oder eine Winkelschere
anwenden.

Pig. 44,
Metrotom.
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Bei richtiger Indikationsstellung erweitert sich der Muttermund darnach
meist iiberraschend schnell. '

Vorbedingung fiir dieses Verfahren ist, dass der obere Collumteil ent-
faltet ist, dass man also nur den infravaginalen Teil der Portio spaltet;
dann entstehen auch kaum irgend stéirkere Blutungen ; nur ganz ausnahmsweise
muss man nach dem Einschneiden mit Jodoformgaze stopfen. ’

Diihrssen hatte frither den Vorschlag gemacht, tiefe seitliche Cervix-
inzisionen zu machen, d. h. bei erhaltener Cervix vom Os internum herab das
ganze Collum zu durchschneiden. Dabei werden die Gefisse des Collum
und eventuell Parametriums, besonders die Venen der Liinge nach ange-
schnitten, was die oft sehr gefihrlichen Blutungen nach dieser Methode ver-
anlasst. Das Verfahren hat sich danach mit Recht nicht in der Praxis
einbiirgern kénnen, und ich warne Sie, m. H., aufs dringendste davor.

Die oben beschriebenen Inzisionen aber diirften meiner Erfahrung nach
in der Praxis als ungefihlich und geburtsheférdernd weit hiufiger ange-
wendet werden.

Ist aber das ganze Collum unnachgiebig, der obere Teil nicht entfaltet
und schleunige Entbindung indiziert, denn macht man die Hysterotomia ante-
rior in partu (s. vaginaler Kaiserschnitt).

Elfter Vortrag.

Dammsehutz, Damminzision, Dammnaht.

M. H.! Bei den Geburten, deren Leitung Ihnen anvertraut ist, sollen
Sie selbst den Dammschutz ausfithren und jhn nicht der Hebamme iiber-
lassen. Der Dammschutz kann das eine Mal ein sehr leichtes, kaum beson-
dere Kenntnisse beanspruchendes, ein ander Mal ein technisch sehr schwieriges
Verfahren sein. Er beginnt, sobald der einschneidende Kopf anfingt den
Damm in seiner Léngs- und Breitenausdehnung stark zu entfalten. Die
Dammbhaut wird dabei durch Stauung bldulich, besonders am Frenulum, spiter
durch Anéimie eigentiimlich glinzend blass, bis sie plétzlich zu platzen beginnt.
Gewohnlich ist dabei zuvor schon die Schleimhaut der Scheide, der Constrictor
cunni, der Musculus transvers. perinei superficialis entzwei gerissen, selten wie
z. B. bei den zentralen Dammrissen entsteht der Riss zuerst in der Haut.

In dem Zeitpunkt, wo der Dammschutz zu beginnen hat, ist bei der
gewdhnlichen Hinterhauptslage der Kopf in Deflexion begriffen; macht er
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diese normal, so kann das Durchschneiden ohne jegliche Gefibrdung des
.Dammes vor sich gehen; ist aber der Geburtsmechanismus gestort, oder geht
die Progressivbewegung des Kopfes zu rasch, dann muss der Damm reissen.
Naturgemiiss sind zu grosse Kopfe gefihrlich, ebenso wenn infolge von ab-
normem Mechanismus (Vorderhauptslage, Stirnlage, Gesichtslage) das funk-
tionierende Planum 2—4 c¢m grosser ist als das Planum suboccipitofrontale
der gewdhnlichen Hinterhauptslage. Auch die Dehnbarkeit des Dammes (Haut,
Faszie und Muskulatur) spielt als ein von vornherein unberechenbarer Faktor
eine Rolle.

Fig. 45.
Dammschutz in Seitenlage,

Im allgemeinen sollen Erstgebiirende und besonders junge einen elasti-
schen, dehnbaren Damm haben, alte Erstgebirende aber nicht. Es gibt aber
auch Fille, wo das umgekehrte der Fall ist. Alte Narben von fritheren
Dammrissen, Kolpoperineorhaphien, spitze und breite Kondylome verringern
die Dehnbarkeit des Dammes.

Tatsache ist, dass beim Dammschutz, der von einer erfahrenen Person
ausgeiibt wird, viel weniger Dammrisse erfolgen, als bei Mangel an Ubung
und Erfahrung. ‘

Der Dammschutz soll beginnen, ehe der Kopf sich mit seinem grossten
Umfang einstellt. Man legt dazu die Gebirende zunichst in Seitenlage.

In dieser iibersehen Sie die Erdffnung der Schamspalte viel eher, als
in Riickenlage, selbst wenn bei letzterer das Kreuz durch ein Polster erhoht
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ist. Auch kann die Gebédrende in dieser Lage die Bauchpresse nicht so stark
anwenden, wie in Riickenlage. Das Moment, dass der Damm in Seitenlage
weniger belastet sei als in Riickenlage, kommt wohl nicht in Betracht. Bei
erster Hinterhauptslage legen Sie die Kreissende auf die linke Seite, bei’
zweiter auf die rechte Seite. Die Glutealgegend muss am Bettrand liegen
. oder etwas iiber ihn hervorstehen, zwischen die Knie legen Sie ein Polster,
damit der Arm bequem durch kann, Sie selbst stehen bei erster Hinterhaupts-
lage an der rechten Seite des Bettes, den Riicken der Frau zugekehrt.

Angstliche Gemiiter lassen den Dammschutz frith beginnen und bewir-
ken durch zu frithes Entgegendriicken gegen den Kopf ein zu langsames
Durchtreten. Es ist Sache der rztlichen Erfahrung, zu beurteilen, wann
man den Dammschutz beginnen lassen soll. Das Ein- und Durchschneiden
kann einmal mit zwei Wehen erfolgen, ein andéres Mal sind deren 10—15
dazu nétig.

Wenn das funktionierende Planum sich dem Durchtritte nahert und
der Damm durch seine Dehnung beginnt glinzend und blass zu werden,
dann hat Thre Tatigkeit einzusetzen. Am Kopf brauchen Sie mit der zwischen
den Schenkeln durchgreifenden Hand nur dann zuriickzuhalten, wenn er bei
einer stiirmischen Presswehe zu rasch vorriickt. Der hierzu notwendige Kraft-
aufwand muss zuweilen recht stark sein, was dem Anfinger haufig Schwierig-
keiten bereitet, da er das Mass nicht berechnen kann. Unterstiitzt wird das
Zuriickhalten des Kopfes, wenn man der Kreissenden plotzlich befiehlt, rasch
hintereinander tief Atem zu holen. Am besten machen Sie ihr die Atem-
bewegungen vor. Die wesentlichste Arbeit hat aber die Hand zu leisten,
welche an dem Damm hantiert. '

Der Dammschutz besteht nicht darin, dass die Hand an dem Damm
angelegt wird und denselben an den Kopf andriickt, wie man so oft in der
Hebammenpraxis zu sehen bekommt, sondern die Hand am Damm hat die
Aufgabe, zu verhiiten, dass der Kopf bei mangelhafter Deflexion den Damm
zu stark in der Richtung nach hinten gegen den After herabdriickt. Dies
suchte man frither dadurch zu verhindern, dass die ganze Hand den gedehn-
ten Damm samt dem Kopf gegen den Arcus pubis andréingte,

Man erreicht aber beide Zwecke weit besser mittelst des Hinterdamm-
griffes von Ritgen, dessen Anwendung ich, nachdem er ganz vergessen
war, im Jahre 1887 wieder empfahl. Sie setzen drei oder vier Finger der
am Damm befindlichen Hand so an, dass die Fingerspitzen hinter dem aus-
gedehnten und eréffneten After durch die dort verdiiante Haut durchfiihlend
Stirn, Oberkiefer, am besten den Unterkiefer erreichen.

Steht die Pfeilnaht noch nicht ganz im geraden, danu miissen die
Fingerspitzen etwas seitlich von der Raphe angesetzt werden. Beim Nachlass
der Wehe setzen die Fingerspitzen ein und verhindern den Kopf am Zuriick-
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weichen; dadurch wird der Damm und die Vulva in der Wehenpause in
Dehnung erhalten und die néichste Wehe frither ausgelost. Je stirker der
Damm gespannt wird, um so mehr empfiehlt es sich, in der Wehenpause lang-
sam den Kopf vorzuschieben, um ihm so die richtige Deflexion zu geben.
Bei geringer Wehentitigkeit, bei Gefahr fiir das Kind, kann man nicht selten
durch diesen Handgriff die Zange ersetzen. Andere wollen mit der anderen
Hand das Hinterhaupt weiter unter den Schambogen herabholen, damit dann
die Deflexion beginnen kann. Dies ist manchmal wiinschenswert, aber dann
gerade schwer oder gar nicht auszufiihren. Das Herabriicken des Hinter-
hauptes ist ein Ausdruck der Progressivhewegung und ldsst man denselben
besser durch Bauchpresse oder Kristeller bewirken.

In dem Augenblick, wo das funktionierende Planum durch ist, wird
der Damm schlaffer und zieht sich gegen den Anus zuriick; nun geniigt
es, den Damm zuriickzustreifen und mit der anderen Hand in die grosse
Fontanelle einsetzend den Kopf gegen die Symphyse zu leiten. Der eben-
falls von Ritgen angegebene Mastdarmgriff, den Olshausen jetzt noch
empfiehlt, passt nicht mehr in unser heutiges aseptisches Verfahren und da
der Hinterdammgriff dasselbe leistet, konnen Sie auf ihn verzichten.

Nun gibt es Fille, wo ein starrer Ring des Constrictor cunni den Kopf
nicht vorwirts riicken lisst, oder wo trotz allen Zuriickhaltens plétzlich die
Haut vom Frenulum an einzureissen beginnt. In solchen Fillen werden Sie
gut tun, zum Dammschutz die prophylaktische Damminzision hinzuzufiigen.
Wiihrend Ritgen multiple Inzisionen des ,,Scheidenmundes® (Vulva) empfahl,
Scanzoni, Credé u. a. zwei seitliche Inzisionen anwandten, macht man
heutzutage nach dem urspriinglichen Vorschlag von Michaelis nur eine
geitliche Inzision, da bei Ausfilhrung von zwei Inzisionen der dazwischen
liegende Lappen schrumpft und schlecht heilt. Die seitliche Inzision hat nur
den Zweck, dem Weiterriss des Dammes in der Raphe bis in den Sphincter
ani vorzubeugen; sonst wiire es ja gleichgiiltig, ob Sie spéter einen Riss oder
Schnitt nihen. Den Schnitt machen Sie an der Stelle der grossten Spannung,
meist 1—2 cm seitlich von der Mitte, nicht ganz-in der Richtung gegen den
Tuber ischii zu. Am besten nehmen Sie dazu eine gerade stumpfe Schere,
schneiden zunachst méssig die Haut ein und wenn diese sich dann zuriickzieht,
tiefer in die sich priisentierende blendend weisse Fascie samt Fasern des Con-
strictor cunni, Transversus perinei. Man soll aber womdglich den Ausfiihrungs-
gang der Bartholinschen Driise vermeiden. Dass man dabei Fasern des
Levator ani durchschneidet, ist nicht denkbar. Hat der Dammriss schon
begonnen, so kéonnen Sie gut an derselben Stelle die Inzision seitlich fort-
setzen. In anderen Fillen kommt es nicht zur seitlichen Inzision, sondern
der Dammriss ist trotz Ihrer Hilfe schon entstanden und Sie haben nur
noch die Aufgabe, denselben méglichst bald zu néhen.
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“War Narkose zur Geburt -angewendet, so benutzt man am besten . diese
auch zur Naht. Sie laufen allerdings Gefahr, ‘wenn eine Plazentarstorung
zur Losung nitigen wiirde, die geniihte Partie wieder dehnen zu miissen. Ist
die Gebarende nicht narkotisiert, so machen Sie die Naht sofort nach Awus-
tritt der Plazenta. Lénger zu warten ist nicht tunlich, weil schon- nach
kurzer Zeit die Dammwunde mit Keéimen belegt und dann die Heilung
fraglich wird. Ist bei schweren, besonders kompletten Dammrissen die Hilfe
eines -Kollegen wiinschenswert, dann soll auch diese méoglichst bald beschafft
werden. Die Ausfiilhrung der Naht darf nicht bis zum nachsten Tag ver-
schoben werden.

Sehr verschieden fiir die Beurteilung und Ausfithrung sind komplette
und inkomplette Risse. Bei den inkompletten Rissen haben Sie zuniichst
festzustellen, wie weit die Scheide mit eingerissen ist. Ein Scheidenriss fehlt
nie dabei, dieser geht fast immer seitlich von der Columna rugarum verschieden
hoch hinauf, um sich unten am Damm wieder mehr der Mittellinie zu nihern.
In anderen Fillen hat sich der Riss nach aussen in die kleine und grosse
Labie fortgesetzt oder geht unscharf in eine grosse Quetschwunde der Vulva
iilber. Noch schlimmer ist es, wenn auch auf der anderen Seite ein Scheiden-
riss entstanden ist, der dann die Columna gabelig umgreift, wobei aber meist
der eine Schenkel kiirzer ist. v

Ist der Sphinkter ani mit durchrissen, so entsteht sofort ein anderes
Bild. Je hoher der Riss in der Rektovaginalwand hinaufgeht, um so mehr
weichen die Sphinkterfasern durch ihren Zug gegen den Ansatz an der Steiss-
beinspitze auseinander, zugleich wirkt der Transversus perinei superficialis mit.

Es ist oft nicht leicht, bei schweren Verletzungen, zumal bei dariiber
rieselndem Blut, sich ein richtiges Bild derselben zu machen. Sie tun deshalb
gut, zundchst die Blutung moglichst zu stillen, durch kalte Uberrieselung,
durch Kompression mit feuchter Watte,

Gegen das von oben herabrieselnde Blut konnen Sie sich schiitzen,
indem Sie einen kleinen Tampon in die Scheide legen, dessen Entfernung
spiter ja nicht vergessen werden darf. ,

Beginnen wir mit der Naht des inkompletten. Dammrisses.

Hierzu verwende ich in der Klinik ausschliesslich Catgut (mittelstark
Nr. '8), welches den Vorteil hat, spiter nicht’ entférnt werdén: zu . miissen.
Unsere guten Heilresultate beweisen die Brauchbarkeit des Materials. - Andere
empfehlen Silk, Seide. Nicht zu empfehlen ist Silberdraht. Geht der Riss
hoch hinauf, so lassen’ Sie sich die vordere Vaginalwand durch eine Rinne
zuriickhalten. Wichtig ist die richtige Anlegung der ersten Naht an der
Spitze des Risses. Geben Sie sich Miihe, diese richtig und exakt zu legen:
Darauf hilt der Assistent resp. Hebamme, (mit Gummihandschuh) den ersten
Faden leicht gespannt und sie kénnen ausserordentlich viel leichter den nichsten

Fehling, Operative Geburtshilfe. 7
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legen. Die Wundriinder fassen Sie mit der Hakenpinzette, nicht mit den
Fingern; ein Glitten der Wundriinder ist méglichst zu vermeiden, denn die
zackigen Rissriinder heilen gut ineinander hinein, Zwischen die tiefen legen
Sie oberflichliche Catgutnithte. Sobald eine weitere Naht geknotet, wird die
vorhergehende abgeschnitten. Ist ein doppelter Scheidenriss entstanden, so
wird zuniichst der grossere, dann der kleinere vereint. Die letzte Scheiden-
naht hat die durchtrennten Enden des Frenulums aneinander zu bringen.
Dann folgen die Dammnihte, welche nach Naht des Scheidenrisses viel

Fig. 46. Fig. 47.
Naht des inkompletten Dammrisses. Dammnaht, Scheidenniihte geschlossen.

leichter auszufiihren sind. Ich lege alle Nihte tief durch und knote dann
erst, dazwischen kommen dann noch einige oberfliachliche Niihte.

Viel grossere Schwierigkeiten hietet die Naht eines kompletten
Dammrisses. Ich vertrete aber auch hier die Anschauung, dass man
unbedingt sofort nihen muss und nicht wie die Hegarsche Schule lehrte,
zuerst granulieren zu lassen und nach Ablauf des Wochenbettes die Ope-
ration mit Anfrischung zu machen. Das kostet der Entbundenen doppelt
Zeit und Geld. Jeder Arzt muss an der Klinik lernen, die Naht eines
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kompletten Dammrisses auszufiihren. Sie beginnen mit der Mastdarmnaht,
Hier verlasse ich mich nun nicht auf das Catgut. Bei Kreissenden ist héufig
der Darm nicht geniigend entleert, so dass am zweiten oder dritten Tag harte
Scybalae kommen kdnnen, welche die nur mit Catgut genihte Wunde sprengen.
Deshalb lege ich am Mastdarm tiefgreifende Seidennihte an und dazwischen
oberflachliche Catgutndhte. Dies bedingt allerdings eine kompliziertere Naht-
anlegung, da die Knoten der Seidenniihte nach dem Mastdarm gelegt werden
miissen. Auch bei dieser Opera- ' '

tion ist die oberste Naht die wich-

tigste. Sie stechen mit einer feinen,

mit mittlerer Seide armierten Nadel

dicht unterhalb der Spitze des

Risses auf der rechten Seite von

der Mastdarmschleimhaut nach der

Submukosa durch, fassen dann

die Nadel frisch und stechen links

von der Submukosa nach der

Rektalschleimhaut durch. Sofort

Knoten mit chirurgischem Knoten.

Dazwischen legen Sie ab und zu

eine ebenso . angelegte Catgutnaht.

Je exakter und regelméssiger Sie .

die Nahte legen, um so eher

werden Sje Erfolg haben. Spritzende -

Gefisse der Mastdarmschleimhaut,

stirker blutende Venen werden

isoliert unterbunden. Die letzte

Naht fasst breit beide Enden des

durchrissenen Sphinkter, an den

Muskelbiindeln leicht kenntlich,

und bringt sie zusammen. Nun

folgt die Naht des Scheiden- uud Fig. 48. :
Dammrisses in der oben geschil- Mastdarmniihte beim kompletten Dammriss,

derten Weise.
' Die exakte Naht eines kompletten Dammrisses erfordert natiirlich
Narkose. Zuweilen geniigt hierzu auch Skopolamin-Morphiumnarkose.

Die Nachbehandlung eines inkompletten Dammrisses ist einfach,
Der Grundsatz heisst hier nil nocere; also nicht tiglich nachsehen und unter-
suchen. Man legt ein Stick Jodoformgaze vor die Vulva, spiilt nach dem
Urinieren mit Borsiurelosung ab, am dritten bis vierten Tag wird ein Abfiihr-
mittel verabreicht. Klistiere sind méglichst zu vermeiden, oder nur in Seiten-

7*
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lage zu geben. Erst am achten Tag sehen Sie nach, ob der Riss gehellt ist
und untersuchen, wenn moglich, auch innerlich.

Auch die Nachbehandlung des kompletten Dammrisses soll eine mog-
lichst exspektative sein. Opium wird nur gegeben bei Stuhldrang und wider-
rate ich die prinzipielle Verabreichung derselben. Auch hier Abspiilen des
Dammes nach dem Wasserlassen, Das’ erste Abfihrmittel (Rizinustl) geben
Sie am sechsten Tag und wenn das nicht geniigt noch Ofner-Bitterwasser
oder Pilul. aloét. ferratae, Klistiere sind die ersten 14 Tage absolut kontrain-
diziert. Am 10. Tag wird der Damm revidiert. Ist er mit Catgut geniht,
8o braucht man keine Nihte weg zu nehmen. Die Seidenfiden des Mast-
darms werden erst vom 14. Tag ab nach und nach entfernt, soweit sie nicht
spontan abgegangen sind.

Spiillungen der Vagina macht man bei beiderlei Rissen nur bei Fieber
oder iibelriechendem Ausfluss.

Tritt Fieber auf, so ist es durchaus nicht ndtig, gleich alle Scheiden-
oder Dammnahte herauszunehmen; das Fieber kann ja auch durch beglei-
tende Endo- oder Parametritis verursacht sein. Nur wenn der Damm stark
geschwollen, gerdtet und gespannt oder die Naht speckig infiltriert wire, dann
nimmt man die Dammnéhte heraus.

Ganz falsch ist es, in einem solchen Fall sofort oder am nachsten
Tag wieder nihen zu wollen; ebenso beim kompletten Dammriss, wenn am
6. Tag der Kot durch die Scheide kommt, Diese sekundéren Nahte heilen
fast alle nicht.

Ist der komplette Dammriss nicht ganz per primam geheilt, rate ich zu
warten, nur Scheidenspiilungen nach Herausnahme der Nihte zu machen.
Dann heilt - dig Scheiden- oder Dammfistel manchmal von selbst. Beim
volligen Misslingen muss die Nachoperation gemacht werden, aber nicht vor
sechs Wochen. Anders beim inkompletten Riss. Ist es hier infolge von
Wundinfektion und Fieber nicht zur prima reunio gekommen, dann entfernen
Sie alle Niihte und konnen am 10. bis 12, Tag, wenn das Fieber ver-
schwunden ist, die granulierende Wunde abschaben, die Rénder mit dem
Messer glitten und nun die Vereinigung nochmals versuchen. Fiir diese Fille
empfehle ich Thnen Silk oder Draht.

Handeln Sie nach diesen Grundsitzen, dann wird es selten vorkommen,
dass ein Dammriss nicht zur Heilung gelangt.
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Dritter Teil.

Klinisch-operative Geburtshilfe.

Zwolfter Vortrag.

Der abdominale Kaiserschnitt.

1. Konservativer klassischer Kaiserschnitt.

M. H.! Wenn ich auch den Kaiserschnitt im Kapitel der Kklinisch-
chirurgischen Geburtshilfe abhandle, so weiss ich wohl, dass der abdominale
Kaiserschnitt nicht nur Domine der spezialistisch ausgebildeten Operateure
ist, sondern dass- jeder praktische Arzt in die Lage kommen kann, den-
selben gelegentlich als lebensrettende Operation auszufiihren, gerade - wie den
Luftréhrenschnitt, den Bruchschnitt etc. Den Beweis, dass diese Operation
auch in der Praxis erfolgreich ausgefiihrt werden kann, hat schon in der
vorantiseptischen Zeit L. Winckel (Vater) geliefert, der in Gummersbach von
16 Kaiserschnitten 8 durchbrachte. ‘

Unter Kaiserschnitt verstehen wir die Entfernung der Frucht nach
Spaltung der Bauch- und der Gebirmutterwandung. Wird der Uterus sofort
wieder gendiht und in die Bauchhéhle zuriickgebracht, so filhren Sie den
alten d. h. klassisch oder besser konservativ genannten Kaiserschnitt aus, welchem
die Methode von Porro (1876) gegeniibersteht, bei welcher der Uterus samt
seinen Anhdngen entfernt. wird.

Merkwiirdig sind die Wandlungen in den Indikationen und noch mehr
in der Art der Ausfiilhrung des -konservativen Kaiserschnitts. . Wer sich
dafiir interessiert, moge die Geschichte der Geburtshilfe von Osiander mit
threr Fortsetzung von Dohrn, oder Band III des Handbuchs der Geburts-
hilfe von Winckel nachlesen, ‘ o
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Tatsache ist, dass die Resultate des Kaiserschnitts, speziell auch in
den Gebarhdusern bis Mitte letzten Jahrhunderts miserable waren. Nicht
bloss der Mangel an Antiseptik trug die Schuld daran, sondern ebenso die
heute fiir uns unbegreifliche Anschauung, dass die Uteruswunde nicht ge-
niht werden solle, wodurch die Entbundenen teils durch Verblutung, teils
durch Kommunikation der Uteruslochialhohle mit der Peritonealhhle zugrunde
gingen. Deshalb war es eine erlosende Tat, als Porro 1876 empfahl, diesen
Gefabren durch Ausschalten des Uterus zu begegnen. Wenn auch die
Alleinherrschaft der Porroschen Methode bald durch die Rehabilitierung
des erhaltenden Kaiserschnitts gebrochen wurde, fiir welche Séanger exakte
und zuverlassige Nahtmethoden schuf, so ist doch fiir die Porrosche Me-
thode heute noch ein bestimmtes Gebiet geblieben.

Fragen Sie sich, wann der Kaiserschnitt auszufiihren ist, so ist dies
firr die absolute Indikation verhaltnismissig leicht zu beantworten, d. h.
fiir die Fille, wo unbedingt kein anderes Verfahren méglich ist, die Frau
vom Kind zu befreien. Streng genommen hat es auch hier keinen Sinn,
exakte Zahlen anzugeben, da auf die Grosse der Kinder viel ankommt. Die
meisten Geburtshelfer geben an, dass die Grenze der Conjugata vera, von
welcher ab bei lebendem Kind der Kaiserschnitt unbedingt erforderlich ist,
6—6,6 cm bhetriigt, wihrend dieselben beim toten Kind bis 51/2 selbst 5 cm
heruntergeriickt werden kann.

Am hiaufigsten werden Sie die Indikation zum Kaiserschnitt finden
beim gleichmassig und ungleichmissig allgemein verengten Becken, beim all-
gemein rachitisch verengten Becken, weniger bei plattem Becken. Relativ
seltener bei dem durch Knochengeschwiilste verengten Becken (Osteoim, Sar-
kom, Karzinom der Beckenknochen).

Das osteomalacische Becken kommt hier nicht in. Frage, bei diesem
sollen Sie die Methode Porro bevorzugen. A

Weit schwieriger wird Ihnen der Entschluss bei relativer Indika-
tion werden, also da, wo der Kaiserschnitt nicht unbedingt nétig ist, son-
dern wo noch andere Verfahren mit ihm konkurrieren, also, wo Abwarten,
Perforation, Pubi- und Symphyseotomie und in der Schwangerschaft die kiinst-
liche Frithgeburt in Frage kommen konnen. Voranzustellen ist, dass ein
lebendes Kind unbedingte Vorbedingung zum Kaiserschnitt aus relativer Indi-
kation ist. :

Hierher gehoren dieselben allgemein verengten Becken wie vorher, aber.
vor allem die platten Becken (einfach und rachitisch) mit Massen von 61/s
bis 81/s, zuweilen selbst 9 cm Conj. vera. Sie diirfen sich aber nicht an
ein bestimmtes Mass anklammern, denn es kommt ja vor allem der schwer,
zu bestimmende Querdurchmesser und die Grosse und Hiarte des betr. Kinds-
kopfes in Betracht. Weiterhin geben Hemmungsbildungen des Uterus, Narben,
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Stenosen der Cervix und Vagina, abnorm fixierte Lage der Gebidrmutter nach
Vaginofixation, selten ein parametranes Exsudat die relative Veranlassung
zum Kaiserschnitt.

. Unbedingt auszuschliessen sind hier Fibromyome, bei welchen ich, falls
sie Anlass zum Kaiserschnitt geben, dann auch gleich zum Porro rate.
Ebenso gehdren hierher nicht Ovarialtumoren, Karzinome des Uterus, andere
Geschwiilste der Bauchhohle wie Nierentumoren ete.

Bei den letzteren muss man heutzutage dem Grundsatz folgen, die
Geschwiilste schon in der Schwangerschaft zu entfernen, was ungeféihrlicher
ist, als’ der Bauchschnitt in partu.

In den Fillen, wo Sie schon vor der Geburt wissen, dass es zum
Kaiserschnitt kommen wird, suchen Sie die Asepsis des Genitalschlauches zu
wahren durch Verbot der Untersuchung und der Scheidenspiilung. Solche
Frauen haben sich dann bei den ersten Wehen oder nach dem Wasser-
abgang sofort zu melden.

Selbstverstindlich wird man die Operation lieber in einer gut einge-
richteten Klinik machen, es liegen aber geniigend Beispiele vor, zum Beweis,
dass dies auch im Privathaus, selbst unter einfachsten Verhaltnissen mog-
lich ist.

Hat man Zeit, so wird man die Kreissende durch Abfiihren, ein Bad
und Scheidenauspiilungen vorbereiten. Als Operationstisch kann im Notfall
im Privathaus jeder gewéhnliche Tisch dienen, der durch Auflegen -einer
Matratze zum Operationslager wird.

In einer Klinik oder einem Privatkrankenhaus ist natiirlich geniigend
Assistenz vorhanden, im Privathaus brauchen Sie mindestens einen Haupt-
assistenten, womoglich einen Assistenten fiir Einfideln und Instrumente
reichen (statt dessen ev. Schwester oder Hebamme) und einen fiir Narkose.

Die Desinfektion der Bauchdecken ist dieselbe wie bei Laparotomie,
Ich habe aber immer gefunden, dass eine zu langdauernde Desinfektion mit
Reiben und Biirsten der Haut baufige Wehen und damit die Gefahr der
Asphyxie des Fotus zur Folge hat, deshalb verzichte ich auf zu langes Biirsten
und schalte zwischen Seifenwaschung und Sublimatlsung, Alkohol-Atherdes-
infektion der Baiuchdecken ein. Bei Frauen, welche schon ldnger gekreisst
haben und mehrfach innerlich untersucht worden sind, ist eine desinfizierende
Vaginalspiilung zweckmissig. Narkose mit Chloroform-Ather, moglichst bald
mit reinem Ather., Die Narkosen bei Kaiserschnitt sind bei den meist nicht
vorbereiteten Kreissenden immer unangenehm und fithren leicht zu stérenden
Zwischenfillen. Der Hautschnitt wird in der Mittellinie gemacht, zunéchst
vom Nabel bis gegen die Symphyse, dann vom Nabel, diesen umgehend,
soweit -wie nétig nach oben. Die Haut ist hiufig so diinn, dass man sich
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hiiten muss, nicht die dicht darunter liegende Gebérmutterwand zu verletzen,
Unterbindungen sind kaum ‘nétig.

Verschieden sind die Anschauungen dariiber, wo der. Uterusschnitt an-
zulegen ist. Wihrend man friber den Schnitt bald in der Mittellinie, bald
parallel derselben anlegte, oder schriig, selbst querverlaufend wihlte, so herrscht
heute dariiber Einigkeit, dass der Lingsschnitt median verlaufen soll. Der
meist bevorzugte Schnitt.ist der sagittal unterhalb des Fundus beginnende
bis in die Gegend oberhalb des Os internum.

Nun sitzt in der Halfte der Fiélle die Plazenta an der vorderen Wand.
Olshausen will in diesen Fillen den sagittalen Léngsschnitt vom Fundus
ab an der Hinterwand anlegen. Die Erkenntnis, ob die Plazenta an der
vorderen oder hinteren Wand zu suchen ist, gibt meist der Verlauf der
Ligamenta rotunda, Verlaufen diese parallel oder divergierend, so sitzt die
Plazenta an der vorderen Wand, wenn konvergierend an der hinteren.
Ausserdem wird der von Fritsch angegebene quere Fundalschnitt angewandt,
welcher eine gute Ubersicht und geringe Blutung versprechen soll. Letzteres
trifft nach meiner und vieler Operateure Ansicht nicht zu. Ich bevorzuge da-
her im allgemeinen, wenn nicht besondere Griinde dagegen sprechen, den
Behnitt an der vorderen Wand; derselbe bietet den Vorteil, dass falls. ein-
mal teilweises Klaffen der genithten Uteruswunde eintritt, dieselbe der vorderen
Bauchwand anliegt und mit derselben verkleben kann, entsprechend der
friher voriibergehend geiibten Uteroparietalnaht. P. Miller hatte dann
vorgeschlagen, den Uterus nicht in situ zu eréffnen, sondern denselben zuerst
hervorzuwillzen, damit der Uterusinhalt ‘nicht in die Bauchhohle gelangt.
Dieser Vorschlag ist ganz zweckmissig wenn der Inhalt zersetzt ist; bei
sauberen Fillen schadet Einfliessen von Blut oder Fruchtwasser in die
Bauchhéhle nichts und das Hervorwilzen des unerdffneten Uterus hat den
Nachteil, dass der Bauchschnitt entsprechend grosser angelegt werden muss
und dass die Dirme leicht vorfallen. Sie machen den Uterusschnitt vom
Fundus nach abwarts und sobald die Uterushohle eroffnet ist, aus der sich
die Fruchtblase oder Plazenta hervordringen, hakt der Assistent mit dem
Zeigefinger in den oberen Winkel ein, verhindert dadurch das Zuriicksinken
und zieht- den Uterus entsprechend seiner Entleerung vor. Der Schnitt in
die’ Plazenta, falls sie an der Vorderwand sitzt, ist nicht so sehr zu fiirchten.
Bie schneiden rasch die Uteruswand durch, lésen dann mit der Hand die
Plazenta los, ergreifen das Kind, welches sofort durch Anlegen von zwei
Klemmen abgenabelt wird. Durch die der Retraktion des Uterus folgende
Plazentarlosung steht vorerst gewdhnlich die. Hauptblutung, falls nicht nach-
triiglich ‘eine Atonie eintritt, KEs gelingt kaum, selbst nicht beim queren
Fundalschnitt die Plazenta noch in situ zu sehen, was im wissenschaftlichen
Interesse zu bedauern ist. Nun wird die Plazenta samt den Eibéuten los-
gelost, eine Kompresse in den Uterus gelegt und zur Naht geschritten.
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Um die Blutung beim Schnitt und nach der Entfernung des Kindes
zu vermeiden, haben wir im Anfang der Séngerschen Reaktion die elastische
Umschniirung des Uterus angewandt, welche uns von Porro her geliufig
war. Man hat aber bald erkannt, dass nach Ldsung des Schlauchs die
atonische Blutung aus dem Uterus stirker war, so dass man im allgemeinen
auf die Schlauchkonstriktion verzichtet. Nur einem im Kaiserschnitt unge-
ibten Operateur bei mangelhafter Assistenz wiirde ich dieselbe raten. Auch
die manuelle Kompression der Cervix durch Assistentenhand habe ich nie

Fig. 49.
Tiefgreifende N#hte beim Kaiserschnitt.

zweckmiissig gefunden. Der Assistent komprimiert leicht die Venen, die
Arterien weichen unter Umstéinden aus, so dass die Blutung stirker wird.
Als zweckmissigstes Verfahren habe ich gefunden, dass der Assistent den
Uterus, sobald er entleert ist, mit voller Faust, éhnlich wie beim Credé-
schen Handgriff umfasst und leicht ins Becken driickt. Auch das Reiben
fand ich nicht empfehlenswert. Zur Naht soll alles schon vor dem Ein-
schneiden bereit sein. Hierfiir haben Sie Seide, Silk, Catgut, Draht als vor-
ziigliches Nahtmaterial. Ich glaube, es ist das beste, jeder nimmt das ihm
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gewohnte Nahtmaterial, und die Hauptsache ist, dass dasselbe gut steri-
lisiert ist. Olshausen hat mit Catgut seine glinzenden Resultate erzielt,
andere mit Seide. Die Hauptsache ist, exakt und sehr dicht zu nihen,
In. der Kontroverse ob die Dezidua mitzufassen ist oder nicht, stelle ich mich
auf Seite derjenigen, welche dieselhe mitfassen, da sonst leicht aus stirkeren
in der Dezidua verlaufenden Geféissen neue Nachblutung in die Uterushéhle
stattfinden konnte. '

Fig. 50.
Oberflichliche (sero-sertse) Nihte beim Kaiserschnitt.

Ich lege gewdhnlich zunichst am oberen und unteren Schnittrande je
eine tiefgreifende Naht an, knote dieselbe, um den.Uterus etwas entgegenheben
zu konnen, und dann werden moglichst rasch samtliche tiefe Nihte (Serosa,
Muskularis und Dezidua, s. Figur 49) in Abstinden von !/2—3/s cm gelegt,
darauf die im Uterus befindliche Kompresse entfernt und nun geknotet. Auch
jetzt noch bleibt die iiberwachende Hand des Assistenten auf dem Uterus liegen.
Nun legt man vom oberen Winkel anfangend eine eventuell fortlaufende
Berosanaht an, die nach Art der Lembertschen Darmnaht auf jeder Seite
ein- und ausgestochen wird und eine rasch verklebende Peritonealfalte iiber
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der medianen Nahtlinie bewirkt. Wenn méglich sucht man auch die Knoten
der tiefen Risse damit zu decken, Ist diese Naht bis zum unteren Winkel
vollendet, dann steht gewShnlich die Blutung; sickert es noch an einzelnen
Stellen nach, so kann man Umstechungsstiche anlegen.

Jetzt wird die Bauchhohle gesdubert, eine fortlanfende Penbonealna.ht
angelegt, einzelne Fascialknopfnihte mit Catgut, und dann die Bauchwunde
durch tiefe und oberflichliche Nihte vollends geschlossen. Nun folgt ein
Kompressionsverband, der durch dicker Wattepolster den Uterus am Auf-
steigen aus dem kleinen Becken hindert und darauf eine subkutane Ergotin-
injektion (0,3), falls dieselbe nicht schon kurz vor Beginn der Operation
gegeben wurde.

Die Nachbehandlung ist die dibliche wie bel Laparotomie. Wir licheln
heutzutage iiber die Behauptung eines Kilian, dass das , Meisterstiick des
Geburtshelfers“ die Nachbehandlung nach Kaiserschnitt sei. Wir wissen,
dass die Heilung immer glatt verlauft, falls keine Infektion erfolgt ist. Ist
aber eine solche erfolgt, dann ist auch die beste Nachbehandlung nutzlos.

Die Bauchnéhte werden friihestens vom achten Tage ab entfernt, die
Naht aber dann.noch mit Adhésivpflaster zusammengehalten. Aufstehen
am 14. Tag. Die Entbundene soll womdoglich stillen.

2. Kaiserschnitt nach Porro. Amputatio utero — ovarica.

Die historische Entwickelung, welche E. Porro zu seiner Methode
fiilhrte, habe ich Ihnen schon oben auseinandergesetzt. Porro will Uterus
und Adnexe opfern, um die vom Uterus und seiner Involution ausgehenden
Gefahren auszuschalten. Wenn wir das heute nicht mehr so allgemein gut-
heissen kénnen, so gibt es docb immerhin Fille wo dies wiinschenswert bleibt
und daher wird der Porrokaiserschnitt ein dauerndes Gebiet behalten.

Derselbe ist zuniichst indiziert bei Zersetzung des Uterusinhalts in den
Fallen, wo die absolute Indikation zum XKaiserschnitt vorhanden ist.  Bei
relativer Indikation wiirden Sie in solchen Fillen besser tun, selbst bei noch
lebendem Kind zu perforieren. Ferner bei absoluter Stenose von Scheide
und Cervix, angeboren oder erworben, wo mit Sicherheit- anzunehmen ist,
dass die Durchleitung der Frucht die schwersten Zerreissungen verursachen
wiirde und spiter das Lochialsekret nicht abfliessen kann. In seltenen Fillen
hat man sich beim konservativen Kaiserschnitt nachtréiglich wegen atonischer,
nicht zu stillender Blutung gendtigt gesehen, den Uterus abzutragen. So viel
ich iibersehe sind diese Fille, seit die Anwendung der elastischen Umschniirung
fallen gelassen ist, dusserst selten geworden.

Dagegen halte ich unbedingt am Porro fest, wenn der Kaiserschnitt
bei ‘osteomalacischem Becken ausgefiihrt wird. Es ist zweifellos feststehend,



108 Indikationen des P o rro-Kaiserschnitts.

dass der Wegfall der Ovulation in der Mehrzahl der Fille die Osteomalacie
zur Heilung bringt, wenn wir auch die chemische Substanz noch nicht kennen,
die unter dem Einfluss einer -abnormen Ovarialtitigkeit, die Kalksalze der
Knochen zur Aufldsung bringt.

Zu dem sind die Wundverhéltnisse bei Porro einfacher und prognostlsch
ginstiger, als wenn Sie eine Uteruswunde und zwei Nahtstellen der. Adnexe
in der Bauchhohle zuriicklassen. Ausserdem halte ich die Porrooperation
beim inoperablen Uteruskarzinom in der Geburt firr das sicherste Verfahren.

Ob man die Abtragung eines rupturierten Uterus und die Absetzung
eines graviden myomatdsen' Uterus zu Porro rechnen will, ist strittig.

Sie sehen daraus, m. H., dass die Porrooperation dauernd ein wichtiges
Gebiet behilt, ‘auf dem sich in der Praxis zirecht zu finden manchmal
schwerer sein’ diirfte, als in .dem Rahmen des konservativen Kaiserschnitts.
Selbstverstindlich werden Sie immer gut tun, die Kreissende und deren
niichste Angehorige von der Notwendigkeit der verstiimmelnden Operation
zuvor in Kenntnis zu setzen.

Die Vorbereitung und die Ausfithrung im Beginn ist dieselbe, wie beim
konservativen Kaiserschnitt. Die Operation wird erleichtert, wenn Sie um
Blut zu sparen, die elastische Umschniirung anwenden.

Porro hatte urspriinglich den Uterusstumpf im unteren Wundwmkel
befestigt, ganz wie Sp. Wells den Ovarialstumpf. Ich habe dann Hegars
extraperitoneale Methode der Umsiumung des Myomstumpfes auf den Cervix-
stumpf iibertragen und damit sehr gute Erfolge erzielt.

Im allgemeinen tut man natiirlich jetzt besser, bei Porro den Cervix-
rest zu behandeln, wie das Collum bei. Myomotomien, also eine subperitoneale
Versorgung des Stumpfes vorzunehmen oder die Cervix total mit zu ex-
stirpieren.

Unbedingt bleibt die extraperitoneale Methode fiir Sepsis des Uterus
bestehen (hier ist die Totalexstirpation wegen Verschmierung der Bauchhdhle
zu gefahrlich) und bei inoperablem Karzinom.

Vorbereitung, Narkose, Assistenz ist ganz wie beim konservativen
Kaiserschnitt,. Der ungeiibte Operateur mag sich hier die Ausfiihrung er-
leichtern, indem er nach Eréffnung der Bauchhdhle den Uterus provisorisch
umschniirt; dann medianer Uteruslingsschnitt oder querer Fundalschnitt,
Extraktion des Kindes, Loslosung der sich meist schon selbst ldsenden
Plazenta. Jetzt beiderseits Abklemmen der Ligamenta rotunda, des Lig. latum
und Durchschneiden der abgeklemmten Teile. Darauf isoliertes Fassen der
Uterina und Durchtrennung derselben. Jetzt wird das Peritoneum der Blase
vorn quer durchschnitten und die Blase stumpf abgeschoben. Sollte hierbe-
ein grosserer Venenstamm bluten, dann Unterbindung desselben; darauf
Durchtrennung dés Douglasperitoneums in der Héhe des Os internum und
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Abpriparierung mit flachen Messerziigen. " Jetzt wird der Uterus mit dem
Messér moglichst im Bereich der Cervix abgetragen, etwa moch spritzende
Gefisse gefasst und unterbunden; die Cervixschleimhaut ausgetrichtert und
beide Cervixwinde fest verniht, Hierauf Versorgung simtlicher Gefésse
mittelst Umschniirung und vorsorglich isolierte Unterbindung derselben.
Nun wird ‘das Peritoneum der Blase unter Mitfassen der hinteren
Cervixmuskulatur mit 3—4 Nihten mit der Douglasserosa vereint. Darauf

Fig. 51.
Fortlaufende Serosannaht bei Porro.

fortlaufende Serosanaht von einer Spermatica bis zur anderen; wenn méglich
werden dabei die Spermatikastiimpfe ins Ligament. latum eingensht. Hierauf
fortlaufende Peritonealnaht; isolierte Faszienniihte und tiefe und oberflichliche
Bauchnaht. Nur letztere mache ich mit Seide, alles iibrige mit Catgut.

Nachbehandlung wie sonst.

Handelt es sich um septisch zersetzten Uterusinhalt oder inoparables
€Collumkarzinom, so wird der Operationsplan von Anfang ab fiir extraperitoneale
Versorgung des Collum eingerichtet. Sie haben Ihre Aufmerksamkeit darauf
zu richten, die Bauchhoble vor Einfliessen des Uterusinhalts zu bewahren.
Der Bauchschnitt muss dann etwas grosser angelegt werden, um den Uterus
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unerdffnet vorzuwilzen. Dann einige provisorische Niéhte durch den oberen
Teil der Bauchdecken; hierauf Schiitzen der Diirme, der Blasengegend, der
Haut durch geniigende Kompressen, ‘Eroffnung des Uterus, Entfernung der
Kindes und der Plazenta, quere Abtragung des Uterus und Desinfektion der
Schleimhaut des bleibenden Restes mit 50°/oigem Karbolspiritus oder Jod-
tinktur.” Nun ‘Wechsel der verunreinigten Kompressen. Sind die Ligamente
ohne zu grosse Spannung gefasst, dann geniigt der elastische Schlauch, andern-
falls kann man in der oben angegebenen Weise die Gefisse der Ligamente fassen
und dieselbe unterbinden, die elastische Ligatur abnehmen und dieselbe her-
nach nur um die bleibende Cervix' anlegen.

Fig. 52,
Extraperitoneale Stilversorgung nach Porro.

Die extraperitoneale Versorgung des Uterusstumpfes geschieht folgender-
massen : ‘

Zunichst- wird der mit der Ligatur umschniirte Collumstumpf méglichst
dem unteren Wundwinkel genéhert und die Parietalserosa links nahe dem
unteren Wundwinkel durchstochen, die Catgutnaht durch die Serosa des
Stumpfes quer unterhalb der elastischen Ligatur durchgefiihrt und zuletzt der
Rand der Parietalserosa rechts gefasst. Der Faden wird sofort geknotet. Ebenso
wird die Parietalserosa rechts und links unterhalb der elastischen Ligatur
mit der Stumpfserosa vereint und schliesslich die Parietalserosa mit 1—2
Nihten an die Hinterwand des Stumpfes angeniiht, so dass der Stumpf von
einem moglichst engem Schlitz umgeben ist. Das Zuriickgleiten des Stumpfes
wird verhindert durch eine quer durchgeschobene Sattlernadel, deren beide
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Enden mittelst diinner Drainréhren gedeckt werden. Darauf fortlaufende Naht
des Peritoneums, dann Faszienknopfnihte, Seidenbauchnihte. Der Stumpf
wird ringsum mit Paquelin leicht bis zur Trockenheit verkohlt und der
zwischen Stumpf und Parietalserosa entstandene Trichter mit ‘Jodoformgaze
austamponiert. .
Ist beim Beginn der Operation die Frucht nachweisbar tot, dann kann
man #hnlich wie bei verjauchtem Myom die ganze extraperitoneiile Umséumung,
den Schluss der Bauchwunde fertiz machen und dann erst den Uterus
eroffnen, so dass kein Tropfen Inhalt in die PeritonealhShle gelangt.

Kaiserschnitt an der Toten.

Stirbt eine Schwangere, deren Fruchthalter ein lebensfihiges Kind birgt,
unentbunden, so fragt es sich, was soll geschehen um diese Frucht zu retten ?
Runge hat durch Tierversuche gezeigt, dass bei langsamem Absterben des
Muttertiers die Friichte die Miitter nicht fiberleben (so besonders bei Wirme-
stauung), dass aber bei plotzlichem Tod ein Uberleben der Friichte mdglich
ist. Dasselbe lehrt die Erfahrung beim Menschen. Bei langsamem Absterben
einer Schwangeren bei Lungen-, Herzkrankheiten, Typhus etc. ist die Frucht
immer schon vor der Mutter zugrunde gegangen; anders jedoch bei plotz-
lichem Tod der Mutter durch Ungliicksfall, Apoplexie, Herzparalyse etc. Hier
kann die Frucht die Mutter um 10—20 Minuten iiberleben, wie ich es selbst
bei einer Operation 15 Minuten nach dem Tode der Mutter sah.

, In einzelnen Staaten (Wiirttemberg, Bayern, Sachsen) erleichtert die
Gesetzgebung dem Arzt den Entschluss zum Handeln, indem die Vorschrift
entsprechend der Lex regia. besteht, dass bei lebensfihiger Frucht der Kaiser-
schnitt post mortem auszufithren ist; in anderen, wie z. B. in Preussen, ist es
dem Ermessen des Arztes anheimgestellt und dadurch der Entscheid oft
erschwert, da die Ausfilhrung des Kaiserschnitts post mortem bei den Ange-
horigen immer auf Widerstand stossen wird.

i Voraussetzung der Operation ist, dass im Augenblick des Todes die
Geburtswege noch nicht so weit eréffnet sind, dass nicht eine atypische Zange
oder eine Wendung mit Extraktion die Frucht rasch zutage fordern konnte.
Der Kaiserschnitt bietet hier manchmal Aussicht auf ein lebendes Kind, selbst
wenn keine Herztone mehr zu héren sind. Die Ausfiihrung ist die denkbarst
einfache, da man keine umstiindliche antiseptische Vorbereitung zu treffen
braucht. Im Notfall geniigt ein einfaches Bistouri und ein Paar Nadeln. Nach
dem Bauchschnitt wird der Uterus sofort in situ eréffnet und an dem extra-
hierten Kind so lang es nétig ist, Wiederbelebungsversuche gemacht. Dann
ist es zweckmissig, die Plazenta zu l3sen und zu entfernen, damit nicht die-
selbe post mortem noch ausgetricben wird. Darauf wird der Uterus mit ein
Paar Nihten geschlossen und endlich eine exakte, durchgreifende Bauchdecken-
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naht vorgenommen. Die Erfolge sind allerdings nicht glinzend: in Baden
wurde auf 61. derartige Operationen (1870—88) nur ein lebendes Kind
erzielt.

Sollte aysnahmsweise die Operation an der Sterbenden vorgenommen
werden, dann muss der exakte Nachweis geliefert sein, dass das Kind noch
lebt. Die Operation wird dann unter Narkose und mit den iiblichen anti-
septischen Kautelen vorgenommen.

Dreizehnter Vortrag.

Der vaginale Kaiserschnitt. Hysterotomia vaginalis
anterior.

Die alte Geburtshilfe bediente sich fiir Fille dringender Entbindung
des accouchement forcé; dann kamen die tiefen Inzisionen der Cervix, welche
Diihrssen methodisch ausbildete und zumal fir die schleunige Entbindung
bei Eklampsie empfahl. Spéter hatten in der Gynikologie die Franzosen zu-
erst gezeigt, welche Erleichterung das Aufschneiden der vorderen Cervix-
Uteruswand fiirr das Zugénglichmachen des Uterus zur Entfernung von Ge-
schwiilsten bot. Aus diesen Vorgéngen zusammen hat Dithrssen die Hystero-
tomia vaginalis anterior zur Entwickelung des lebenden Kindes konstruiert und
ich trage keinen Anstand, sein Verdienst um die Entwickelung der Operation
voll und ganz anzuerkennen. Ich halte die Bezeichnung vaginaler Kaiserschnitt
fir eine prignante und durchaus gliickliche. Das Prinzip ist beim vaginalen
wie beim abdominellen Kaiserschnitt dasselbe, namlich durch eine in den
Uterusmuskel gesetzte Inzision jederzeit das Kind extrahieren zu kénnen.
Beim abdominellen Kaiserschnitt bedient man sich des Zugangs von der
Bauchhohle, bei vaginalen von der Scheide aus.

Wir verstehen also unter vaginalem Kaiserschnitt (Dihrssen) oder
Hysterotomia vaginalis anterior (Bumm) die Spaltung der vorderen ev. auch
hinteren Cervixwand bis ins Corpus hinein, um darnach sofort die Frucht
durch Zange oder Wendung zu extrahieren.

Diihrssen hat die Operation weiter dahin entwickelt, dass die Median-
spaltung des Organs #hnlich dem von P. Miiller vor Jahren in der
Gynikologie angegebenen Verfahren, nach Extraktion des Kindes fortgesetzt
wird, um bei Karzinom des Collum oder Myomen die Totalexstirpation des
Organs anzuschliessen, Ob man daher die Bezeichnung Diithrssens radi-
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kaler vaginaler Kaiserschnitt oder vaginaler Kaiserschnitt mit folgender Total-
exstirpation gebraucht, ist gleichgiiltig. '

Was die Indikationen des vaginalen Kaiserschnittes betrifft, so konnen
dieselben sowohl von seiten der Mutter, als des Kindes gegeben werden.

1. Besteht Unméglichkeit des Durchtritts des Kindes wegen Collum-
karzinom, welches nach den bestehenden Grundsitzen noch operabel ist, wegen
Cervixmyom, angeborener oder erworbener Stenose, z. B. nach vorausge-
gangener Operation, Aussackung des unteren Gebérmutterabschnittes, fixierter
eingeklemmter Retroflexio uteri gravidi in spiiteren Monaten, dann ist der
vaginale Kaiserschnitt indiziert.

2. Ist bei lebensgefahrlichem Zustande der Schwangeren oder Kreissenden
(Eklampsie, Herz-, Lungen-, Nieren-Erkrankungen, Sepsis des Uterusinhaltes
mit lebendem oder frisch abgestorbenem Kinde, vorzeitiger Losung der normal
sitzenden Plazenta) noch keine Er6ffnung des Cervikalkanals vorhanden, und
liegt die einzige Aussicht auf Rettung der Mutter in der sofortigen Entbindung,
dann kann diese nur durch vaginalen Kaiserschnitt erzielt werden.

Ob man auch Placenta praevia centralis hierher rechnen soll, bedarf
weiterer klinischer Priifung.

8. Weit schwieriger ist die Indikationsstellung bei Lebensgefahr des
Kindes und mangelnder Erdffnung des Collum, z. B. Nabelschnurvorfall bei
kaum durchgiingigem Muttermund mit Verlangsamung der Pulsation. Die Ver-
treter der Richtung: ,Nicht nur die Mutter, sondern auch das Kind*“ werden
sich leichter aus dieser Indikation zum Eingriff entschliessen, als die Ver-
treter der alten Richtung, wo ,erst die Mutter, dann das Kind“ in Frage
kommt. Bei letzterer Indikation wird sich die Operation vorldufig auch nur
in der Klinik zur Ausfithrung empfehlen; fiir die Privatpraxis wiren diese
Eingriffe meines Erachtens zu gewagt.

Ob fir die Sterbende der vaginale Kaiserschnitt dem abdominellen
vorzuziehen ist, bleibt strittig. Der erstere vermeidet allerdings die in den
Augen des Publikums bei der Sterbenden verletzend erscheinende Erdffnung
der Bauchhéhle, bedarf aber zur sauberen, glatten und raschen Erledigung
im Privathause einer besseren und zahlreicheren Assistenz. An der Toten
ziehe ich unbedingt den abdominellen Kaiserschnitt vor.

Vorbedingung fiir die Ausfilbrung ist fiir die meisten Félle ein leben-
des Kind; nur bei operablem Karzinom des Collum wird man ebenso bei
totem Kind operieren, wihrend bei den iibrigen raumbeschrinkenden Hinder-
nissen die Perforation und Extraktion zu versuchen wiire,

Die Operation hat zu geschehen, wo die Metreuryse oder das Instrument
von Bossi nichts oder noch nichts leisten kann, d. h. also bei vollig unentfalteter
oder wenig entfalteter Cervix, wo die Metreuryse zu lange Zeit braucht oder nicht
imstande ist eine geniigende Erweiterung fiir rasches operatives Vorgehen zu

Fehling, Operative Geburtshilfe. 8
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schaffen. Ist aber bei einer eklamptischen Erstgebéirenden durch den tief-
stehenden Kopf das Collum ganz verstrichen und nur das Os externum noch
zu erweitern, dann geniigen fiir Sie in der Praxis multiple Inzisionen des
letzteren, um eine fiir die Zange geniigende Erweiterung zu erzielen.

Die Operation verlangt eine gute Technik und sichere Assistenz, wenn
die zu Entbindende nicht unnétig Blut verlieren soll; bisher ist sie mit wenig
Ausnahmen nur in der Klinik gemacht worden.

Notig sind ausser dem Nar-
kotiseur zwei Assistenten; wiinschens-
wert noch ein weiterer fiir Auftupfen
und eine Schwester fiir Nadeln usw.

Die Kreissende wird in der
iiblichen Weise rasiert, desinfiziert,
in Steissriickenlage gebracht und das
ganze Operationsgebiet mit sterilen
Tiichern umgeben, -Ob zum Beginn
der Operation eine tiefe Scheiden-
Damminzision gemacht wird, richtet
sich nach der Nachgiebigkeit der
Vulva, Weite der Vagina und Grosse
des zu erwartenden Kindes. Man
wird- also im allgemeinen bei Erst-
gebirenden mit reifen Friichten die
prophylaktische Sc¢heiden-Damminzi-
sion ausfithren ; und ich gebe Diihrs-
sen recht, dass es fiir die meisten
Fiille besser ist, dieselbe zu Beginn
der Operation zu machen, samt der
notigen Blutstillung; dann ist die
Cervix viel besser zugiingig und man
entgeht der Gefahr unabsichtlich
schwerer Zerreissungen bei der Zange
oder beim nachfolgenden Kopfe.

Nun Einstellung der Portio
mit breiten Plattspiegeln, welche
vordere und hintere Vaginalwand zuriickhalten. An die Portio werden seitlich
zwei Muzeux angesetzt und dieselbe moglichst stark nach abwirts gezogen.

Diihrssen spaltet zunéchst die hintere Lippe sagittal bis zum Scheiden-
ansatz und in der Verlingerung des Schnittes die hintere Vaginalwand etwa
4 cm, darauf wird stumpf mit dem Tupfer das Douglasperitoneum in die
Hohe geschoben. Hierauf Spaltung der vorderen Lippe und des vorderen

Fig. 53.
Schnittfiilhrung bei vaginalem Kaiserschnitt.
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Scheidengewdlbes. Ich ziehe vor, zuerst einen Querschnitt an der Grenze
von Portio und vorderen Scheidengewdlbe zu machen, wie bei der Totalexstir-
pation ; darauf den Lingsschnitt der Scheide. Ich priipariere die Scheidenlappen
von der Blase ab; dann wird die Blase stumpf in die Hihe geschoben, was
bei Kreissenden ausserordentlich leicht geht; nun die vordere Lippe und Cervix-
wand bis in den Uteruskérper hinein gespalten, damit die schlank zusammen-
gelegte Hand in den Uteruskorper eindringen kann, Lésst sich der Kopf
von aussen herunterdriicken, so sprengt man jetzt die Blase, legt die Zange
an und extrahiert den Kopf. Diihrssen zieht die Wendung und Extrak-
tion der Frucht vor. Bumm spaltet nur die vordere Cervixwand entgegen
der sonst gelibten Spaltung der hinteren und vorderen Wand. Bisher habe
ich mich auch an dieses Verfahren gehalten, aber nachdem sich ein paar
Mal Schwierigkeit fir die Zange daraus ergaben, welche bei hinterem Schnitt
vielleicht zu vermeiden gewesen wiire, bin ich davon abgekommen.

In der jetzt einsetzenden Nachgeburtszeit lasse ich den Uterus durch
einen Assistenten massieren und fange sofort vom oberen Wundwinkel aus
die Naht der Uterus-Cervixwunde an. Dazu wihle ich abwechselnd Seiden-
und Catgutnéhte, welche von der #usseren Cervixwand durch die Mukosa
durchgehen. Ist die Cervix bis zum #usseren Muttermund geniht, dann
wird der Medianschnitt der Scheide vereint und dieselbe wieder auf die Portio
aufgendht. In der Mitte bleibt eine kleine Offnung zur Drainage des sub-
serdsen Raumes. Nun folgt die Naht des Scheidendammschnittes teils mit
fortlaufender, teils mit Catgutknopfnaht.

Ist bis dahin die Nachgeburt nicht schon ausgetreten, so wird sie jetzt
am Schluss der Narkose exprimiert. Zwingt eine starke atonische Blutung
zu fritherem Eingriff, so wird die Plazenta.geldst und bei Fortdauer der
Atonie der Uterus mit Jodoformgaze tamponiert, wobei es zweckmissig ist,
wenn die Naht noch nicht weit fortgeschritten war, das Uteruscavum
nach Diihrssen durch eingefilhrte Spekula freizulegen. Dieser Tampon
wird nach 12—24 Stunden entfernt, der subserdse nach 24—48 Stunden.
Nachbehandlung wie sonst. Die so Entbundenen machen meist ein ebenso
glattes Wochenbett durch wie jede andere Wochnerin, Es bleibt lange eine
kleine Einziehung da, wo der subserése Drain gelegen, und manchmal heilt
die vordere Lippe in der Mitte nicht ganz zusammen.

Besteht die Aufgabe im Anschluss an die Extraktion des Kindes den
Uterus vaginal total zu exstirpieren, wie bei Karzinom, so nehme ich als
ersten Akt der Operation eine griindliche Ausloffelung des Karzinoms vor
und #tze die ganze Wundfliche mit Paquelin oder 20°/oiger Formalinlosung,

Dann folgt die Operation in der oben geschilderten Weise. Sofort
nach der Geburt des Kindes wird die Plazenta exprimiert oder geldst, der
Douglas erdffnet und das Peritoneum mit der hinteren Vaginalwand vereint.

8*
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Darauf folgt beim Karzinom wenn méglich die Totalexstirpation des Uterus
ohne Medianspaltung. Nur wenn das Organ zu voluminds ist, wird wie beim
Miillerschen Verfahren die Medianspaltung des Uterus von der Vorderwand
zum Fundus und iiber die hintere Wand fortgesetzt und nach Anziehen der
beiden Hailften Parametrium und Adnexe abgeklemmt. Darauf exakte Unter-
bindung des Parametriums und der Adnexe, Schluss des Peritoneums mit extra-
peritonealer Versorgung der Stiimpfe und Tamponade des Scheidengewdlbes
mit Jodoformgaze.

Die Prognose der Operation ist nicht ungiinstig. Diihrssen gibt in
Winckels Handbuch eine Zusammenstellung von 47 radikalen Fillen mit
10%6 und 200 konservativen vaginalen Kaiserschnitten mit 13,90 Mor-
talitit. Ubersieht man aber die Todesfille der letzteren Reihe, so sind eine
grosse Zahl der Entbundenen an Eklampsie, an Herzfehler, an Phthisis, an
zuvor bestehender Sepsis gestorben, so dass die wahre Mortalitit der reinen
Fille vielleicht nur ca. 1°o betriigt. Fiir die Fille von Eklampsie allein
berechnete Diihrssen auf 112 Fille eine Mortalitit von 15%o. Reihen von
33 Eklampsie-Kaiserschnitten (Veit) mit nur einem Todesfall werden wohl
immer Ausnahmen bleiben. Der Verlauf der Eklampsie nach der Operation
ist unberechenbar; ich habe bei sofortiger Operation bei schwerster Eklampsie
bald Heilung, bald todlichen Ausgang gesehen.

Immerhin darf uns der letzte Umstand nicht abhalten, die Operation
zu fordern und es wird Ihre Sache sein, m. H., die Diagnose zur Notwendig-
keit eines vaginalen Kaiserschnitts bei Eklampsie, bei Collumkarzinom in der
Praxis so zu stellen, dass die Kranke noch rechtzeitig der néchsten Klinik
iibergeben werden kann. In der Privatpraxis die Operation auszufiihren,
diirfte vorerst nur sehr geiibten Operateuren zu raten sein.

Erfahrungen iiber spiitere Geburten nach vaginalem Kaiserschnitt liegen
nur sehr spérlich vor.
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Vierzehnter Vortrag.

Die Beckenerweiternden Operationen.

Symphyseotomie und Pubitomie.

M. H. Trotzdemn sicher in fritheren Zeiten ofter als jetzt Symphysen-
rupturen als Folgen schwerer Entbindungen vorgekommen sind, blieb es
Sigault vorbehalten (1777) die Idee zur Operation der Symphyseotomie
anzugeben und die erste Operation auszufithren. Seine Aufsehen erregende
Operation wurde durch eine Medaille gefeiert, welche allerdings das Bildnis
des damaligen Doyen der Pariser Fakultét trug, anders als bei Porro, dem
Schnittfihrung n.Gigli

Nervus 2

Mp
M.adc

Fig. 54.
Die anatomischen Verhiltnisse der Pubitomie (nach D&derlein).

die Geburtshelfer aller Linder zur Feier des 25jdhrigen Jubiliums der ersten
Porrooperation eine goldene Medaille mit seinem Bildnis widmeten.

Nach kurzer Bliite verschwand die Symphyseotomie fast ganz wieder
im Dunkel der Vergessenheit, da der damals in der Geburtshilfe Frankreichs
allméchtige Baudelocque sie verurteilte. Morisani (Neapel) gebiihrt das
Verdienst, zéh an dieser Operation festgehalten zu haben; nach ihm kultivierten
sie Pinard und Zweifel, wahrend die meisten anderen. Geburtshelfer die
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Operation nach kurzer Zeit wieder verliessen. Die Pubitomie!) wurde schon
1844 von Stoltz (Strassburg) ausgedacht und an der Leiche erprobt, leider
nicht an der Lebenden versucht. Erst Gigli nahm 1894 die Idee der Ope-
ration wieder auf, welche zuerst von Bonardi (Lugano 1897) ausgefiihrt
wurde, Doderlein hat das Verdienst, theoretisch und praktisch die
deutschen Geburtshelfer mit der neueren Operation vertraut gemacht und Ver-
besserungsvorschlige fiir dieselbe angegeben zu haben.

Wihrend also bei der Symphyseotomie die Durchtrennung des Beckens
in der Symphysis ossium pubis vorgenommen wird, kommt bei der Pubitomie
die Durchsigung des Beckens nahe der Mittellinie in Frage.

Fiir die Praxis fragt es sich, welche der beiden Operationen leistet mehr
und welche ist ungeféhrlicher?

Die Symphysendurchtrennung ist vorerst in ihren Erfolgen wohl weit
besser studiert als die Pubitomie. Im allgemeinen wurde festgestellt, dass
durch ein Klaffen der Schambeine auf 6 cm, die Conjugata vera um 1,25—1,5 cm
‘vergrossert wird. Da aber die klaffenden Seitenbeckenbeine sich zugleich
durch Bewegung im Ileosakralgelenk nach abwirts senken, wie bei der
Walcherschen Hingelage und fir den in Frage kommenden Quer-
durchmesser des Kopfes (Diameter biparietalis) beim Ein- und Durchtritt
durchs Becken die klaffende Liicke zwischen den Schambeinen von Bedeu-
tung ist, so kann eine Vergrosserung der Conjugata vera um durchschnittlich
2 cm angenommen werden. So ist auch die Angabe Pinards zu verstehen,
dass ein Becken von 6 cm Conj. vera auf 8,4 cm

) 8 ) ” ”» ” 9’8 »
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erweitert werde. Wihrend die meisten eine relativ unbedeutende Zunahme
der Querdurchmesser fanden, stellte H. Burckhardt (Basel) nach Leichen-
versuchen fest, dass bei Spreizung der Schambeine auf 6 cm der Querdurch-
messer des Beckeneingangs um 3 cm, der der Beckenenge um 4 cm zunahm.

Nach den Ergebnissen der anatomischen Beckenuntersuchung stellt
man als untere Grenze der Symphyseotomie eine Conjugata vera von 6,5 fir
platte, 7,0 fiir allgemein verengte Becken auf. Eine obere Grenze festzu-
stellen ist nicht tunlich, da diese durch das Verhalten des kindlichen Schadels
zum Becken gegeben wird.

Abnlich lauten die Angaben fiir Pubitomie. Die Durchsigung des
Schambeins vom horizontalen Ast zum absteigenden herab bewirkt meist nur
ein Klaffen von 4—41/3s cm, da die an der vorderen und hinteren Wand
des Schambeins erhaltenen Weichteile ein zu starkes Auseinanderklaffen

. l-) Ich ziehe diesen Namen dem Hebotomie und Hebosteotomie vor, weil letztere
Bezeichnung fiir viele eines weiteren Kommentars bedarf.
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hindern. Auch hier kann man auf einen Zuwachs der Conjugata vera auf
1,6 cm bis hochstens 2 cm rechnen.

Sellheim hat aber bewiesen, dass der Raumzuwachs im Becken fiir
Pubitomie der gleiche ist, wie Symphyseotomie.

Wihrend Neugebauer fiir die seit 1887 ausgefithrten 78 Symphy-
seotomien noch eine Mortalitit von 11,1°/o berechnet, haben die Kliniken
von Morisani, Pinard, Zweifel auf zusammen 150 Operationen 4,6 %o
Mortalitit der Mutter und 890 des Kindes zu verzeichnen.

Noch giinstiger stellt sich das Ergebnis der Pubitomie in klinischer
Ausfiihrung fiir Miitter und Kinder, was aber auch zum grossen Teil der
seither weiter ausgebildeten Asepsis zuzuschreiben ist. Die Gesamtstatistik
ergibt auf 64 Fille nach Gigli operiert 10°/o Todesfille der Miitter, auf
189 subkutane Pubitomien (nach Do6derlein-Bumm) 4,290 Todesfalle;
bei den letzteren Fallen betriigt die kindliche Mortalitit 4,3 9/o.

Das wichtigste fiir jede Operation, m. H.,, und zumal fiir eine neue
Operation ist die Aufstellung méglichst klarer Indikationen.

Die Indikation zur Pubitomie wird im allgemeinen dahin lauten, dass
dieselbe dann auszufiihren ist, wepn bei lebendem Kind ein réumliches
Missverhaltnis zwischen Kopf und Becken besteht, welches durch die Wehen-
kraft nicht iiberwunden werden kann und wo lingeres Zuwarten die Mutter
aufs #usserste gefihrden wiirde. Das Leben des Kindes ist Vorbedingung
fiir operative Beckenerweiterung. Die Indikation ist also wesentlich gegeben
bei einfach platten und rachitisch platten Becken. Bei letzteren sinkt das
Mass der Conjugata vera nie unter 7, also gibt es keine Kontraindikation.
Vorsichtiger ist nach meiner Erfahrung die Indikation bei allgemein ver-
engten Becken zu stellen, beim gleichmissig und ungleichméssig allgemein
verengten Becken und besonders beim rachitisch allgemein verengten platten
Becken. Hier setze ich als unterste Grenze der Conjugata vera bei grossem
Kind statt 6,5 besser 7 an. Es ist mir einmal vorgekommen, die abnorme
Grosse eines Kindes zu tibersehen, so dass trotz Pubitomie es hernach noch
zur Perforation kam, Auch das Trichterbecken kann fiir Pubitomie in Frage
kommen, dagegen wird man beim osteomalacischen, kyphotischen, schriigver-
engten und spondylolisthetischen Becken nicht zur Beckenerweiterung greifen.

Sie konnen schon in der Schwangerschaft die Fille zur Pubitomie be-
stimmen, fiir welche frither die kiinstliche Friihgeburt oder der Kaiserschnitt
aus relativer Indikation in Aussicht genommen wurden.

Wihrend der Geburt macht man die Beckenerweiterung, wenn bei
lebendem Kind die schleunige Entbindung geboten ist und eine hohe Zange
noch nicht moglich wird, andererseits der Zeitpunkt fiir die Wendung ver-
passt ist. Hier tritt dann die Beckenerweiterung als eine fiir die klinische
Entbindungskunst segensreiche Neuerung ein. Wir sind dadurch tatséichlich
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in den Stand gesetzt worden, in vielen Filllen die Perforation des lebenden
Kindes zu vermeiden. Sie, m. H., in der Praxis werden zun#chst wohl noch
nicht in der gliicklichen Lage sein, die Pubitomie auszufiihren. Fiir die
Praxis stellen sich dieser Operation doch gewaltige Bedenken entgegen und
es wird nicht zu umgehen sein, in Fallen, wo Sie bei einer Kopflage mog-
lichst lange zugewartet haben, und ein Zangenversuch misslingt, im Interesse
der Mutter, das absterbende Kind zu perforieren. Auch fiir die Extrak-
tion des nachfolgenden Kopfes ist die Beckenerweiterung angegeben. Meist
wird es wohl schon zu spit zur Pubitomie sein, wenn der Kopf im Becken

Fig. 55.
Schnittfiihrung nach Déderlein.

stecken bleibt. Der Vorschlag von Déderlein, vor Beginn der Extrak-
tion die Siige anzulegen, ist daher nicht von der Hand zu weisen, zumal
bei der subkutanen Methode. Wir haben in einem Fall in der Klinik so
gehandelt und die Durchsigung nicht notig gehabt, ebenso in einem Fall
von Kopflage vor Anlegung der hohen Zange.

Von seiten des Kindes karn die Indikation zur Beckenerweiterung ge.
geben sein, wenn bei sehr grossem Kopf auch ein sonst anniliernd normales
Becken nicht fiir den Ein- und Durchtritt geniigt. Kontraindiziert ist die
Operation unter allen Umstiinden bei der durch Hydrocephalus bedingten
Grosse. Ebenso habe ich die Operation abgelehnt in einem Fall von enormen
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Varikosititen der Schenkelbeuge und der Schamlippen mit Riicksicht auf die
nach der Operation anderwiirts beobachtete todliche Verblutung,

Vorbedingung fiir alle Eingriffe ist Asepsis des Genitalkanals und
Fieberfreiheit der Kreissenden. Ob man sich trotz kleiner Steigerungen bis
88,59 C zur Operation entschliesst, muss je nach dem einzelnen Fall ent-
schieden werden.

Die Ausfiihrung der Operation ist folgende:
Rasieren des Schambergs, der Vulva und Vagina,
Desinfektion der Bauch-Schenkelseite.

Die Pubitomie schildere ich nach der Me-
thode von Déderlein und Bumm-Walcher.
Von der urspriinglich von Gigli und van der
Velden angegebenen Methode der Freilegung des
Operationsgebietes durch tiefe Weichteilschnitte rate
ich Thnen ganz abzusehen.

1. Nach Déderlein machen Sie einen Quer-
schnitt von ca. 2 cm Lange gerade iiber dem Tuber-
culum pubicum, nicht zuweit nach aussen, um nicht
in die Nahe der grossen Gefiisse zu kommen, dieser
geht durch Haut, subkutane Faszie, Fettschicht,
dann kommt die Faszie der Recti. Ist diese durch-
trennt, dann arbeitet man sich stumpf mit dem

Fig. 56. . Fig. 57.
Sigefithrer nach Déder- Handgriff zur Siige nach Déderlein.
lein, '

Finger (Handschuh) hinter dem Schambein herunter, bis man den unteren Rand
des absteigenden Astes fiihlt, man dringt dabei die Blase soweit mdglich nach
der Mitte zu ab. Der Bequemlichkeit halber wihlt man meist die linke Seite.
Nun wird unter Leitung des linken Zeigefingers der nach Art des Déchamps
von Dderlein angegebene Sigefiihrer dicht hinter dem Schambein nach
abwiirts gefilhrt und die Spitze genau am unteren Rand des Schambeins,
womdglich unter Vermeidung des Crus clitoridis gegen die Haut der grossen
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Labie angedriickt. Ein kleiner Schnitt gegen die Spitze des Instruments
geniigt, um dasselbe durchtreten zu lassen. Darauf wird die Ose der Gigli-
schen Drahtsiige in den Haken eingesetzt und diese durchgezogen. Jetzt werden
die Enden der Sige mit den Handgriffen armiert und nun unter massiger
Kraftanstrengung der Knochen durchséigt. Sobald dies geschehen ist, wird
eingehalten, um nicht die Weichteile zu sehr zu verletzen. Ein Assistent
kontrolliert in demselben Momente von der Scheide
aus, ob die Knochen geniigend auseinander weichen.
Nun wird die Sige herausgenommen, die Wunde
tamponiert, oder, wenn man in der Geburtsleitung
expektativ verfihrt, sofort gendht und die Haut
von unten und oben her gegen den Knochen
angedriickt, um das Entstehen eines Hamatoms zu
vermeiden.

2. Die subkutane Pubitomie nehme ich in
der Art vor, dass ich nach griindlicher Entleerung
der Blase unter Leitung des linken Zeigefingers
in der Scheide, mit der rechten Hand die Nadel

Fig. 58. Fig. 59.
Sigefiihrer nach Bumm, Handgriff dazu.

am unteren Rand des Schambeins zwischen Crus clitoridis und Knochen ein-
steche, um sie genau am hinteren Rand des Schambeins heraufzufiihren, bis
sie dicht oberhalb des horizontalen Schambeinastes einwirts vom Tuberculum
pubicum zu fiihlen ist. Dann wird durchgestossen und die Stige von oben
nach unten durchgezogen, die Handgriffe eingelenkt und nun der Knochen
wie oben durchsigt. Es ist nicht immer leicht, das Durchstechen nach der
Vagina zu vermeiden, und andererseits nicht am Periost hiingen zu bleiben.
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Hierbei konnen Verletzungen der Blase vorkommen, die sich hernach durch
blutigen Urin und durch Harntriiufeln nach dem Wundkanal &ussern.

Die Blutung ist in der Regel bei Pubitomie nicht so stark wie bei
Symphyseotomie. Es geniigt in den meisten Féllen sofort die Hautwunde
durch tiefe Nihte zu schliessen. Ausnahmsweise kann die Blutung bei
Verletzung der Crura clitoridis oder des Plexus pubovesicalis lebensbedrohlich
werden und zur Tamponade zwingen. Es ist sogar in einer Klinik ein
Verblutungstod vorgekommen.

Auch fiir die Symphyseotomie sind verschiedene Schuittfithrungen durch
die Haut angegeben worden, bald senkrecht, der Symphyse parallel bis auf
den Knochen oder quer. Ich habe stets den Querschnitt dicht oberhalb der
Symphyse bevorzugt; derselbe braucht nicht ganz von einem Tuberc. pubic.
zum anderen zu reichen. Nach Durchtrennung der Rektusfaszie geht der
Zeigefinger stumpf an der Hinterwand der Symphyse herab und driingt die
Blase und Harnréhre bis zum Ligamentum arcuatum ab,

Nun wird mit einem Knopfmesser das Symphysengelenk von oben nach
unten erdffnet. Man muss dabei nicht ausser Acht lassen, dass nach den
anatomischen Untersuchungen infolge der stirkeren Belastung der rechten
Seite der Symphysenspalt meist etwas nach links gedringt ist und schrig
verliuft (von rechts oben nach links unten). Fille von angeblicher Ver-
knocherung des Spalts sind wohl darauf zuriickzufithren, dass man diesen
Spalt nicht fand. Schon wihrend der Trennung spreizen die Assistenten
die Oberschenkel, man muss auch das Ligamentum arcuatum mit spalten,
‘aber die Verletzung der Klitoris moglichst vermeiden. Nun geht oft mit
einem horbaren Krach das Becken auseinander, wobei meistens eine stiirkere
Blutung als bei Pubitomie einsetzt, weil es kaum zu vermeiden ist, das
Corpus clitoridis zu verletzen. Die Blutung kann manchmal recht stark
sein, steht aber fast immer, wenn durch Aneinanderdriicken der Schenkel
der Spalt wieder geschlossen wird. Kann man mit der Entbindung aber
warten, dann tamponiert man von obenher die retrosymphysire Wundfliche
mit Jodoformgaze. Nach gemachter Entbindung niht man die Haut unter
Mitfassen des Periosts. Bei reinem Fall und missiger Blutung kann man
beide Wunden schliessen; bei starker Himatombildung und Fieber ist es
besser offen zu lassen und zu tamponieren.

Sehr wichtig ist die Frage ob man, wenn das Becken Kklafft, sofort
entbinden oder besser abwarten soll? Die Erfahrung hat gelehrt, dass es
besser ist nach der Beckeuerweiterung abzuwarten und es den Naturkriiften
zu iiberlassen, die Frucht in und durch das Becken zu treiben.

Wenn man némlich sofort bei hochstehendem Kopf die Wendung an-
schliesst, oder an dem inzwischen ins Becken eingetretenen Kopf die Zange
anlegt, so entstehen leicht schwere Zerreissungen der Scheide, zumal bei Erst-
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gebiirenden, deren Kommunikation mit der Beckenwunde eine grosse Gefahr
fiir letztere involviert.

Ich habe urspriinglich den Grundsatz vertreten, sofort zu entbinden,
bin aber spéter eines besseren belehrt worden und kann Sie versichern,
m. H,, dass die von Anfang an von Zweifel vertretene abwartende Methode
die Geburt mit weit weniger Verletzungen ermdoglicht. Anders liegt die Sache,
wenn Gefahr fiirs Kind die Veranlassung zur Vornabme der Beckenerweiterung
gab, oder wenn inzwischen z. B. durch die Narkose Schwichezeichen von seiten
der Frucht eingetreten sind; dann muss trotz der Nachteile fir die Mutter
sofort entbunden werden. Gelingt es dann nicht, den Kopf durch das er-
‘weiterte Becken durchzuleiten, muss sogar noch zur Perforation geschritten
.werden; dann war das Becken als allgemein verengt iiberhaupt nicht fir
Beckenerweiterung geeignet, oder man hatte sich iiber die Grosse des Kindes
-getduscht,

Je mehr Erfahrungen man sammelt, desto eher wird man Fille, als
fiir den Kaiserschnitt geeignet diesem zuweisen. Natiirlich liegt in dem ab-
wartenden Verfahren nach gemachter Beckenerweiterung die Gefahr, dass
manchmal die Operation iiberfliissigerweise gemacht wurde, wo z. B. die
Geburt doch vielleicht spontan erfolgt wire. Hier kommt alles auf die Ubung
an: der erfahrene Geburtshelfer wird bei verstindigem Abwarten oft noch
eine Spontangeburt bei engem Becken sehen, wo der ungeduldige Arzt zur
Pubitomie greift. .

Vergleicht man die Vorteile und Nachteile der Symphyseotomie und
Pubitomie, so neigt sich die Wagschale zugunsten der letzteren. Es ist wohl
mehr als augenblickliche Modesache, dass die Mehrzahl der deutschen Geburts-
helfer fast ausschliesslich die Pubitomie ausfiilhrt. Bei der Symphyseotomie
ist die Gefahr der Blasen- und Harnrohrenverletzung eine viel grossere, so
trug der erste von Sigault operierte Fall eine unheilbare Verletzung davon.
Weiterhin ist die Blutung bei Symphyseotomie eine grossere als bei der
Durchsiigung, Hier wird namlich stets das Corpus clitoridis mit dem Liga-
mentum arcuatum durchrissen. Nach meiner personlichen Beobachtung war
die Blutung stets so lang viel stiirker, bis durch die Entbindung die Spreizung
des Beckens beseitigt war. Bei der Pubitomie kann das Crus clitoridis der
Zerreissung entgehen und selbst wenn dies nicht der Fall ist, wird die Blutung
nicht leicht lebensgefihrlich. Es wire zwar falsch, Ihnen zu verschweigen,
dass auch bei der Pubitomie schon todliche Verblutung vorgekommen ist.

Ob die gesigte Knochenwunde leichter als die Knorpelwunde heilt,
muss durch weitere Erfahrungen festgestellt werden. Nach den aufgenommenen
Rontgenbildern tritt auch bei Pubitomie nicht immer eine kalldse Vereinigung
ein, aber immerhin bleibt der Beckengiirtel fester, als wenn bei mangelnder
Vereinigung in der Schamfuge ein Schlottergelenk besteht. Die Gefahr, dass
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bei schweren Weichteilverletzungen durch das Lochialsekret die Beckenwunde
infiziert wird, bleibt wohl fiir beide Operationen die gleiche.

Ob man bei der Pubitomie besser einen kleinen Hautschnitt anlegt
(Doderlein) oder sie ganz subkutan nach Bumm-Walcher ausfiihrt,
liisst sich heute noch nicht endgiiltig bestimmen. Bedenklich ist fiir die letztere
Methode die verhaltnismissig grosse Zahl der Blasenverletzungen, 17,6 %o
Blasenverletzungen auf 85 Fille gegeniiber 2,4 %0 auf 81 Operationen nach
Doderlein. Wire dies nicht der Fall, oder liesse sich diese Gefahr be-
seitigen, so konnte man hoffen, dass die subkutane Pubitomie auch in der
Praxis sich einbiirgern diirfte.

Wihrend Neugebauer aus der letzteren Zeit 78 Symphyseotomien
verschiedener Operateure mit 11,1 %/0 Mortalitit zusammenstellt, ergibt sich
fir die Kliniken Morisani, Pinard und Zweifel auf 150 Symphyseo-
tomien nur 4,6 °/o Mortalitit fiir die Miitter und 8 /o fiir die Kinder. Ge-
ringer ist vorldufig die Mortalititsziffer der Pubitomie auch nicht. Bedenken
Sie aber, m. H., dass es eine noch neue Operation ist, so wird msn verstehen,
dass sie noch weiterer Verbesserungen bedarf und wir konnen hoffen, dass
die Prognose immer besser wird.

Fiir die Nachbehandlung ist zunichst die Frage zu entscheiden, ob bei
Schamfugenschnitt der Knochen mit Silberdraht genéht werden soll. Es hat
sich dies als unnétig herausgestellt. Dagegen ist es ganz zweckmissig, das
Periost und die Faszie mit Catgut zu vernéhen. Dann die Frage, soll drainiert
werden oder nicht? Fir die Symphyseotomie ist letztere wohl allgemein
dafiir entschieden, dass der retrosymphysire Raum zu drainieren ist und zwar
entweder nach oben durch einen hinter der Symphyse eingebrachten Gaze-
streifen oder Drain, -oder nach abwirts, wofir Zweifel zweckmissig die
Drainage (Glasdrain mit Jodoformdocht) durch eine kleine Labie, meist die
linke, vorschlug. Die quere Hautwunde am oberen Rand der Symphyse
wird dann mit Nahten geschlossen. Auf diese Weise ist es moglich, den
Symphysenspalt vor der Beriihrung mit Wundsekret zu schiitzen, Haben
starke Weichteilzerreissungen stattgefunden, dann muss man natiirlich diese
teils nihen, teils zur Drainage beniitzen. Bei der Pubitomie habe ich anfangs
nach der Ddderlein schen Operation mit Jodoformgaze hinter dem Scham-
bein nach oben drainiert; bei den spéteren Operationen habe ich unmittelbar
nach Vollendung der Geburt die obere Wunde und die Ausstichwunde durch
die Schamlippe mit Catgutnihten vereint.

Man tut aber gut, zur Verhiitung eines Hématoms fiir die ersten 24
Stunden einen starken Druckverband in der Scheide und von aussen gegen
die Schamlippenwunde anzubringen.

Ist ein Hématom der Labien entstanden, so kann man es anfangs
noch mit Kompression versuchen; nimmt dasselbe aber bedenklich zu, so
muss gespalten und das blutende Gefiiss umstochen werden.
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Weiter hat die Nachbehandlung fiir moglichste Fixierung des Beckens
zu sorgen. Anfangs nahm ich dazu eine breite Gummibinde, jetzt nehme ich
nur noch breite Streifen von Leukoplast.

Die eigentliche Wochenbettspflege ist im Privathaus, besonders anfangs
sehr erschwert, weil 2—3 Personen wie bei einer Laparotomierten zum Heben
und Betten nétig sind. .Ich lasse die Kranken 2—3 Wochen liegen und
dann erst vorsichtig aufstehen. Obwohl zahlreiche Réntgenuntersuchungen
nachgewiesen haben, dass nicht immer ein Callus vorhanden ist, hat keine
meiner Operierten Schwierigkeiten im Gehen gehabt.

Eine interessante Frage ist endlich die, wie die spiteren Entbindungen
von Frauen, welche eine beckenerweiternde Operation durchgemacht haben
verlaufen? Es galt lange Zeit die auch von Zweifel noch jetzt vertretene
Anschauung, dass nach dem Schamfugenschnitt das Becken eine blelbende
Erweiterung erfahre,

Baisch bat in einer sehr wertvollen Arbeit, die 132 Entblndungen
von 100 symphyseotomierten Frauen umfasst, nachgewiesen, dass von einer
wirklichen dauernden Erweiterung keine Rede ist, dass nur bei einer kleinen
Zahl (9) nach der Symphyseotomie grossere Kinder spontan geboren wurden;
und dass bei acht davon durch eine verzdgerte, unter Eiterung einhergehende
Heilung eine Erschlaffung des Gelenks eingetreten war. Uber Geburten
nach . gemachter Pubitomie sind die Erfahrungen noch weit geringer. Bis
jetzt wurde nur, wenn das Kind Kkleiner ist, eine spontane Geburt beobachtet,
bei gleichem oder grosserem Gewicht musste die Pubitomie wiederholt
werden.

Von den von mir operierten Fillen hat bis jetzt nur eine Frau zum
zweiten Mal geboren. Das Kind war bedeutend grisser -wie das erste; der
Kopf ging aber diesmal in Schédellage spontan durch, wihrend bei der ersten
Geburt das enge Becken dem Durchtritt in Stirn-Gesichtslage Schwierigkeit
gemacht hat.

Sie diirfen also, m. H., als Regel ansehen, dass eine beckenerweiternde
Operation keine bleibende Erweiterung zuriicklisst, welche fiir eine spitere
Geburt von Vorteil wire.

Will also die Frau sich nicht wieder zur Pubitomie entschliessen, so
ist in der Praxis besonders fiir die Fille der Verengung der Conjugata unter
8,5 rechtzeitig die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt auszufiihren.
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Fiinfzehnter Vortrag.

Komplikation der Sehwangersehaft und Geburt mit
Geschwiilsten des Eierstockes und der Gebdrmutter.

1. Ovarialtumoren in Schwangerschaft und Geburt.

Eine nicht seltene Komplikation ist -das Vorkommen von Schwanger-
schaft bei Ovarialtumoren. Dass im allgemeinen gréssere Ovarialtumoren
und besonders im Becken verwachseue und intraligamentir sitzende das Ein-
treten einer Schwangerschaft hindern konnen, scheint verstindlich; ebenso
steht es mit dem Einfluss solider, zumal doppelseitiger Tumoren. Fiir kleinere
bewegliche Ovarialgeschwiilste trifft dies sicher nicht zu, So versteht man
denn die relative Haufigkeit des Nebeneinandervorkommens der Schwanger-
schaft und der Ovarialcysten, zu deren hiufigeren Feststellung wohl auch
die verbesserte Diagnose beigetragen haben mag.

Ibnen eine genaue Zahl iiber die Haufigkeit zu geben, ist unmoglich,
m. H.; auch die Zahlen iiber die bei der Komplikation vorgenommenen
Operationen geben kein klares Bild. Selten oder nie wird die Schwanger-
schaft die Veranlassung zum Entstehen des Ovarialtumors abgeben, fiir ge-
wohnlich ist der Tumor schon vor Eintritt der Graviditit vorhanden. Ob
derselbe in der Schwangerschaft rascher wichst als sonst, dariiber sind die
Ansichten geteilt; ein sicherer Entscheid wird wohl nie moglich sein, da es
niemals zwei gleiche Tumoren gibt, von welchen man das Wachstum des
einen in der Schwangerschaft, des anderen ohne eine solche beobachten kéonnte.

Ich personlich habe den Eindruck, dass wie fir Myome und Kar-
zinome des. Uterus, so auch firr Ovarialcysten ein rascheres Wachstum in
der Schwangerschaft anzunehmen ist. Es liegt dies sehr nahe, wenn man
sich an die in solchen Fillen so enorm blutreichen Stiele erinnert.
Auch behaupten ja die Chirurgen, dass sogar das Magenkarzinom in der
Graviditat rascher als sonst zunehme. Eine Neigung zur Malignitit dieser
Geschwiilste ist dagegen sicher nicht vorhanden. Stérungen macht der
Ovarialtumor in der Schwangerschaft nur dann, wenn er verwachsen,
eingeklemmt ist, intraligamentir sitzt und dadurch das normale Aufsteigen
des Uterus hemmt; oder wenn er durch seine Grosse zur weiteren Raum-
beschrinkung der Bauchhéhle beitrigt. Das erste wird auch in den fritheren
Monaten schon der Fall sein. Abnorme Schmerzen, Druck auf den Darm,
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Blasenbeschwerden u. a. werden den Anlass geben, dass die Schwangere Sie
aufsucht und um Rat friigt. Eine Steigerung der Schmerzen wird eher in
den letzten Monaten der Graviditit auftreten. Ich habe Fille gesehen, wo es
schwer war, die beiden Zustinde nebeneinander zu erkennen. Dass die Stiel-
torsion in der Schwangerschaft ein besonders hiufiges Vorkommnis wire,
habe ich nicht gefunden. Das Wachstum des Uterus als solches kann nicht
zur Stieltorsion beitragen; eher ist dies bedingt bei sehr langem Stiel durch
plotzliche Bewegungen der Frau, am héufigsten durch érztliche Untersuchung,
Unter 38 Stieltorsionen, die ich in den letzten fiinf Jahren sah, kamen nur
drei bei Schwangeren vor. Die Erkenntnis einer solchen ist natiirlich leicht.

Wihrend hoch im Bauch sitzende Ovarialtumoren die Geburt nicht
beeinflussen, werden weit ernstere Erscheinungen auftreten, wenn der Tumor
intraligamentér sitzt oder im kleinen Becken eingeklemmt ist.

Schon die Wehentitigkeit wird dadurch gestort, wird irregulir und
schmerzhaft. Die Hauptgefahr liegt aber im Druck des vorangehenden Teils
auf den Tumor in der Erdffnungs- und besonders Austreibungszeit, der da-
durch in seiner Form verindert, abgeplattet werden kann, in seiner Ernéihrung
durch Stauung der vendsen Gefdsse beintrichtigt wird oder unter Umstinden
sogar bersten kann,

Kommt letzteres Ereignis bei einer Monocyste vor, so wire das unter
Umnstéinden giinstig. Anders liegt die Sache, wenn ein Dermoid berstet und
fliissiges Fett und Haare in der Bauchhdhle verbreitet werden. In ganz
seltenen Fillen soll unter dem Einfluss der Drangwehen die hintere Vaginal-
oder vordere Rektalwand geborsten und der Tumor vor dem Kind durch den
Riss vorgefallen sein.

In den Fillen, wo der Zustand nicht erkannt wird, ist selbst die Ent-
stehung einer Uterusruptur moglich. Dagegen glaube ich, dass die Gefahren,
die von einem Ovarialtumor im Wochenbett drohen, zu schwarz geschildert
werden. Es liegt hier an und fiir sich kein Grund zur Stieldrehung, zur
Vereiterung vor. FErstere kann durch den Geburtsvorgang eingeleitet sein
und wird, wenn nicht erkannt, dann allerdings zur Nekrose fiihren. Nur wenn
hier nicht rechtzeitig eingegriffen wird, konnen von den verwachsenen Dérmen
Kolibakterien oder Eitererreger einwandern. Bei einer schweren puerperalen
Infektion kann die Vereiterung des Ovarialtumors auch direkt erfolgen.

Die Diagnose wird bei kleinen Tumoren und in der ersten Hilfte
der Schwangerschaft leicht sein. Schwierigkeit kann die Differentialdiagnose
der Tubenschwangerschaft oder der letzteren neben einer intrauterinen machen;
zumal da bei dieser der Nachweis des vorhandenen Ovariums nicht unter
allen Umstéinden geleistet werden darf. Man vergesse nie, dass sich bei
einem schwangeren Uterus durch Reiben eine Erhirtung erzielen ldsst, die
ihn vom Ovarialtumor unterscheidet. In den letzten Monaten dagegen habe
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-ich bei Komplikation von Hydramnion und Zwillingen mit Ovarialcyste oder
bei grosser schlaffer Monocyste neben Schwangerschaft wirkliche Schwierig-
keiten fiir die Diagnose erlebt und bin nur durch Punktion und den chemischen
Nachweis einer reduzierenden Fliissigkeit (Pseudomucin) zur sicheren Diagnose
gekommen. Auch sind Fille bekannt, wo erst bei dem wegen vermeintlicher
Opvarialcyste unternommenen Bauchschnitt die Graviditit erkannt wurde. Zur
sicheren Erkenntnis ist das Herabziehen desUterus nicht zu unterlassen, um
eventuell vom Mastdarm aus den Stiel zu fiihlen.

In der Geburt kann die . Erkenntnis schwierig sein, besonders wenn in-
folge haufiger Wehentitigkeit die Untersuchung schmerzhaft ist, oder die
Natur des eingeklemmten Tumors durch die Einwirkungen der Geburt scheinbar
veriindert worden ist. Man kann zweifelhaft sein, ob ein eingeklemmtes Myom
oder ein Ovarialtumor vorliegt. Fiir die Therapie bleibt es ja im allgemeinen
das gleiche. Versiumen Sie hier ja nicht, wenn die Diagnose Schwierig-
keiten macht, die Narkoseuntersuchung mit der halben oder ganzen Hand,
denn eine falsche Diagnose fiihrt naturgemiss zu falscher Therapie.

Die Grundsitze fiir die Behandlung haben im letsten Jahrzehnt
eine wesentliche Wandlung erfabhren. Die operative Entfernung einer beweg-
lichen Ovarialcyste ist natiirlich eine Kleinigkeit. Die Operation bei dem
meist langen Stiel und hoheren Stand der Geschwulst ist eher noch leichter als
sonst. Auch die Prognose der einfachen Ovariotomie in der Graviditéit ist be-
kanntlich so giinstig wie die der Ovariotomie iiberhaupt. Ich berechnete sie
auf 5,45, Grafe spiter auf 2,5%0. Wenn ich daher seiner Zeit meine Stimme
dagegen erhob, unterschiedslos jeden Ovarialtumor in der Schwanger-
schaft zu operieren, so bezog sich dies nicht auf die Prognose der Operation
als solche, sondern auf die Prognose derselben fiir die Frucht. Es geht aus
allen Statistiken hervor, dass in 20—25%0 auf die Operation Fehl- oder
Friihgeburt folgt; rechnet man dazu an 2 1/2%o Todesfiille, so ist also /s der
Kinder bei Ovariotomie in der Graviditit verloren, und das miissen Sie be-
denken, m. H., ehe Sie die Operation empfehlen. Ich weiss ja wohl, dass
ein Teil dieser Friichte auch in der Geburt noch ibr Leben verlieren kann;
aber fir einzelne Fille, wo der Tumor klein und beweglich ist und viel auf
ein Leben des Kindes ankommt, rate ich ruhig zu warten.

Merkwiirdig ist, dass auch 'die in der Schwangerschaft vorgenommene
doppelseitige Ovariotomie nicht mebr als in 2590 der Fille zur vorzeitigen
Unterbrechung gefithrt hat; ein Umstand, der die sonst so plausible Theorie
Frinkels von der Bedeutung des Corpus luteum fiir die Entwickelung des
Eies nicbt zu stiitzen vermag.

Liegt in der Geburt der Tumor hoch in der Bauchhdhle, dann ist der
Eingriff besser zu unterlassen, da der frisch unterbundene Stiel wihrend der
Geburt selbst oder in der Nachgeburtszeit Schaden nehmen kann. Dagegen

Fehling, Operative Geburtshilfe. 9
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miissen Sie unbedingt eingreifen, wenn der Tumor ein Geburtshindernis dar-
stellt, und dann' je friiher um so besser. Liegt der Tumor seitlich im Becken
oder hinter der Portio im Douglas eingeklemmt, dann ist natiirlich dessen
Entfernung unbedingt erforderlich, um ‘den Durchtritt der Frucht zu er-
mdglichen. :

Von der frither in solchen Fillen geiibten geburtshilflichen Therapie
ist man mit Recht ganz abgekommen. Die Entwickelung des Kindes am
eingekeilten Tumor vorbei mittelst Zange oder Fussextraktion nach gemachter
Wendung ist als zu gefahrlich (Uterusruptur!) ganz verlassen. Ebenso wider-
rate ich Thnen, die kiinstliche Friihgeburt wegen eines im Becken einge-
keilten Ovarialtumors einzuleiten. Eher kdénnte man daran denken, bei totem
Kind die Geburt durch Perforation zu vollenden und die Ovariotomie im
Wochenbett anzuschliessen. *

Die einzig zweckentsprechende Therapie in der Geburt ist die, den
Tumor aus dem Weg zu schaffen.

Fritber war die Reposition von der Vagina aus sehr beliebt, natiirlich
in Narkose, in Knieellenbogenlage oder Beckenhochlagerung. Sie gelingt
aber nur in seltenen Fillen.

Ich habe aber bei einem nachher operierten Falle, wo die Reposition
von einem anderen Kollegen und mir selbst versucht worden war, gesehen,
dass der Stiel eingerissen war und eine Blutung in der Bauchhéhle verursacht
batte. Also nur ein ganz schonender Repositionsversuch in Beckenhoch-
lagerung und Narkose, ohne Anwendung von Gewalt!

Gelingt diese nicht, dann halte ich fiir einzelne Fille die Punktion
ab Vagina (nicht die von der Bauchhdhle) fiir erlaubt. Diese wird pur dann
Erfolg haben, wenn es sich um eine gréssere Monocyste handelt. Bei einer
Dermoidcyste konnte die Punktion direkt Schaden bringen. Dagegen warne
ich ernstlich vor der vaginalen Inzision des Tumors mit oder ohne nach-
folgende Einndhung. Denn die Radikaloperation muss ja doch noch nach-
geholt werden und besteht die #dusserste Gefabhr, dass der Tumor von der
Inzisionswunde durch das Lochialsekret infiziert wird. In der Tat sind fir
dieses Vorgehen 1890 Mortalitit der Miitter angegeben. Ich rate Ihnen
daher, m. H., wenn eine leichte Reposition misslingt und die Punktion un-
tunlich erscheint, die abdominelle Entfernung des Tumors zu machen, und
die Kreissende zu diesem Zweck in das niichste Krankenhaus zu iiberfiihren.

Nun ist es nicht immer leicht, nach Eréffnung der Bauchhéhle zum
Tumor und Stiel zu gelangen. Ist dies moglich, dann wird man natirlich
den Tumor rasch abtragen und nach einer besonders exakten Stielversorgung
(mit einzelner Unterbindung der Gefisse) die Geburt sich selbst iiber-
lassen, respektive dieselbe bald durch Extraktion mit der Zange oder des
Kindes an den Fiissen beendigen.
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Es gibt aber auch Fille, von denen auch Pfannenstiel spricht, wo
man den Tumor nicht erreicht und genotigt ist, zuerst durch Kaiserschnitt
den Uterus zu entleeren, um die Frucht zu retten; um dann nach Entleerung
des Uterus zum Stiel zu gelangen. Denn die Herauswilzung des hoch-
graviden Uterus, um die Bahn zum Stiel frei zu machen, kann das Leben
des Kindes ernstlich gefihrden. KEs ist also kein Verfahren fiir alle
Fille vorzuschreiben, sondern man geht je nach dem Befund vor; allerdings
wird man immer suchen, ohne Kaiserschnitt auszukommen. Die vaginale
Ovariotomie halte ich weder in der Schwangerschaft noch in der Geburt fiir
angebracht. Im ersteren Fall kénnen die durch die Muzeux gesetzten oft
schweren Verletzungen des Uterus nachteilig werden; im letzteren Falle ist
die Infektion der Vaginalwunde durch Lochialsekret nicht unbedenklich. Ist
der Tumor nicht in Schwangerschaft oder Geburt erkannt worden, oder ab-
sichtlich mit dessen Entfernung gezbgert worden, dann rate ich zur Entfernung
desselben, sobald die ersten 8—10 Tage des Wochenbettes voriiber sind.

Auch das Stillen bietet keine Kontraindikation. Dasselbe kann gleich
nach der Operation fortgesetzt werden. Wenn die Operation im Beginn der
zweiten Woche gemacht wird, spart die Wochnerin Zeit, da sie ja doch liegen
muss. Unbedingt soll natiirlich eingegriffen werden, sobald sich Stieldrehungs-
oder entziindliche Symptome einstellen.

Auch bei der seltenen Vereiterung des Tumors wird man denselben
nicht mebr wie friiher einnihen, sondern in toto entfernen, da erfahrungs-
gemiiss auch das Eindringen von vereitertem Cysteninhalt in die Bauchhéhle
selten gefihrlich ist.

Ausfilhrung der Operation und Nachbebandlung sind dieselben wie
sonst. 24 Stunden nach der Operation kann weiter gestillt werden.

2. Myome des Uterus in Schwangerschaft und Geburt.

M. H.! Bei der Haufigkeit der Myome des Uterus in dem Lebens-
alter der Fortpflanzungsperiode darf uns nicht wundern, dass nicht selten
diese Komplikation in der Praxis zur Beobachtung kommt. Exakte Zahlen
iiber die Haufigkeit zu geben ist unméglich; klinische Zahlen beweisen nichts,
weil die Klinik viele derartige Fille ad hoc zugewiesen bekommt.

Wenn z. B. Pinard in der Klinik Baudelocque auf ca. 16000 Ge-
burten 84 mit Myomen kompliziert fand, so halte ich das eher fiir sehr viel,
denn Stratz berichtete aus der Schréderschen Klinik auf rund 18000 Ge-
burten nur 13 Fille von Komplikation der Geburt mit Myom.

Uber die Kontroverse, ob das Myom Ursache der Sterilitit sei, oder
im Gegenteil wie Hofmeier behauptet, den Eintritt der Schwangerschaft
erleichtere, méchte ich mich hier nicht erschopfend aussprechen. Ich habe
aus meinem Material eher den Eindruck gewonnen, dass, wenn iltere Midchen

9*
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mit einem Myom behaftet in die Ehe treten, dasselbe nicht selten Sterilitiit
bedingt; ebenso aber auch, dass absichtlich fakultative Sterilitit in der Ehe
zur Entwickelung eines Myoms fiihren kann.

Der Einfluss der Schwangerschaft auf das Myom ist im allgemeinen
der, dass dasselbe ein rascheres Wachstumtempo einschligt; im speziellen wird
es patiirlich je nach dem Sitz des Myoms verschieden sein. Die Cervix-
myome erschweren vielleicht mehr als die des Corpus den Eintritt der
Schwangerschaft, sie veriindern sich aber langsamer in derselben, entsprechend
der spiten Beteiligung der Cervix an der Auflockerung.

Bei Corpusmyomen, die schon submukds sind, wird verhaltnismassig
selten eine Graviditit eintreten, auch ist es verstiindlich, dass dann leicht
Abort eintritt. Es sind aber auch Fille von spontaner Ausstossung sub-
mukdser Myome mit Erhaltung der Schwangerschaft vorgekommen. Die inter-
stitiellen Corpusmyome findet man relativ am haufigsten kompliziert mit
Schwangerschaft; ihr Vorhandensein kann wegen der viel langsameren Auf-
lockerung der Myomwand im Beginn die Stellung der Schwangerschafts-
diagnose recht erschweren. Je nach dem Sitz des Myoms ist auch eine
Torsion des graviden Uterus mit Stauung und dadurch bedingten gefahrlichen
‘Erscheinungen beobachtet worden. Auch ohne Vorhandensein einer Schwanger-
schaft kénnen Myomknoten Kindesteile, besonders solche aus der Mitte der
Graviditat vortduschen,

Die subserésen Myome nehmen im ganzen langsamer und weniger an
der Schwangerschaftsauflockerung teil, ausser in dem Fall des retrocervikalen
Sitzes, wo sie durch Einklemmung und dadurch bedingte Stauung rascher
wachsen, aber auch eher nekrotisieren. Storungen der Schwangerschaft werden
also nur entstehen, wepn ein submukds, unterhalb des Eisacks sitzendes Myom,
Blutungen macht und die Cervix erdffnet; oder bei den Einklemmungs-
erscheinungen der oben genannten retrocervikalen Myome. Vergessen Sie
aber nicht, m. H., dass bei Myomen in der Schwangerschaft Blutungen auch
durch eine Placenta praevia bedingt sein konnen. Bei grossen Multilokulér-
tumoren des Uterus kann durch das rasche Wachstum und die starke Aus-
dehnung eine solche Summe von Beschwerden entstehen, dass friihzeitig
operativ eingegriffen werden muss. Verhiltnismassig selten fiihrt die ungleich-
missige Ausdehnung des myomatsen Uterus zu friihzeitigen Kontraktionen
und zum Abort. '

Da man sich, wie spéter zu besprechen ist, jetzt weniger als friiher,
zu einem vorzeitigen Eingriff entschliessen wird, so werden Sie, m. H,, ofter
Gelegenheit haben, Geburten bei Myom zu beobachten. Bei Cervixmyomen
wird natiirlich die Eroffnungszeit meist grosse Schwierigkeit bereiten, bis sich
eine nur missige Erweiterung des Collum erméglicht, und man wird daher
frithzeitig die Entfernung derartiger Gieschwiilste zu iiberlegen haben. Aber
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auch die Corpusmyome bedingen héufig eine verschleppte Erdffnungszeit
wegen ungleichmiissiger Kontraktion des Organs und weil es sich dabei ohne-
hin meist um altere Personen handelt,

Diese Wehenschwiiche in der Eroffnungszeit ist nach den gewdhnlichen
Regeln zu behandeln. Ist einmal das Collum erweitert, so kann die Aus-
treibung der Frucht spontan erfolgen, andere Male wird die Zange nachzu-
helfen haben. Am gefahrlichsten ist nach meiner Erfahrung die Nachgeburts-
zeit. Atonische Blutungen sind bei einem von Myomen durchsetzten Corpus
fast die Regel; einmal weil die gleichméssige Kontraktion durch die Tumoren
gehindert ist, und dann, weil iiber den in die Uterushohle vorspringenden
Tumoren hiufig endometritische Prozesse zur krankhaften Verinderung der
Dezidua und infolgedessen leicht zu abnormer Adh#érenz der Plazenta und
der Eibiute gefiihrt haben. Ich habe stundenlange, schwer zu bekiémpfende,
bis an den Rand des Grabes fiihrende Atonien erlebt.

Es erhellt daraus, dass die Prognose dieser Komplikation mit Geburt
und Schwangerschaft immerhin zweifelhaft ist. Allerdings stehen die Verhalt-
nisse nicht so schlimm, wie die aus fritheren Jahrzebnten stammenden Zahlen-
angaben es darstellen, wo von 50°/o Mortalitat der Miitter und ca. 600 der
Kinder die Rede ist. Die Mortalitét lésst sich nicht in einer Zahl fin die
verschiedenen Moglichkeiten ausdriicken; sie wechselt nach dem Sitz und
der Bedeutung des fiir die Entbindung nétigen Eingriffs.

Die Therapie in der Schwangerschaft muss eine viel konser-
vativere sein als friiher. Die Komplikation von Myom mit Schwangerschaft
gibt an und fiir sich nie die Indikation zur friihzeitigen Unterbrechung der
Schwangerschaft. Derartige Eingriffe wilhrend der Graviditit konnen besonders
dann, wenn das Myom den Zugang zur Uterushohle erschwert, sebr ver-
béngnisvoll fiir diese werden. Hat aber die vorzeitige Ausstossung begonnen,
dann muss die Geburt nach den gewShnlichen Regeln zu Ende gefihrt werden.

Im allgemeinen beherzigen Sie also den Grundsatz, m. H., dass auch
bei Myomen im Interesse der Kinder zugewartet werden soll, solange es geht;
dass aber, wenn eingegriffen werden muss, die nétige Operation ohne Riick-
sicht darauf, dass ein gravider Uterus vorliegt, ausgefiibrt werden soll.

Von diesem Grundsatz ausgehend wird man sich in der Schwanger-
schaft nur bei sehr rasch zu Kompressionserscheinungen fiihrenden Myomen,
besonders den retrocervikalen, zur Operation entschliessen, und mit Recht hat
ein immer grosserer Konservatismus Platz gegriffen.

In der Geburt soll man bei Cervixmyomen friihzeitig die Enukleation
vornchmen, entweder mit einfacher Ausschilung aus der Cervixwand, oder
nach vorheriger Abschiebung der Blase beim Myom der vorderen Wand, wie
bei der Hysterotomia anterior. '
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Dagegen ist sehr davor zu warnen, intraligamentér sitzende Myome in -
der Schwangerschaft von unten auszuschilen. Hier konnen lebensgefihrliche
Blutungen die Folge sein.

Beim Corpusmyom, wo keine Raumbeschréinkung stattfindet, wird man
im allgemeinen méglichst abwarten und bei Komplikationen wie Wehen-
schwiche, Vorfall kleiner Teile oder der Nabelschnur die Geburt nach den
sonstigen Regeln leiten. Sind aber bei multiplem Myom des Corpus grossere
wandstéindige Myome im unteren Uterinsegment oder ausserdem ein retrocervi-
kales vorhanden, so soll man nie versuchen, die Frucht durch die iibliche
geburtshilfliche Therapie, Wendung oder Zange an dem raumbeschriinkenden
Tumor vorbeizuziehen. Sitzt der Tumor im kleinen Becken, so versuchen
Bie vorsichtig in Narkose in Beckenbochlagerung das Myom aus dem kleinen
Becken herauszuschieben, um dem vorliegenden Kindesteil den Eintritt zu
ermoglichen; aber ja keine Gewalt anzuwenden, damit picht Zerreissungen
und intraperitoneale Blutungen entstehen. Ist die Reposition unmdglich, so
macht man recbtzeitig den Kaiserschnitt und verbindet damit in den seltenen
Fillen, wo dies geniigt, die Ausschdlung des Tumors. Ich war mehrmals
erstaunt, wie leicht sich beim Kaiserschnitt ein Myom von oben herausheben
liess, welches ich vergebens von der Vagina in die Héhe zu schieben ver-
sucht hatte. Bei multiplen Tumoren fithrt man die Myomotomie in partu
aus d. h. also eine Porrooperation des myomatdsen Uterus. Ob man Ampu-
tatio supravaginalis oder Totalexstirpation des graviden Uterus macht, richtet
sich nach dem objektiven Befund.

Kirchheimer hat in seiner unter meiner Leitung gefertigten Disser-
tation (Halle 1895) auf 20 einfache Kaiserschnitte 60 %o Mortalitét berechnet,
bei Amputatio uteri supravaginalis auf 33 Fille 399/ Todesfille; spater
fand Thumin auf 49 Fille nur noch 129 Fiir die Totalexstirpation
des myomatosen Uterus fand Boursier 15,8%0 auf 19 Fille, Jetzt diirften
die Operationsaussichten noch giinstiger sein.

Schon oben habe ich von den Gefahren der Nachgeburtszeit gesprochen.
Das Credésche Verfahren lisst leicht im Stich. Man muss ofter als sonst
zur manuellen Losung der Plazenta greifen, und auch dann noch steht. die
Blutung lange nicht immer. Heisse Spiilungen, Uterustamponade sind friih-
zeitig anzuwenden, ja selbst die Uterusexstirpation ist bei immer wieder-
kehrender Erschlaffung des Organs und nicht zu stillender Blutung in Frage
gekommen.

Im Wochenbett ist die Riickbildung des myomatésen Uterus anzu-
streben, vor allem - durch Anwéndung des Ergotin per os oder subkutan.
Bei Symptomen der beginnenden Ausstossung oder der beginnenden Jauchung
wird man rechtzeitig die Ausstossung beschleunigen. Ist das Collum geniigend
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eréffnet, und der Tumor nicht zu gross, dann bohrt man ihn mit dem Kork-
zieher an, schilt ibn aus und entfernt ihn.

In schwierigen Fiéllen wird man die bei Myomen iibliche Hysterotomia
anterior mit Zuriickschiebung der Blase wiihlen. Bei Verjauchung und dadurch
bedingtem septischem Fieber hat man die Totalexstirpation des Organs unter
Zuhilfenahme der Hemisectio uteri nach P. Miiller vorgenommen. Sicherer
diirfte die Infektion der Peritonealhohle durch Totalexstirpation von oben
vermieden werden, unter Mitnahme des oberen Teils der Scheide, welche dann
durch Wertheimsche Klemmen verschlossen wird.

Sechzehnter Vortrag.

Die Komplikation von Collumkarzinom mit
Sehwangersehaft und Geburt.

, M. H.! Vergleicht man die grosse Zahl der jihrlichen Geburten und

das iiberall gehdufte Vorkommen des Collumkarzinoms beim weiblichen Ge-
schlecht, so miisste man eigentlich eine weit grossere Haufigkeit dieser Kompli-
kation erwarten. Wir haben eine ziemlich genaue Ubersicht iiber die vor-
kommenden Fille, da man sie ja heutzutage fast alle in die Kliniken bringt,
und trotzdem ist die von Sarwey angegebene Verhiltniszahl von 1:2000
viel zu hoch gegriffen.

Es ist schwer, die Griinde fiir diese Erscheinung zu finden. Das Vor-
kommen des Collumkarzinoms in dem Jahrzehnt, wo die Fertilitit erfahrungs-
gemiiss schon nachlisst, erklart es allein nicht. Ich bin der Ansicht, dass
das zur Beobachtung kommende Karzinom fast immer schon vor der Empfing-
nis vorhanden ist, dass also mechanische oder chemische Ursachen das Ein-
dringen der Spermatozoen in den Halskanal hindern. Ebenso lisst sich wohl
auch die Erscheinung erkliren, dass in der Graviditit iiberwiegend haufig
das Portiokarzinom beobachtet wird. Dass das Karzinom bei hinzutretender
Schwangerschaft ausserordentlich rasch wichst, unterliegt keinem Zweifel.
Dagegen kann ich die allgemeine Angabe durchaus nicht bestétigen, dass in
30—109/o der Fille vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft eintrete.
In meinen Kliniken zu Halle und Strassburg sind annidhernd 2000 Aborte
klinisch geleitet worden, ohne dass dabei ein Karzinom zur Beobachtung kam,

Zu den Erscheinungen, welche durch das Karzinom in der Schwanger-
schaft bedingt sind, gehdren allerdings in erster Linie Blutungen wie beim
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drohenden Abort. Friihzeitig treten bei der Kohabitation, aber auch ohne
diese durch Zerfall der Neubildung unregelmassige Blutungen ein, die Publi-
kum und Hebamme, solange keine arztliche Untersuchung vorgenommen
wird, nur zu gern als ein Symptom drohenden Aborts deuten.

In spiteren Monaten werden die Blutungen hiiufig als durch Placenta
praevia bedingt angesehen. Bald gesellt sich ein blutwéasseriger Ausfluss
hinzu, dessen Erscheinen die Schwangere resp. die Hebamme stets alar-
mieren sollte, Schmerzen sind dabei nicht immer vorhanden, zuweilen treten
solche in den letzten Monaten auf, wenn das infiltrierte Collum der Entfal-
tung Widerstand leistet, oder wenn die Infiltration frithzeitig vom Hals auf
das Parametrium tibergeht.

Ernster schon werden die Erscheinungen in der Geburt. Ist die Neu-
bildung nicht eher erkannt worden, so ist meist Infiltration des Collums in
ganzer Ausdehnung vorhanden, eventuell selbst eine solche des Parametriums.
Die Entfaltung des Collums geht dann #usserst langsam unter heftigen
Schmerzen vor sich; der Kopf bleibt hoch und kann die obere Cervixpartie
nicht von oben her entfalten. Springt die Blase friihzeitiz von selbst, oder
durch den Finger der Hebamme, so treten aus dem zersetzten Cervixinhalt
Keime in die Corpushdhle ein und es entsteht Fieber in der Geburt mit all
seinen Konsequenzen fir Mutter und Kind. ,

Wird der Zustand verkannt, bleibt sachgemiisse Hilfe aus, so kann bei
absolut starrer Infiltration des Collum der Widerstand ein solch uniiber-
windlicher werden, wie bei engem Becken, dass Uterusruptur droht oder tat-
séichlich eintritt. Die Kreissende ist also bei dieser unheilvollen Komplikation
den schwersten Gefahren ausgesetzt. Sie kann eine schwere putride oder
septische Infektion davon tragen, kann an Uterusruptur zugrunde gehen;
und in diesen Féllen ist immer die Frucht mit verloren. Ebenso war die
Gebiirende bei den frither dblichen geburtshilflichen Behandlungsmethoden
aufs #usserste gefahrdet und hat oft infolge derselben ihr Leben eingebiisst.

Die Prognose dieser Komplikation ist demnach fiir Mutter und Kind
eine sehr ungiinstige und nur eine moéglichst frithzeitige Diagnose kann sie
giinstiger gestalten. )

* Ein Hauptgrundsatz soll immer der sein, m. H., eine Schwangere bei
Klagen iiber Blutungen sofort innerlich zu untersuchen, und nicht mit
der iblichen symptomatischen Therapie Zeit zu verlieren. Die bei vielen
Hebammenlehrern beliebte Neuerung, ihren Schiilern etwas gynikologische
Kenntnisse beizubringen, wird hier eher schaden als niitzen. Die Diagnose ist
fiir den Geiibten meist leicht. ' Bei einem Blumenkohltumor der Portio oder einem
Kankroid wird die hockerige Beschaffenheit, die Hirte der Neubildung gegeniiber
der sonstigen Weichheit des schwangeren Collums, bei fortgeschrittenem Fall
das Abbrockeln die Diagnose unterstiitzen. Ich habe nie ndtig gehabt, bei
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Schwangerschaft und Collumkarzinom eine Probeexzision behufs Stellung der
Diagnose zu machen. Ich erinnere mich nur eines Falles, wo auf der Hallenser.
Klinik von Kaltenbach ein Kankroid in so frihem Stadium beobachtet
wurde, dass eine Probeexzision mit nach damaliger Anschauung folgender
partieller Exzision von Erfolg war. In jedem Falle wird sich die Diagnose
auch darauf zu erstrecken haben, ob und wie weit das Beckenbindegewebe vom
Karzinom mit ergriffen ist und ob die hypogastrischen oder Iliakaldriisen
als infiltriert zu tasten sind, Da die hierzu nétige Rektalpalpation recht
schmerzhaft ist, tut man gut, die Untersuchung in Narkose vorzunehmen.

Behandlung: Eine grossere Wandlung hat sich wohl kaum in irgend
einem Kapitel geburtshilflicher Therapie vollzogen, als gerade in diesem.
Schauen Sie, m. H., einmal die Kapitel durch, wie sie die Lehrbiicher noch
vor 10—20 Jahren brachten, so wird Ihnen der Unterschied so recht in die
Augen fallen.

Noch bis vor kurzem kam fiir die ganze geburtshilfliche Therapie noch
in Frage: kiinstlicher Abort oder Friihgeburt, Zange, Wendung, Perforation.
Nur als ultimum refugium galt der Kaiserschnitt. Heute ist die Behand-
lung dieser Komplikation nicht mehr geburtshilflich, sondern chirurgisch zu
leiten.

Sie haben zu unterscheiden die Behandlung in der Schwangerschaft
und die in der Geburt.

Voranzustellen ist der Grundsatz, dass bei einmal feststehender Diagnose
" in der Schwangerschaft jederzeit sofort einzugreifen ist, um die Mutter wenn
irgend moglich zu retten. Wir stehen damit auf einem der Ansicht der
Mehrzahl der franzosischen Geburtshelfer entgegengesetzten Standpunkt, welche
wie Pinard, Varnier auch bei noch operablem Karzinom abwarten wollen,
bis das Kind lebensfihig ist.

1. Bei operablem Karzinom und Schwangerschaft soll jederzeit
sofort ohne Riicksicht auf die Lebensfahigkeit der Frucht eingegriffen
werden.

Ich empfehle hierzu den vaginalen Weg, da diese Operation in der
Graviditat wegen der Weichheit der Gewebe noch leichter ist als sonst. Bis
zum 4. Monat wird der gravide Uterus in toto exstirpiert. Sobald dessen
Grosse hindernd wirkt, sprengt man die Fruchtblase und geniigt auch dieses
nicht zur Verkleinerung, so machen Sie die Hysterotomia anterior, nachdem
zuvor die Blase abgeschoben ist, entwickeln das Ei oder die Frucht, lsen die
Nachgeburt und entfernen nun den Uterus nach den fiir die Totalexstirpation
iiblichen Regeln.

Wer prinzipiell den abdominellen Weg bevorzugt, wird auch hier den
Uterus durch Laparotomie entfernen, Ich kann nach meiner Erfahrung nicht
anerkennen, dass in der Schwangerschaft die Rezidive, welche auf ca. 75 %
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angegeben werden, hiufiger sind als sonst. Ich habe drei in den letzten
Jahren vaginal operierte Fille noch am Ieben, davon einer iiber drei Jahre
rezidivfrei. Einstweilen ist die Frage noch nicht entschieden, ob in Zukunft
nur noch der abdominale Weg zur Entfernung der krebsigen Gebarmutter
vorgeschlagen werden soll. Wenn man auf die' Notwendigkeit desselben hin-
weist, der Entfernung der Driisen wegen, so mochte ich doch daran erinnern,
dass Franz unter 18 Rezidivoperationen nach Totalexstirpation stets das
Rezidiv im Beckenbindegewebe fand. Ich selbst habe klinisch nur zweimal
ein wirkliches Driisenrezidiv gesehen, sonst immer Rezidive im Beckenbinde-
gewebe.

Der frither empfohlene kiinstliche Abort, um nach demselben die Total-
exstirpation zu machen, ebenso die kiinstliche Friihgeburt bei lebensfihigem
Kind sind durchaus zu verwerfen. Beide Methoden sind geeignet durch
Infektion der Uterushohle die Prognose der nachherigen Operation zu triiben.

2. Anders wird ibr Verfahren sein bei inoperablem Karzinom
in der Schwangerschaft. In diesem Fall ist, wenn die Mutter ohnehin
als verloren anzusehen ist, das Interesse der Frucht voranzustellen. Sie haben
also zundchst jegliche Operation zu unterlassen, welche geeignet wire, Friih-
geburt herbeizufiihren.

Abschabung, Abkratzung, Abtragung einzelner Partien mit Messer oder
Schere sind zu unterlassen, weil der Uterus dadurch leicht zur Friihgeburt
angeregt wird oder die Mutter durch den unvermeidlichen Blutverlust geschwicht

wird. Dagegen ist zu raten, Ausspiillungen mit leichten Desinfizientien vor -

allem Kali hypermangan. oder Wasserstoffsuperoxyd zu machen, event. in
geeigneten Fillen Trockenbehandlung mit Dermatol-, Airolpulver, gemischt mit
Carbo animalis, Tannin etc. und fixiert durch Gazetampons. Dass daneben
der Allgemeinzustand nicht ausser acht zu lassen ist, bleibt selbstverstindlich.
Tritt Frithgeburt ein, und dies ist relativ haufiger als Feblgeburt, dann ist
der Fall zu behandeln wie in der Geburt (s. u.).

Das Verfahren in der Geburt ist zu trennen je nach operablem
und inoperablem Karzinom.

Ist das K arzinom nach sonstigen chirurgischen Regeln noch operabel,
so ist es falsch, Zeit zu verliereren, in der Hoffnung, das Collum méochte
nachgiebig genug werden, um eine Geburt per vias naturales zu erméglichen.
Diese hat zudem so viel Nachteile fiir die Mutter, dass man unter allen
Umstiinden besser darauf verzichtet.

Hat die Geburt begonnen, so ist die Entwickelung der Frucht durch
Kaiserschnitt und im Anschluss daran die Totalexstirpation der krebsigen
Gebdrmutter vorzunehmen.

Wenn nicht besondere Griinde, wie enges Becken, abnorme Grosse des
Kindes etc. eine Kontraindikation abgeben, halte ich den von Diihrssen
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angegebenen Weg des vaginalen Kaiserschnitts fiir den zu bevorzugenden.
Die Ausfithrung ist wie oben (S. 114) geschildert.

Der Operation schicken Sie die Abschabung der zerfallenen Karzinom-
massen als Triiger der anhaftenden Bakterien voran; darauf Bepinselung der
blutenden Flichen mit 109%oiger Formalinlésung.

Da wir hier mit einer rigiden Cervix zu rechnen haben, rate ich Ihnen
nach Diithrssen gleich zu Beginn der Operation auch die hintere Collumwand
bis zum Scheidenansatz hin zu spalten, Darauf nach Abschieben der Blase
Medianspaltung der vorderen Wand bis in das Cavum hinein. Jetzt wird
die Frucht entwickelt. Man versucht den Kopf herunterzudringen, und ihn mit
der Zange zu entwickeln, nachdem man manuell nach dem von mir angege-
benen Verfahren (s. ob. 8. 82) die Pfeilnaht in den schrigen oder geraden
Durchmesser gedreht hat. Ist der Kopf hoch und beweglich, dann Wendung,
eventuell bei Steisslage Herabholen eines Beines behufs Entwickelung der Frucht.
Darauf lose ich manuell sofort die Nachgeburt, um den Uterus zu verkleinern, der
dann nach den iblichen Regeln sofort total exstirpiert wird. Ist er zu gross,
so wird eine Medianspaltung vorgenommen. Ich habe einen 1500 g schweren
Uterus ohne eine solche vaginal entfernt.

Wer den abdominalen Weg vorzieht, niacht zunéchst den Kaiserschnitt
und entfernt dann den Uterus total nach der Methode von Freund oder
Wertheim. :

Friiher empfahl man auch, zuniéichst das Kind abdominell zu entfernen,
dann den Uterus nach Porro abzutragen und das mit Gummischlauch
ligierte Collum vaginal zu exstirpieren. Ich habe diese Operation wie Zweifel
u. a. mit Erfolg ausgefiihrt, wiirde sie auch heute noch bevorzugen in Fillen,
wo die Frucht im Beginn der Operation schon Schwichezeichen darbietet.
Fiir gewShnlich scheint mir aber der vaginale Kaiserschnitt mit daran ange-
schlossener Totalexstirpation das beste Verfahren zu sein.

2. Ganz anders das Verhalten bei inoperablem Karzinom in
der Geburt, wenn das Beckenbindegewebe schon breit infiltriert ist. Hier
muss vor aller Quetschung des Collums und des Parametriums durch ein-
greifende Operationen gewarnt werden. Die frither empfohlene Perforation
selbst des lebenden Kindes hat natiirlich bei ohnehin verlorener Mutter
keine Berechtigung mehr. Das einzig richtige Verfahren ist hier der Kaiser-
schnitt nach Porro.

Nach Erdffnung der Bauchhéhle wird der Uterus in situ eréffnet und
das Kind entwickelt. Ist schon stinkende Zersetzung des Uterusinhalts vor-
handen, so tun Sie besser, den unertffneten Uterus vorzuwilzen, um das
Einfliessen seines Inhalts in die Bauchhohle zu vermeiden. Nun wird die
Plazenta gelost, der Uterus stark in die Hohe gezogen und méglichst tief
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unterhalb der Adnexe, aber ohne die Blase mitzufassen, eine elastische
Ligatur umgelegt.

Ich halte es nicht fiir richtig, den verndhten Stumpf zu versenken, wie
dies Olshausen empfiehlt. Selbst wenn in der Geburt keine Infektion des
Uterusinhalts geschehen ist, kann sehr leicht im Wochenbett dieselbe von
dem zerfallenden Collum in die Hohe steigen. Ich halte es unbedingt fiir
richtiger, fiir diese seltenen Fille an der urspriinglichen Methode Hegars,
der extraperitonealen Umséumung des Collums mit Bauchfell und extraperi-
tonealer Befestigung festzuhalten und habe damit gute Erfolge erzielt. Der
Stumpf fillt in der zweiten oder dritten Woche ab, oder kann in dieser Zeit
nach Idsung des Schlauches abgetragen werden. Meist muss man dann
allerdings auf den Schluss der Bauchfistel verzichten, der frither bei Porro
wegen engen Beckens leicht zu erzielen war,

Im Wochenbett wird man dann durch fleissige bpulungen fiir Desin-
fektion sorgen. Hat sich die Wochnerin von dem Eingriff erholt, so kann
man nach 2—3 Wochen noch eine Abkratzung der Neubildung am Collum
von der Vagina aus vornehmen.

Obige geburtshilfliche Operationen haben Sie auszufithren, m. H., ob
das Kind lebt oder tot ist. Bei operablem Karzinom wird nach vaginalem
Kaiserschnitt die Entfernung der Frucht durch Zange oder Wendung rascher
und schonender die Geburt beenden, als wenn hier noch eine Perforation
hinzugefiigt wiirde, und beim inoperablen Karzinom ist vollends vor Perforation
und schwieriger Extraktion durch das starre Collum zu warnen, da hier
schwere Zerreissung mit todlicher Blutung oder nachfolgender Infektion die
Folge sein kann. Zudem wird beim inoperablen Karzinom der relativ harm-
lose Eingriff, Entfernung des Uterus samt Ovarien den Fortschritt der Neu-
bildung einigermassen hemmen.

Wihrend nach den alten geburtshilflichen Verfahren bei der Komplikation
von Collum-Karzinom mit Schwangerschaft und Geburt fast die Hilfte der
Miitter verloren war, und auch die Prognose fiir die Kinder recht ungiinstig
stand, ist die Mortalitat fir die Miitter seit Einfiihrung des vaginalen Kaiser-
schnittes sehr gesunken, wird aber noch mit 2290 angegeben, eine Zahl, die
fir uns noch immer zu hoch ist und die wir suchen miissen noch zu ver-
ringern,
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. Siebenzehnter Vortrag.

Die Behandlung der Extrauterinschwangerschaft.

M. H.! In den Rahmen der Betrachtung chirurgisch-operativer Geburts-
hilfe gehort auch die Frage der Behandlung der Schwangerschaft ausserhalb
der Gebarmutter. Ich darf diese Frage hier um so weniger iibergehen, weil
Fille, die ein sofortiges Eingreifen erheischen, jedem beschiftigten Geburts-
helfer vorkommen. Es ist nicht mein Zweck hier ein erschépfendes Bild
von der Lehre der Extrauterinschwangerschaft zu geben. Wer sich dafiir
interessiert, den verweise ich auf die treffliche und erschopfende Darstellung
Werths in v. Winckels Handbuch II. Band. Es geniigt hier, Sie daran
zu erinnern, m. H,, dass in der weitaus grossten Mehrzahl das befruchtete
Ei sich in der Tube ansiedelt, entweder im engeren, dem Uterus benach-
barten Teil, dem Isthmus (Graviditas tub. isthmica) oder im #usseren ge-
raumigeren, der Ampulle (Graviditas tub. ampullaris). Diesen beiden Haupt-
formen liegen auch gewisse klinische Unterschiede im Verlauf zugrunde.
Daneben tritt die Gravid. tub. interstitialis (Entwickelung des Eis in dem
innerhalb der Uteruswand verlaufenden Teils) sehr zuriick, ebenso die Gravi-
ditas infundibularis (am Rand des Ostium tubae abdominale), die Graviditas
fimbriae ovaricae, die Graviditas tubo-ovarialis und die sehr seltene Gravi-
ditas ovarica. Unter meinen zahlreichen Operationen habe ich nur zwei
primire Ovarialschwangerschaften gesehen. Ob es eine primiire Bauch-
hohlenschwangerschaft gibt, ist zweifelhaft; ich selbst sah nur einen nicht
sicher gestellten Fall der Art. Die frither als solche beschriecbenen Fille
sind wohl meist Weiterentwickelungen der Frucht nach Bersten des Sacks
bei den zuletzt angefiihrten selteneren Formen. Es ldsst sich dariiber
streiten, ob die Extrauteringraviditit héufiger geworden ist, als friiher, oder
ob ibr scheinbar héufigeres Vorkommen nur eine Folge besserer Diagnose
ist. Ich mochte nicht alles bloss auf letztere schieben, sondern glaube, dass
die Zunahme der Uteruskatarrhe und der Tubenkatarrhe ihren Anteil
daran hat. Dariiber darf wohl kein Zweifel sein, dass viel weniger der
Infantilismus der Tuben oder iiberhaupt der Genitalien die Schuld trégt,
denn das Vorkommen der Tubarschwangerschaft bei Erstgebirenden ist recht
selten; sondern dass die Extrauterinschwangerschaft weit mehr Frauen be-
trifft, welche ein oder mehrere Kinder geboren baben und welche dann in-
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”

folge von Katarrhen und anderen Genitalstorungen eine Zeitlang steril
waren. Es ist durchaus nicht gesagt, dass immer Tubengonorrhée der Vor-
laufer einer ektopischen Schwangerschaft ist. Aber sicher findet man in
einem grossen Teil der Fille bei der Operation auch die andere Tube
krank; nach Diihrssen in 68%0, nach der Statistik meiner Klinik in
Halle in 801/2%0 der Fialle und zwar als Verschluss der Tube oder Endosal-
pingitis, Salpingitis interstitialis, Verwachsungen, Abknickungen etc., so dass
sich auch daraus das nicht gar so selten wiederholte Vorkommen erklart.
Sie sehen aus dem Gesagten, m. H. dass wir tber die Atiologie keine
Klarheit haben, wahrscheinlich gibt es kein einheitliches Moment, sondern
es wirken verschiedene Griinde fiir die Ansiedelung des Eis ausserhalb des
Fruchthalters mit. Am leichtesten sind natiirlich die Fille zu erkldren, wo
sich mechanische Hindernisse finden, kleine Polypen im Isthmus, Abknickung
der Tube, Verlingerung der Bahn, z. B. bei sehr langen Tuben (wie bei
Myomen), Nebentuben; doch sind diese Veranlassungen meines FErachtens
die selteneren. Mehr kommt wohl die Insuffizienz der das Ei uteruswirts be-
wegenden Kriifte in Betracht, Ob die Tubenmuskulatur hier iiberhaupt eine
Rolle spielt, ist zweifelhaft, denn wir wissen nicht, ob nicht bei Titigkeit
des Muskelschlauchs der Tubeninhalt nach dem weiteren Ampullenende ge-
trieben wird. Die von manchen Autoren, so von Kaltenbach in patho-
logischen Fillen beschriebenen Tubenwehen sind anders zu deuten und be-
ruhen wohl auf Verwechselung mit Darmkontraktionen. Bleibt also die
Verminderung oder Aufhebung der serdsen Stromung durch Schidigung des
Flimmerepithels. Wenn nun auch nachgewiesen ist, dass bei Tubargraviditit
in benachbarten Teilen der Tube Flimmerepithel noch vorhanden war, so
ist damit noch nicht gesagt, dass dasselbe nach iiberstandenen Katarrhen im
ganzen Verlauf der Tubenschleimhaut speziell an der Haftstelle des Eichens
intakt war., So miissen wir also vor allem daran denken, dass Anomalien
des befruchteten Eies die Veranlassung zur extrauterinen Implantation geben.
Wir wissen ja noch nicht, welche chemotaktischen Kriifte es sind, welche
das Eichen dazu veranlassen, in der von Graf Spee zuerst am Meer-
schweinchenei gesehenen, von Peters auch fir das menschliche Ei wahr-
scheinlich gemachten Weise die Schleimhaut durchbohrend in dem sub-
epithelialen Stratum sich anzusiedeln. Man kénnte daran denken, dass bei
normaler Tubenschleimhaut kein Anlass zur Einsenkung vorliegt, dass also
durch vorausgegangene Katarrhe der Tube und des Uterus der Chemismus
der Tubenschleimhaut dem der Uterinschleimhaut #hnlich geworden ist, so
dass das befruchtete Ei den aktiven Prozess gegeniiber der Schleimhaut
schon in der Tube vornimmt.

Sind solche Anschauungen richtig, so ergibt sich daraus, dass die
Prophylaxe in der richtigen Leitung des Wochenbettes manches leisten kann,
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ebenso eine vorsichtige intrauterine Therapie, welche die Tube nicht schédigen
darf. Es liegt bisher kein Grund vor anzunehmen, dass auch krankmachende
Einfliisse der Spermatozoen hier in Betracht kimen,

Ich habe mich dem praktischen Zweck dieser Vortrige gegeniiber viel-
leicht etwas zu lange bei der Atiologie aufgehalten, weil ich glaube, dass
eine gute Einzelbeobachtung aus Ihrer Praxis wobl auch einmal Licht in
dieses Dunkel bringen kann. :

Der Verlauf einer Tubarschwangerschaft muss entsprechend den ge-
waltigen anatomischen Unterschieden zwischen Uterus- und Tubenschleim-
haut -verschieden sein. Das Ei trifft nicht wie in der Uterusschleimhaut
eine dicke gewucherte Lage, deren kompakte Schicht allein schon dem Ei
Raum zur Einbettung und ersten Entwickelung gewihrt. Das Epithel der
Tubenschleimhaut grenzt teilweise, so z. B. ausserbalb der Falten direkt an
die Langsmuskulatur der Tubenschleimhaut, an anderen Stellen ist nur eine
diinne zellreiche Bindegewebsschicht zwischen Epithel und Muskularis ein-
geschaltet.

Siedelt sich das Eichen im Isthmus an, so wird die Entwickelung und
Einbettung der Zotten zwischen den Muskellamellen stattfinden miissen.
Das Ei kann so unter Verdringung und Usur der Muskellagen rasch bis zur
Serosa gelangen. Die zur weiteren Entwickelung des Ovulum von der fusseren
Trophoblastschale gelieferten Gefiisse stammen aus der Muskularis und selbst
der Serosa. Bei der Enge des Kanals wird die Tubenlichtung vom Eihiigel
vollig ausgefiillt. Wenn nun unter Arrosion der Wandungen die Zotten bis dicht
unter die Serosa gelangt sind, so geniigt eine kleine Druckschwankung, beim
Eindringen der Zotten in die miitterlichen Gefiisse, oder ein &usseres
mechanisches Moment, um einen #usseren Fruchtkapseldurchbruch herbei-
zufithren.. Das Eichen wird durch die entstehende Offnung in die Bauch-
hohle gedriingt oder es bleibt in der Risstelle stecken und es ergiessen sich
aus den angerissenen grosseren Arterien und Venen grosse Mengen fliissigen
Blutes in die Bauchhohle, Man hat sich oft gefragt, warum aus solch
kleinen Gefissen eine tddliche Verblutung erfolgen konne. Schickele hat
versucht, eine Antwort darauf zu geben. Er erklart die Stérke der Blutung
durch die Menge der angerissenen arteriellen und vendsen Gefiisse und aus
ihrem Zusammenhang mit den intervillssen Riumen. Die Hauptursache aber
liege in der mangelnden Kontraktion der Wandung, welche durch die fétalen
Zotten infiltriert ist.

Anders wenn sich das befruchtete Ovulum ‘von Beginn ab im weiteren
Tubenteil, der Ampulle, inseriert. Noch héufiger als zu einer interkolum-
naren Insertion kommt es wahrscheinlich hier zu einer kolumnaren d. h.
Falteninsertion. Es entwickelt sich dann das Ei meist so, dass ein Teil der
Eikapsel an das offene Tubenlumen angrenzt. Demnach werden die Zotten
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infolge geringer Wandspannungsverhéltnisse nicht so frithzeitig zur Arrosion
der miitterlichen Gewebsteile gefithrt; das Ei kann sich linger entwickeln,
ohne dass Storungen eintreten. Aber trotzdem kommt es, man maéchte sagen
gliicklicherweise, in einer grossen Zahl der Fille zu Blutungen innerhalb des
Eies. Es privaliert aber der innere Fruchtkapselaufbruch, das Ei kann durch
das hiebei entstehende Hamatom der Fruchtkapsel ganz zertriimmert werden,
es kann aber auch durch Unterbrechung seiner Zirkulation am Weiterwachsen
gehindert werden; der Fotus stirbt ab. Friiher oder spiter beginnen dann
die Ausstossungsvorginge, welche Werth treffend als tubaren Abort he-
zeichnet hat. :

Es ist wohl sicher, dass die Graviditas tubaria isthmica und intersti-
tialis in der Mehrzahl der Fille zur Ruptur, die Gravid. tubaria ampullaris,
ebenso die selteneren oben aufgefiilhrten Formen mehr zum Tubarabort mit
anschliessender Hamatokele fithren. Ein weiteres Wachsen des extrauterin
implantierten Eies in die zweite Hilfte der Schwangerschaft hinein kann bei
allen Formen, speziell bei der Ovarialschwangerschaft und nach teilweiser
Ruptur des Fruchtsackes vorkommen.

Fir Sie, m. H., ist es wichtig, sich die klinischen Symptome
einzupriigen, welche den verschiedenen Ausgiingen der Extrauteringra-
viditidt eigen sind.

Die Ruptur der schwangeren Tube vollzieht sich meist ohne oder nur
nach geringen Vorboten, indem entweder Magenschmerzen oder stechende
Schmerzen in der einen oder anderen Unterbauchgegend vorangegangen sind.

Meist kommt es zu plétzlichem Kollaps mit scharfen Koliken im Unter-
leib; die Kranke wird blass, verfillt, die Ziige werden spitz, Gesicht und Ex-
-tremitéiten kalt, Puls klein, immer frequenter werdend, Temperatur normal
oder subnormal.

Ist .der freie Bluterguss noch massig, bis zu 1/s Liter, so kann es
schwierig sein, denselben nachzuweisen; ist einmal ein Liter und dariiber in
der freien Bauchhéohle, so ist der Nachweis mit und ohne Lagewechsel leicht.
Bei der inneren Untersuchung fiihlt man den Uterus nicht immer vergrossert
und nicht immer aufgelockert und kann nur zuweilen durch Auffinden einer
Resistenz seitlich vom Uterus den Sitz der geborstenen Tube im voraus an-
geben. Die Diagnose dieses Zustandes ist meist nicht schwer, da es sich um
Frauen in der Fertilititsperiode handelt, welche fast immer schon Schwanger-
schaften hinter sich haben, und welche gewShnlich ein Ausbleiben der Periode
oder einen verspiiteten Eintritt derselben angeben. Eine é&hnlich schwere
akute innere Anidmie in der Schwangerschaft kommt nur noch vor bei innerer
Blutung durch vorzeitige Losung der normal sitzenden Plazenta. In
diesem Fall, welcher immer eine Schwangerschaft in der zweiten Halfte be-
trifft, wird der Uterus in kurzer Zeit gross, hart, es ist kein Kindesteil mehr

N
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durchzufiihlen, keine Herzténe zu héren, so dass der erste Griff nach  dem
Unterleib hier leicht zur Diagnose fiihrt. Schwieriger kann die Unter-
scheidung der Tubenruptur von akut einsetzender Peritonitis werden, zumal
bei begleitender Schwangerschaft oder bei komplizierenden Tubenerkrankungen,
Das Symptomenbild kann im letzteren Fall tduschend dhnlich sein; auch die
Anamnese, besonders wenn bei vorhandener Schwangerschaft verbrecherische
Massnahmen zur Unterbrechung derselben vorangegangen sind. Hat man
Zeit zur Untersuchung, so kann die Bestimmung der Leukozytenzahl von
Bedeutung fiir die Diagnose werden.

Meist bleibt es nach der Ruptur nicht bel einem Erguss von Blut,
sondern es erfolgen spontan, wenn die Herzkraft sich gehoben hat, neue
Nachschiibe. In seltenen Fiillen kommt es auch nach Ruptur zu einer Ab-
kapselung und Hématokelebildung, indem der Darm oder das Netz sich an
die Risstelle anlegt, wodurch voriibergehend Stillstand des Blutaustritts be-
wirkt wird. Zum Glick erfolgt selten die Blutung so foudroyant, dass die
Kranke sich in einer halben Stunde durch die Uberschwemmung ihrer Bauch-
hohle nach innen verblutet, ehe Hilfe kommt.

Anders und giinstiger gestaltet sich der Verlauf beim Tubarabort, der,
sit venia verbo, im Gegensatz zur Ruptur eine Art Naturheilung darstellt.
Beim inneren Fruchtkapselaufbruch und dem damit einhergehenden Tuben-
héimatom sind Schmerzanfille die Regel, weniger als Tubenkontraktion zu
deuten denn als Zerrungsschmerz durch Wandspannung, oder als beginnende
Abkapselung nach ganzer oder teilweiser Austreibung des Eis. Auch hier
kommen Kollapse vor, aber nicht so stark. Die Kranke — meist handelt
es sich ja um solche der arbeitenden Klasse, welche abgehirtet sind —,
sucht nicht gleich das Bett auf, so dass man selten die ersten Anfinge der
Himatokelebildung sieht. Es ist jetzt kein Zweifel mehr dariiber, dass das von
Nélaton zuerst beschriebene und von ihm so meisterhaft gezeichnete Bild
der Haematokele retrouterina dadurch entsteht, dass das fliissige oder koagu-
lierte aus der Tube in den Bauchraum tretende Blut eine adhisive Entziindung
hervorruft, an welcher sich die ganze Nachbarschaft, die kranke Tube selbst,
der Eierstock, Ligam. latum, Uterus, Flexura sigmoidea, Netz, Diinndirme
beteiligen. Die Blutung findet also nicht in einen priiformierten Sack statt,
sondern derselbe entsteht durch den eigentiimlichen chemischen Reiz des Eies
oder des ergossenen Blutes. Ist die Abkapselung zustande gekommen, so ist
damit eine gewisse Naturheilung gegeben.

Es konnen aber auch hier sehr leicht neue Nachschiibe kommen, wie
nach Untersuchung, Aufsitzen oder durch die eintretende Menstruation. In
sehr seltenen Fillen, weniger spontan als durch #ussere veranlassende Ur-
sachen, kommt es noch nachtriiglich zur Ruptur des Himatokelesackes,

Selten sitzt der Sack genau hinter dem Uterus (Haematokele retro-

Fehling, Operative Geburtshilfe. 10
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uterina), meist sitzt er mehr seitlich, entsprechend der graviden Tube (Haemato-
kele paratubaria); es kann aber auch die Hauptausbreitung des Sackes
auf der der schwangeren Tube entgegengesetzten Seite stattfinden. In einzelnen,
recht seltenen Fillen kommt der Bluterguss vor dem Uterus in der Blasen-
kammer zustande, bis zur Bauchwand reichend (Haematokele anteuterina).

~ Nach dem bei den Operationen erhobenen Befund sitzt manchmal das
Ei gerade in der Offnung der Ampulle, in anderen Fillen liegt es in den
Blutgerinnseln vergraben; gar nicht selten ist dasselbe oder ein Teil nach in
der Tubenwandung festsitzend : unvollstindiger Tubenabort.

Je frischer der Bluterguss, um so weicher fiihlt sich der Sack an, fast
fluktuierend ; je dlter, um so derber ist der Sack; mit jedem neuen Nachschub
wird er gewdhnlich fester.

Dabei entstehen meist Blasenbeschwerden durch die Dlslokatlon des
Uterus nach vorn und oben, hiufiger Drang, seltener Unvermégen Harn zu
lassen. Mit dem Absterben des Eies beginnt eine anfangs starkere, all-
mihlich an Intensitit nachlassende Blutung, die in pathognomonischer Weise
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Fig. 60.
Blutungskurve bei Tubarabort.

6—8 Wochen dauern kann, Das Blut ist anfangs normal rot, spiter braun-
lich, griinlich, oft unangenehm riechend. Dasselbe stammt nicht aus der Tube,
gondern ist uterine Absonderung, bedingt durch Zerfall der Decidua uterins,
die bei Tubenabort recht selten als ganze Membran ausgestossen wird,
Auch mit der Méglichkeit des Vorkommens der Extrauteringraviditit
in der 2. Hilfte der Schwangerschaft muss in der Praxis gerechnet werden.
‘Die Frucht kann auch hier in einem véllig geschlossenen, nur von der Tube
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gebildeten Sack sich entwickeln, solange derselbe nicht platzt. Oder der Frucht-
sack ist unter mehr oder weniger stiirmischen Erscheinungen geborsten, er
enthilt noch die Plazenta, die teils in ihm allein, teils an anderen Organen
haftet, wihrend der Fétus frei in der Bauchhdéhle liegt. Der Fruchtsack
kann gut gestielt sein, meist aber sitzt er breit dem Ligamentum latum auf oder
ist von der unteren Tubenwandung aus ins Ligam. latum hinein entwickelt.
Selten werden derartige Kranke symptomlos bis in die zweite Hilfte
gelangt sein; im Gegenteil; gewdhnlich ist die erste Hilfte einer solchen
Schwangerschaft von schweren Symptomen begleitet, sei es, dass die Frucht
von Beginn ab ihre Entwickelung an derselben Stelle genommen hat; sei
es, dass ein Bersten der Sackwandung eingetreten ist, und die Frucht sich in der
freien Bauchhdhle entwickelt. Die gewohnlichen Erscheinungen der Schwanger-
schaft werden von Beginn ab vorhanden sein, dazu treten dann wiederholte Sym-
ptome peritonitischer Reizung, selbst schwere Peritonitis mit Windverhaltung,
Brechen, Fieber etc. Blutungen kénnen bald vorhanden gewesen sein, bald
fehlen. Kommen solche auf Extrauteringraviditit verdichtige Fille dem Arzt
in der ersten Hailfte zur Beobachtung, so wird ja meist rechtzeitig operiert
werden. Hier handelt es sich aber um die Fille, in welchen die zweite
Halfte erreicht ist, wo also die Diagnose der Graviditidt leichter zu stellen
ist, zumal wenn die Frucht lebt. Schwieric kann es manchmal sein, die
Lage des Uterus festzustellen, der bald vor, bald hinter dem Sack, bald seit-
lich ihm anliegt und dann besonders in der letzten Zeit eine wirkliche uterine
Schwangerschaft vortiuschen kann, sobald der Halskanal durchgiingig wird.
Weit dunkler wird natiirlich das Krankheitsbild, wenn die Frucht seit,
Monaten oder Jahren abgestorben ist und wenn Beschwerden durch den
extrauterinen Fruchtsack entstehen. Wir wissen seit dem beriihmten Steinkind
von Leinzell (Tiibinger Klinik), dass eine extrauterin abgestorbene Frucht
einschrumpfen kann ohne weitere Symptome zu machen, dass sogar wieder
normale Schwangerschaft und Geburt daneben erfolgt. Dies wird uur
der Fall sein, wenn die Frucht mumifiziert, wenn sie selbst oder ihre
Eischale oder beide verkalken. (Lithopadion, Lithokelyphopidion.) Ein weit
" schlimmerer Ausgang ist der, wenn bald nach dem Absterben des Fétus,
manchmal erst nach Jahren, Zersetzung und Verwesung der Frucht eintritt,
dadurch, dass spontan oder durch unvorsichtige Untersuchung Entziindungs-
erreger in den Sack einwandern. Dann kann es zur Vereiterung des Sackes
und seines Inhalts und allméhlicher Ausstossung der Knochen des Fotus
direkt durch die Bauchwandung, durch die Blase, Scheide, den Darm kommen.
Die Diagnose der Extrauterinschwangerschaft kann sehr
einfach sein und Ihnen andererseits die allergrossten Schwierigkeiten bereiten.
Sie werden nur selten in die Lage kommen, m. H., eine ektopische Schwanger-
schaft der ersten Wochen zu diagnostizieren, da solche Fille kaum zum
10*
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Arztkommen. Auch hier darf man wie sonst nicht zu sehr auf die Anamnese bauen.
Natiirlich hat diese einen gewissen Wert, wenn die Periode 1—2 mal ausge-
blieben ist, dann unter Stdrungen einsetzt, und lange und unregelméssig
fortdauert. Aber wir beobachten andererseits Fille, wo die Menstruation nie
ausgesetzt hatte, oder wo auffalende Erscheinungen einsetzen, ehe die néchst-
fillige Menstruation ausbleibt, Man muss um so vorsichtiger mit der Deutung
solcher Symptome sein, als @hnliche Erscheinungen auch bei anderen Tuben-
erkrankungen vorkommen. Bei der Ruptur wird meist die Anamnese in dieser
Beziehung nicht viel bieten; bei Tubenabort mit Himatokele hat eine nach
dem Vorschlag von Kaltenbach ange-
IMdrg «ﬂ',vul MNai legte Blutungskurve einen gewissen, aber
nicht unbedingten Wert. Noch weniger
Bedeutung haben die Angaben iiber sub-
jektive Gravidititsbeschwerden, weil die-
selben bald durch pathologische Erschei-
nungen iiberboten werden.

Auch Klagen, wie man sie manchmal
hort, dass ,etwas anders sei als sonst
mdchte ich nicht zu viel Wert beimessen.
Ebenso hat das Auftreten von Milch in
den Briisten z. B. bei Mehrgebirenden
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g Regeé 13.10 keine fundamentale Bedeutung, da bei sol-
2.Set 14 Z;aym u«uye&m:i}mje chen Frauen Monate selbst Jahrelang sich
Sluliny etwas Kolostrum ausdriicken lasst. Mehr
Fig. 61. Wert hat dieses Zeichen bei Erstgebdrenden.
Blutungskurve bei Tubargraviditit. Der Hauptnachdruck muss natiir-

. lich darauf gelegt werden, den Uterus
fiir sich neben dem ektopischen Sack nachzuweisen. Dies ist in der Mehr-
zahl der Fille nicht schwer. Man muss sich nur zur Pflicht machen, mit
ganz besonderer Vorsicht und Behutsamkeit zu untersuchen, sobald der Ver-
dacht auf extrauterine Graviditiit vorhanden ist. Stelle ich einen derartigen
Fall in der Klinik zur Untersuchung vor, so lasse ich fiir den Fall des
Berstens alles schon vorher zur Laparotomie riisten.

Eine schwangere Tube der ersten Wochen neben dem Uterus zu pal-
pieren ist wegen der grossen Weichheit derselben nicht leicht. Gelingt es,
das Ovarium daneben zu fiihlen, so wird die Diagnose schon wahrscheinlicher,
falls man aus anderen Griinden einen Hydrosalpinx ausschliessen kann.

Griindliche Entleerung der Blase und des Rektums helfen viel zur
Diagnose mit. Die Weichheit und Auflockerung des Uterus ist in den ersten
Wochen selten so deutlich, dass diese bei einem kleinen Adnextumor fiir
Tubargraviditdt sprechen wiirde.
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Die Mehrzahl der Tubarschwangerschaften der ersten Wochen kommt
in rupturiertem Zustande in die Klinik. Da ist die Uberschwemmung der
Bauchhéhle mit Blut unschwer zu erkennen; die schwere Anémie ist beweisend;
und nur zweimal ist mir eine Verwechselung mit akuter Peritonitis unterlaufen:
Ein anderes Krankheitsbild entsteht, sobald- der Tubarabort eingesetzt und
zu einer retrouterinen oder peritubaren Hamatokele gefithrt hat.

Ist bei einer ausgesprochenen Himatokele der Uterus stark zur Selte
geschoben, oder eleviert, so dass der Fundus breit iiber der Symphyse zu
filhlen ist, dann ist die Erkenntnis des extrauterinen Sitzes nicht schwer:
aber es gibt immer wieder Falle, wo man Himatokele erwartet und einen
entziindlichen tubo-ovariellen Tumor mit Exsudat bei der Operation findet.
Der umgekehrte Fall kommt weniger oft vor. Ist eine Membran abgegangen,
welche als uterine Dezidua nicht leicht mit den Abgiingen bei Endometritis
ekfoliativa zu verwechseln ist, so ist natiirlich die Diagnose leicht. Diese
Membran fehlt aber meiner Erfahrung nach sogar recht hiufig nach Ruptur
und fast immer bei Himatokele, weil hier die Schleimhaut zerfallt und in
Partikelchen ausgestossen wird.

Zur Untersuchung die Sonde zu nehmen, ist nutzlos, kann selbst zu
Tauschung Anlass geben; auch die Probeausschabung des Uterus ist mit
Recht verlassen, ja sogar dringend zu widerraten, weil dadurch der Sack
bersten kann, und weil andererseits ihre Resultate zu Irrtimern fiihren.
konnen. Es bleibt fiir solche Fille die Leukozytenzihlung als wichtigstes
Kriterium; dieselbe wird — einwandfrei vorgenommen, zur gleichen Stunde
mehrere Tage hintereinander — dann fiir Himatokele sprechen, wenn die Werte
stark unter 10000 bleiben, wihrend Leukozytenzahlen von 20000 und
dariiber, zumal beim Vorherrschen von Zellen polynukledrer Art, Zeichen
einer meist entziindlichen Leukozytose sind.

Zu wenig Beachtung hat meines Erachtens fiir zweifelhafte Fille die mit
‘allen Kautelen von der Scheide aus gemachte Punktion gefunden. Ich rate
auch nur dann zu dieser, wenn es fiir die Feststellung des operativ einzu-
schlagenden Weges wichtig ist zu wissen, ob man auf Blut oder Eiter zu
rechnen hat. Allerdings darf man die Punktion nicht mit einer einfachen
Landauschen Nadel machen, sondern muss sich zur Aspiration einer ziem-
lich dicken Nadel und des Dieulafoyschen Apparates bedienen, weil sonst
ein Coagulum die ganze Punktion illusorisch machen kann. Je nach dem
Ergebnis der Punktion wird der Heilplan festgestellt; nie darf die Punktion
allein als therapeutisches Mittel angesehen werden.

Schwierig kann die Differentialdiagnose zwischen Hiimatokele und
Retroflexio uteri gravidi werden, besonders wenu ein lang ausgezogenes Col-
lum einen kleinen Uterus vortduscht. Im letzteren Fall muss auffallen, dass
an dem vermeintlichen Corpus keine Adnexe abgehen; im ersteren dass bei
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der Rektalpalpation, zumal unterstiitzt durch vorsichtiges Herabziehen, der hohe
Ansatz der Lig. sacrouterina fiir Hamatokele spricht. Die Sondierung ist natiir-
lich verboten; ein Aufrichtungsversuch diirfte auch erst gemacht werden, wenn
die Diagnose der Retroflexio uteri gravidi zweifellos feststeht, Ein einfacher
Ovarialtumor, zumal ein Dermoid, wird sich leichter von der Extrauterin-
graviditit unterscheiden lassen.

Fir die Diagnose zwischen extrauteriner und intrauteriner Graviditit
konnen Schwierigkeiten dadurch entstehen, dass Lageanomalien des Uterus
vorbanden sind, dass der Uterus von Haus aus ungleichmissig entwickelt
ist, wie bei Myomen; oder dass durch exzentrischen Sitz des Eies ungleiche
Dehnung des Korpers, Ausladungen entstehen, wie bei der Tubeneckenplazenta.
Andererseits kann der Fruchtsack dem abnorm gelagerten Uterus so innig
anliegen, dass eine Grenze zwischen beiden schwer nachzuweisen ist.

Endlich haben Sie in der Diagnose die sehr seltenen Fille zu beriick-
sichtigen, in welchen in jeder Tube ein sich entwickelndes Ei sitzt, oder dass
neben einer extrauteririen eine intrauterine Graviditit vorkommt und zu Ende
geht, wihrend die Frucht der ersteren schon abgestorben ist. Endlich, dass
das Ei der ektopischen Schwangerschaft eine Blasenmole darstellt.

Fiir die zweite Halfte betonte ich oben, dass die Diagnose der Schwanger-
schaft allmahlich leichter wird, zumal wenn die Frucht lebt; dass dieselbe
aber wieder schwieriger wird, wenn die Frucht abgestorben ist. Nicht
immeér leicht wird die Diagnose des Verhaltens des Fruchtsackes zum Ute-
rus sein. : ' o

Die Prognose der ektopischen Schwangerschaft ist demnach durch-
aus ernst. In allen Stadien droht der Mutter die Verblutungsgefahr, durch
Ruptur des Fruchtsackes, seltener durch die des Himatokelesackes. Man
muss in der zweiten Halfte die Gefahr der Vereiterung des letateren oder des
ganzen Fruchtsackes befiirchten. Aber auch die Prognose fiir die Friichte ist
schlecht. Wie v. Winckel jiingst nachwies, zeigen 50°/o der die Lebens-
fahigkeit “erreichenden Friichte Missbildungen, Verkrimmungen usw. Nur
der ‘allerkleinste Teil hat die Aussicht, lebend geboren zu werden.

Unter diesen Umstinden ist es richtig, dass mit Ausnahme einzelner
franzosischer Autoren auch die deutschen Geburtshelfer das Leben des Kindes
hier zugunsten der Mutter preisgeben, welche sonst demselben den gleichen
Wert zuerkennen, wie dem der Mutter.

Behandlung. :Fiir diese ist heute noch der Ausspruch von Werth
als Leitsatz voranzustellen, ,dass die ektopische Schwangerschaft unter dem
Gesichtspunkt einer bosartigen Neubildung zu betrachten und zu behandeln
gei“., So lange die Frucht lebt, gleichgiiltig in welchem Monat, ist unbedingt
zu operieren. Ist das Ei oder die Frucht abgestorben, dann muss der Fall
individuell entschieden werden. ' o
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M. H.! Sie werden in der Praxis verhiltnisméssig selten in die- Lage
kommen, eine ungeborstene Tubar- (respektive Ovarial-)schwangerschaft der
ersten Monate zu exstirpieren. Sitzt der Fruchtsack véllig in der Tube oder
im Ovarium und ist der Tumor gut gestielt, dann ist die Operation allerdings
so einfach wie die Entfernung eines kleinen Tuben- oder Ovarialtumors. Bei
Tubenschwangerschaft kann man meist das Ovarium der betreffenden Seite
erhalten; zu empfehlen ist hierbei eine sehr exakte Blutstillung, welche
neben 1—2 Gesamtligaturen noch die Unterbindung der- einzelnen Gefiisse
beriicksichtigt.

Weit schwieriger wird die Lage, sobald die Mitte der Schwangerschait
erreicht ist, . oder vollends in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft. Hier
sind die Sackverhilltnisse #Ausserst kompliziert, zumal in den. Fillen, wo der
Fotus gar nicht mehr im Fruchtsack liegt, sondern in die freie Bauchhchle
getreten ist. Die anatomischen. Verhiltnisse der Plazenta sind . hier meist
sehr schwierig zu iibersehen. Das sind nun aber Fille, die selbst wenn sie
an den. praktischen Arzt herantreten, nicht sofort von ihm operativ zu 16sen
sind; wo also immer noch Zeit ist, sich eine gute spezialistische Hilfe zu sichern.

Es geniigt mir daher, Thnen an dieser Stelle nur einige Hauptgrund
siitze anzufithren. Bei der Gefahr, in welcher sich eine Frau mit fortgeschrit-
tener Tubargraviditit jederzeit. befindet, und bei der relativ grossen Mortalitat
der. zu erwartenden Friichte respektive der hohen Zahl von Missbildungen usw.,
welche dieselben aufweisen, stehe ich auf dem Standpunkt, dass es richtiger
ist, sobald die Diagnose Extrauteringraviditit in vorgeriickter Zeit feststeht,
ohne Riicksicht auf das Kind zu operieren. .

Bei der Laparotomie wird man suchen, so weit als moglxch den -uner-
offneten Fruchtsack stumpf und schneidend von der Umgebung loszuldsen.
Berstet derselbe vorzeitig, was verhiltnismissig oft vorkommt, dann zunichst
Entwickelung und Abnabelung der Frucht und nun nach Olahausens
Rat Unterbindung der Arteria uterina und spermatica. .

Leider hat keiner, selbst von den beschiftigtsten Operateuren, hieriiber
Reihen, sondern nur iiber eine oder hichstens ein paar Beobachtungen zu
verfiigen. Man kann sich also fir die Erfahrung nur an grosse Zusamimen-
stellungen halten, von denen eine der wertvollsten die von Sittner (Archiv
f. Gyn. Bd. 64) ist. Im weiteren Verlauf der Operation wird man suchen;
8o weit es geht, den Sack in toto von seiner Unterlage zu entferrien. Partien,
die an Dirmen, der Leber usw. sitzen, miissen zurlickgelassen werden nach
vorgiingiger Abklemmung und Umstechung mit Seideligaturen.

Die Frage, soll man die Plazenta zuriicklassen und den Sack dann
einfach ausstopfen und zur Verddung bringen?, hat sich dahin entschieden,
dass es weit richtiger ist, um schwere Nachblutungen und "Sepsis. zu ver-
meiden, Fruchtsack und Plazenta mit zu entfernen. In den. seltensten
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Fillen wird es gelingen, den Sack samt Plazenta ‘so vollstindig zu exstirpieren,
dass man die Bauchhohle schliessen kann; meist werden Sackteile, seltener
der ganze Sack zuriickbleiben, welche dann in di¢ Bauchwunde eingeniht
werden. In den beiden letzteren Fillen wird dann die Hohle mit Gumml-
und Gazedrains nach aussen drainiert,

Ist das Kind in der zweiten Halfte der Schwangerschaft sicher abge-
storben, dann driingt es nicht mit sofortiger Operation. Man wird sich von
dem Befinden der Schwangeren und bei vélligem Wohlbefinden  derselben
von ihrem eigensten Wunsch leiten lassen. Immerhin ist es auch hier rationell,
nicht zu lange mit der Operation zu warten, da der Frau auch noch in
spiterer Zeit Gefahren drohen. Die Statistik hat' jedoch gezeigt, dass nach
lingerem. Abwarten das Plazentarstromgebiet verddet und damit die Opetatlon
unblutiger ist.

Ganz anders ist die Sachlage, m. H., wenn Sie vor dem Fall einer
Ruptur der schwangeren Tube mit akuter Oberschwemmung der Bauch-
héhle mit Blut stehen. Hier muss unbedingt und sofort operiert werden, Diese
sehr einfache Operation muss von jedem praktischen Arzt auch auf dem Lande
ausgefithrt werden konnen wie ein Bruchschnitt, oder ein Luftrohrenschnitt
Es reicht nicht immer die Zeit, den Spezialisten kommen zu lassen, noch
weniger, die Kranke einem weiten Transport zu unterwerfen. Die Operation
ist einfach. Aus der erdffneten Bauchhéhle quillt Thnen massenhaft Blut
entgegen, Gehen Sie vom Uterus seitlich zu den Tuben, so findet der
palpierende Finger leicht die geborstene Tube, welche oft ohne das betreffende
Ovarium abgeklemmt werden kann, worauf Einzel- und Gesamtligaturen
folgen. Erlaubt es der Zustand der Mutter, dann versiumen Sie nicht, nach
dem Verhalten der anderen Adnexe zu sehen, Adhisionen zu trennen; eventuell
auch die geschlossene Tube durchgiingig zu machen. Ich habe zwar auf alle
meine Salpingostomien nur einmal eine Graviditit folgen sehen, welche zudem
abortiv endete. Bei Uberschwemmungen mit Blut im ersten und zweiten Monat
soll man nie verzagen, auch wenn das Befinden noch so schlecht erscheint.
Bie konnen durch Salzwasser- und Kampferinjektionen den Zustand der Pa-
tientin so weit bessern, dass die Operation ertragen wird.

Die Prognose ist hier sehr giinstig. Ich habe von 25 dieser Operationen
nur einen Fall verloren. Die Kranke kam fiebernd in die Klinik und starb
am fiinften Tag an akuter, gelber Leberatrophie. Berstung des Fruchtsacks
im dritten und besonders vierten Monat kann allerdings zu so rapider Uber-
schwemmung fithren, dass jede Hilfe zu spit kommt! .

Wiihrend die Uberschwemmung der Bauchhohle so recht das eigenste
Gebiet des Géburtshelfers umfasst, wo dieser ohne Zdgern zu operieren hat,
so éndert sich die Sachlage, sobald die Untersuchung Tubarabort mit beginnen+
der oder.vorhandener. Himotokele nachweist. Hier eilt' der Eingriff nicht
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und der Arzt hat Zeit ¢inen Gynikologen zuzuziehen und mit diesem zus
sammen das weitere Vorgehen zu entscheiden. Ich kann Sie, m, H., fir
solche Fille auf mein Lehrbuch der Frauenkrankheifen (3. Aufl) verweisen.

An dieser Stelle nur noch einige Leitséitze: Das Entstehen einer Himatokele
stellt den Beginn einer Naturheilung dar, welche, wenn nicht bdse Zufille,
unverniinftige Eingriffe stattfinden, langsam aber sicher vor sich geht. Solche
bose Zufille sind starke Nachschiibe der Blutung aus der Tube; ausnahms-
weises Bersten der Hamatokele in die Bauchhdhle; frithes und starkes KEin-
treten der Periode, gewaltsame Untersuchung, zu frithe kéorperliche Anstrengung,
Die Ausheilung nimmt aber mindestens 2-—3 Monate in Anspruch. Und
auch dann ist die Kranke noch nicht gesund und Rickfillen ausgesetzt, da
ja gewohnlich die Tube noch einen abnormen Inhalt birgt. Die Mortalitit
ist beim Abwarten fast Null. Hier ist also die ganze Behandlung, welche
gegen chronische Entziindung iiblich ist, in Anwendung zu bringen.

Wihrend die besser situierte Kranke Zeit und Mittel hat, sich véllig
auszupflegen, treffen diese giinstigen Verhiltnisse fiir die arbeitende Klasse
nicht zu, weshalb ich diesen stets prinzipiell zur Operation rate, wenn es sich
nicht um einen sehr kleinen Bluterguss handelt, welcher sich sofort zur Re-
sorption -anlisst. ’ '

Die notwendige Operation ist stets Laparotomie. Durch diese wird
erstens die kranke Tube samt Inhalt sicher entfernt, die Verwachsungen mit
Dirmen etc. ohne Nachteil gelost; man hat Gelegenheit, die anderen Adnexe
gu revidieren, welche in bis 80 %o der Fille krank sind, und entweder, je nach
dem Wunsch -der Kranken, zu sterilisieren oder’ durch Ldsung von Adhésionen,
Bildung eines neuen Tubenostiums, normale Verhiltnisse zu schaffen. Die
Prognose dieser Operation ist sehr giinstig, Ich habe von 150 Operierten nur drei
verloren, Dagegen widerrate ich Ihnen, m. H., fiir diese Fille nur die ein-
fache Inzision vom hinteren Vaginalgewdlbe aus zu machen, sei es quer, sei
es -sagittal. Hierdurch werden nur die Blutgerinnsel entfernt, die kranke
Tube aber nicht. Versucht man aber, dies doch zu tun, oder die Blutmole
zu entfernen, so bedeutet das ein Tappen im Dunkeln. Tatséchlich ist die
Heilungsdauer keine kiirzere, hiufig sogar eine lingere. Der Verlauf ist
Wechselfillen ausgesetzt, indem durch Einwandern von Scheidenkeimen Fieber
entstehen kann. Es werden dann eventuell Nachoperationen, neue Inzisionen
etc. notig und die Frau ist danach doch nicht ganz geheilt.

Die vaginale Inzision ausschliesslich, empfehle ich nur dann, wenn
Fieber eintritt und eine Entziindung oder Vereiterung des Himatokelesackes
anzunehmen ist; allerdings ein seltenes Vorkommnis, das aber hiufig durch
Schuld des Arztes, Untersuchen, Sondieren, Ausschabung entstehen kann.
Macht man hier die Laparotomie, so bestéht die Gefahr, dass beim Zuriick-
lassén toter Rdume durch die eingedrungenen Bakterien eine Peritonitis ent-
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steht. Nach querer Inzision, Einlage eines T-Drains und rechts und links
davon Jodoformgazestreifen, die in den niichsten Tagen langsam entfernt
werden. Hiiten Sie sich aber, zu frith oder unter einem zu hohen Druck
die Hohle auszuspiillen. Es braucht hier oft recht lange Zeit bis zum letzten
Verschluss des Sackes. '

Wenn Sie nach diesen Grundsiitzen handeln, so werden Sie die Freude
baben, m. H., in Ihrer Praxis manchen Fall von ektopischer- Schwanger-
schaft genesen zu sehen, der frither nicht gerettet werden konnte.

Achtzehnter Vorn;ag‘

- Behandlung der Uterusruptur.

" Ein auch heute trotz aller Vorsicht nicht immer zu vermeidendes,
folgenschweres Ereignis ist die Zerreissung der Gebédrmutter. in der Geburt,
gegen welches die spontane Zerreisssung des Uterus in der Schwangerschaft
sehr zuriicktritt, ‘

Um den Mechanismus der Zerreissung zu verstehen, geniigt es, m. H.,,
kurz an den Bau des Gebirorgans zu erinnern. Dem kriftigen in der
Schwangerschaft physiologisch hypertrophierten Corpus steht der diinne Hals-
abschnitt gegeniiber, dessen Muskelfasern zwar in der Schwangerschaft eben-
falls hypertrophieren, aber doch nicht in dem Grade, dass nicht unter dem
Einfluss ‘der Kontraktionen des Hohlmuskels dieser untere Abschnitt sich
nach Linge und Breite zu einem die Frucht durchlassenden Durchtrittsschlauch
formieren wiirde. Wihrend der beriilhmte Braunesche Durchschnitt der in
der Austreibungszeit befindlichen Gebirenden, die Ansicht .allgemein dahin
befestigte, dass der Uterus sich nur in Corpus und Collumn teile, hat
Schréoder, zum Teil gestiitzt auf anatomische, .zum Teil auf klinische Unter-
suchungen noch den Begriff des ,unteren Uterinsegments* hinzugefiigt, d. h.
einer zum Corpus gehorigen, aber wandérmeren Partie, welche am nicht
schwangeren Organ nicht nachweisbar, am hochschwangeren und zumal am
kreissenden Organ deutlich demonstrierbar sein sollte. Die untere Abgrenzung
dieses Segments sei durch den inneren Muttermund gegeben, die obere durch
einen missiger vorspringenden Muskelwulst der Corpuswand, den Schréder
Kontraktionsring nannte.

- Schon Kaltenbach und jiingst auch Bumm hat auf Grund eines
neuen Gefrierschnittes diese Lehre bekdmpft. Nach ihnen ist der Kontraktions-
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ring, fiir den ich schon frither den viel zweckmissigeren Namen ,,Grenzring®
vorschlug, Bumm heisst ihn Retraktionsring, nichts anderes als die Gegend
des Os internum. Diesen Kontraktionsring kann man jedenfalls nicht sehen,
am wenigsten von aussen, wie man zuweilen liest, sondern hochsens ab und
zu beim Eingehen mit der Hand in den stark kontrahierten Uterus einen
vorspringenden Wulst fithlen. Bei den meisten von Gebérenden gewonnenen
Gefrierschnitten fehlt ein solcher Kontraktionswulst ginzlich., Immerhin ist

aktions-
g
Retraktions-_ ic. ext.
ring

Orific.

Fig, 62.
Durchschnitt des kreissenden Uterus nach Bumm,

denkbar, dass der Ubergang vom aktiv arbeitenden Corpus zum passiv gedehnten
Collum nicht immer ein scharfer ist, sondern dass bald ein kleineres, bald
ein grosseres Stiick des Corpus wanddiinner ist und an der Erweiterung der
Cervix teilnimmt. Die Gegend dieses Segments ist vorn da zu suchen, wo
das Peritoneum unterhalb der festen Anheftung am Corpus nach unten zu
lockerer wird, sich auf die Blase iiberschligt; hinten dagegen bleibt es ober-
halb ‘des Umschlags auf den Douglas in der Gegend des inneren Mutter-
munds. ’ ' '
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Fiir Sie, m, H., geniigt es, fiir die folgenden Uberlegungen festzuhalten,
dass dem aktiv dickwandigeren Corpus ein diinnwandiger Durchtrittsschlauch
gegeniibersteht, der sich zum grossen Teil erst durch die Geburtsarbeit bildet;
und welcher einesteils von der Cervixwandung, zum klemeren Teil von der
Corpuswandung geliefert wird. .

Sind normale Verhiltnisse der Muskulatur, des Beckens, der Kindes-
lage und Kindesform gegeben, dann ist die Entstehung einer Ruptur un-
denkbar, Eine Ruptur kommt nur dann vor, wenn mechanische Missverhalt-
nisse zwischen Kind und Becken bestehen, oder wo pathologische Verhiltnisse
der Weichteile mitspielen, Die Zerreissung betrifft primir immer nur den
Durchtrittsschlauch des Collum und greift erst sekundir von dort auf das
Corpus iiber.

Wir treffen daher die Ruptur am haufigsten beim engen Becken. Schon
der Altmeister Michaelis hat darauf hingewiesen, dass ein allgemein ver-
engtes Becken, seltener ein plattes dazu disponiere, in einzelnen Fillen auch
Stachélbildung im Beckeneingang. Gerade so wie beim engen Becken ein
normales Kind, wirkt beim normalen Becken ein abnorm grosses Kind, be-
sonders ein Hydrocephalus, ferner Doppelmissbildungen, ungiinstige Einstellung,
vor allem unkorrigierte Quer- und Schieflage der Frucht. Weniger sicher
erforscht ist die Bedeutung der krankhaften Veriinderung der Weichteile, also
vor allem der Cervix, des unteren Segments und event, anderer Stellen der
Uteruswand z. B. alte Kaiserschnittsnarben. Man muss sich ab und zu mit
dem Begriffe der Disposition eines Wandteils zur Zerreissung aushelfen, wenn
ein anderer Grund fiir entstandene Ruptur nicht ersichtlich ist.

Es ist demnach verstiandlich, dass die Uterusruptur mehr bei Mehrge-
birenden (bei Erstgebirenden nur in 6—12°/o) vorkommt, weil bei jenen
die Kinder grosser sind und zumal bei engem Becken oft in abnormer
Lage sich befinden und das Geburtsorgan durch frithere Geburten gelitten
haben kann.

Bei der Lehre vom Mechanismus der Uterusruptur haben wir vor allem
des Namens Bandl zu gedenken, dessen meisterhafte Behandlung dieser
Lehre fruchtbringend fiir weitere Untersuchungen gewirkt hat.

In normalen Geburtsfillen spielt sich die Cervixdehnung im kleinen
Becken ab. Stand aber der Kopf bis zur Geburt iiber dem Becken und wird
bei langsamem Eintritt des Kopfes ins Becken die Cervix gedehnt, so wird meist
die ganze Portio, zuweilen auch bloss die eine, dann besonders die vordere
Lippe zwischen Kopf und Becken eingeklemmt. Der unterhalb der Ein-
klemmungsstelle befindliche Gewebsteil kann nun nicht zur Entfa.ltung benutzt
werden, er schwillt an, wird 6dematds verdickt.

. Sucht nun das Corpus zumal nach dem Blasensprunv seinen Inhalt
immer mehr in den Durchtrittsschlauch auszutreiben, so wird dieser abnorm
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gedehnt; die obere Grenze desselben, welche sonst wenig iiber dem Becken-
eingang steht, riickt handbreit iiber den Eingang selbst bis zum Nabel
hinauf, das sich kontrahierende Corpus wird dadurch in die Hohe, meist
nach einer Seite geschoben. Der Ausdruck: Das Corpus zieht sich in die
Hohe, entspringt einer ganz falschen Anschauung. Die Ligamenta rotunda
widersetzen sich einer zu starken Héherschiebung des Uterus, sie werden
gespannt, bei Rechtslagerung des Fruchthalters tritt besonders das linke hervor.
Die Harnblase hebt sich samt der dahinter liegenden Cervix durch eine
Furche scharf vom gespannten Corpus ab, diese Furche verlduft meist schriig;
iiber der Symphyse ist der Kopf vorspringend zu fiihlen. Die Wehen werden
durch den abnormen Widerstand reflektorisch stark angeregt und wenn nicht
rechtzeitig Hilfe eintritt, platzt der Dehnungsschlauch an seiner diinnsten
Stelle, meist der Gegend des Os internum oder dicht dariiber; es entsteht
ein bald quer, bald schriig verlaufender Riss, der oft auch noch einen Teil
der unteren Corpuswand, d. h. des unteren Segments, mit einbezieht. Auch
Blasenzerreissung kann dabei vorkommen, jedoch ist dies bei der violenten
Ruptur hiufiger der Fall. Zuweilen gesellen sich dazu lingsverlaufende
Risse in der Kérpermuskulatur, die von der durchrissenen Stelle des Liga-
mentum rotundum nach oben verlaufen, meist seitlich, aber auch in der
vorderen oder hinteren Wand. Dazu kommt héufig eine wiiste Zerreissung
des Ligamentum latum mit seinen Gefissen.

In anderen Fiéllen wird frithzeitig der Muttermund {iber den Kopf
zuriickgezogen und die Scheide abnorm gedehnt; besonders das hintere Ge-
wolbe in die Hohe gezerrt, vom Kopf gegen das Promontorium angepresst.

Diese Wand ist schwicher angelegt und mit einer weniger resistenten
Unterlage versehen als die vordere. Tritt nun der Kopf nicht ins Becken
und wird ein immer grosserer Teil der Frucht in den iiber dem Becken
liegenden Dehnungsschlauch eingepresst, so reisst das hintere Scheidengewdlbe
quer durch, dicht unter der hinteren Lippe, Kolpaporrhexis. In den meisten
Fillen reisst auch das Bauchfell mit durch und der Riss ist perforierend.
Dass bei schon vorhandener Uberdehnung die Metreuryse den Eintritt der
Ruptur beschleunigen kann, hat von Franqué mit Recht hervorgehoben.
Dass bei den gegebenen Verhiltnissen ein starker Hangebauch das Eintreten
einer Ruptur begiinstigt ist einleuchtend.

Abnlich sind die Verhaltnisse bei Querlagen: Ist die Fruchtblase ge-
sprungen, eine gute Wehentiitigkeit vorhanden und tritt nicht Lagekorrektur
der Frucht ein, so wird Arm, Schultergiirtel, Thorax, ein immer grésserer
Teil der Frucht in den Durchtrittsschlauch geboren. Das sich entleerende
Corpus wird dariiber in die Hohe geschoben. Auch hier kommt es zur Ver-
diinnung einer Wandstelle der Cervix zwischen Frucht und Beckenring, wenn
der #ussere Muttermund nicht entfaltet war, Ist derselbe schon zuriickge-
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zogen, s0 haben wir auch hier Kolpaporrhexis zu erwarten. Es ist aber nicht
richtig, wenn H. W, Freund behauptet, dass bei Querlagen ohne Eingriffe
nicht der Uterus, sondern immer der Fornix vaginae zerreisse.

Belten, aber sicher nachgewiesen, sind dieselben Zerreissungen des Dureh-
trittsschlauchs bei normaler Fruchtlage ohne enges Becken schon in der
Schwangerschaft; und fiir die Entstehung auch dieser Rupturen miissen dieselben
Prinzipien gelten wie fiir die in der Geburt. Man kann nicht umhin an-
zunehmen, dass irgend eine schadhafte Stelle der Collumwand der physio-
logischen Ausdehnung’des unteren Segments und der Entfaltung der Cervix
nicht zu folgen vermag. Ausserst schwierig sind allerdings diese Verhiltnisse
fiir Erstgebdrende zu erkliiren; hier muss man an mangelhafte Anlage, Defekt-
bildung, seltener an Tumor der Wandung denken. Bei Mehrgebiirenden konnen
Narben von fritheren Entbindungen, Uberdehnung und Schwund der Musku- °
latur prédisponierende Momente abgeben.

Noch unklarer sind die Wege zur Erklirung der Ruptur des Uteruskdrpers
in der Schwangerschaft. Teilweise kann man eine perniziose Einwirkung des Eis
auf die Corpuswand vermuten, #hnlich wie bei Tubenusur durch das in ihr
implantierte Ei und bei Chorioepithelioma malignum; zuweilen ist eine krank-
hafte Verdiinnung der Wand der Plazentarstelle nach wiederbolten Plazentar-
losungen (so in dem von Jellinghaus aus meiner Hallenser Klinik be-
schriebenen Fall) die Veranlassung. Auch kann ein Stoss, ein Fall, dhnlich
wie bei Darmkontusionen geniigen, ein Platzen der verdiinnten Stellen zu
bewirken.

Meist reisst bei den zuerst geschilderten typischen Bandlschen Rissen
das Bauchfell mit ein. Es besteht dann Kontinuitit zwischen der Bauchhéhle
und dem Genitalkanal — komplette Uterusruptur, Andere Male bleibt das
Bauchfell erhalten und nur Schleimhaut und Muskelgewebe bis dicht unter
die Serosa reissen ein — inkomplette Ruptur — ein Vorgang, der natiirlich,
abgesehen von der manchmal stirkeren Blutung, prognostisch viel giinstiger ist.

Wihrend ich Ihnen bisher nur die spontane Entstehung der Rupturen
schilderte, muss ich nun der violenten Rupturen gedenken, die besonders leicht
dann entstehen, wenn bei schon vorhandener Dehnung des Geburtsschlauches
der Geburtshelfer genétigt ist, mit Instrumenten oder mit der Hand zur
Wendung usw. einzugehen. Besonders gefihrlich ist es, wenn bei Querlage
nach frithzeitigem Wasserabflusse der Uterus tetanisch um das Kind zusammen-
gezogen ist; wenn die Schulter in ein gedehntes unteres Segment hinein-
geboren ist, und nun der Geburtshelfer sich miiht, seinen Arm durch das
gedehnte Segment zu den Fiissen hinauf zu bringen. Da muss es zur Ruptur
kommen. Diese violenten Rupturen spielen natiirlich forensich eine grosse Rolle
und konnen fiir den Arzt sehr,verhiingnisvoll werden. Denn die Annahme,
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dass es sich in solchen Fillen um ein schon zuvor krankhaft veréindertes
Gewebe gehandelt habe, ldsst sich selten beweisen. '

Wenn Ihnen demnach jetzt die Gelegenheitsursachen bekannt sind, m. H.,
unter welchen eine Ruptur eintreten kann, so ist es wichtig, die klinischen
Symptome rechtzeitiz zu erkennen, welche die drohende Uterusruptur
anzeigen.

Zunéchst ist es immer das enge Becken, seltener das platte, als das
allgemein verengte Becken, bei welchem dieses Ereignis droht, wenn der Kopf
unter dem Einfluss der Wehentitigkeit nicht eintritt.

Im allgemeinen kann bei stehender Blase nicht leicht die Ruptur ein-
treten; Sie tun daher gui, diese beim engen Becken méglichst lange zu
erhalten. Doch gibt es Fille, wo man die zu derbe Fruchtblase sprengen
muss, wenn Wehenschwiiche dieselbe nicht zum Bersten bringt, um den Ein-
tritt des Kopfes iiberhaupt zu erméglichen. Ich kann deshalb nicht so weit
gehen, wie manche Geburtshelfer, und die Blasensprengung beim engen Becken
iiberhaupt fiir einen Fehler erkliren.

Treten die Wehen Schlag fir Schlag mit drangwehenartigem Charakter
auf, ohne dass der Kopf eine Spur tiefer riickt, wihrend nur die Kopf-
geschwulst und die Schwellung der eingeklemmten Lippen zunimmt; wolbt
andererseits der Kopf die Weichteile iiber der Symphyse vor, die dann bei
Druck oder auch spontan schmerzhaft bleiben; entsteht ferner bei vollig ent-
leerter Blase eine scharfe Einziehung (Furche) zwischen kontrahiertem Corpus
und Durchtrittsschlauch, die schriig in Nabelhohe oder wenig darunter verliuft;
sind die Ligamenta rotunda andauernd straff gespannt und ihr oberer Ansatz-
punkt mit dem Fundus bis zum Thoraxrand hinaufgeriickt: dann miissen Sie
mit drohender Uterusruptur rechnen, sowohl bei Lings- als bei
Querlage. Bei letzterer kommen Rupturen bei stark verengtem Becken spontan
erfahrungsgemiiss weniger vor, da hier die Schulter nicht eintritt; eher bei
normalem oder méssig verengtem Becken. Zugleich ist die Temperatur etwas
gestiegen 38,0—38,5 in axilla, der Puls beschleunigt 100—120, klein. Dass
aber diese Kreissenden dann schon ein #ngstliches blasses Aussehen, ein-
gefallene Bulbi hétten, mag vorkommen, gehért aber nicht unbedingt zam Bild.

So richtig es nach Michaelis ist, bis zu einem gewissen Grad das
Mitpressen beim engen Becken zu fordern, damit das Corpus mit Hilfe der
Bauchpresse imstande ist, das Kind in den Durchtrittsschlauch zu treiben
und nicht die dberdehnte Cervix das entleerte Corpus in die Hohe schiebt,
so kann doch andererseits, wenn die Wanddehnung weit gedichen ist, eine
kriiftige Presswehe den Eintritt der Ruptur beférdern, ebenso wie eine unvor-
sichtige Untersuchung mit halber oder ganzer Hand und das Eingehen mit
der Hand zur Wendung.
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Selten wird die Wand langsam durchrieben; in diesem Falle bleibt dann
der Bauchfelliiberzug vorhanden. Meist erfolgt die Zerreissung plétzlich unter
einem heftigen Schmerz der Kreissenden, welche oft fiihlt, dass etwas im Leibe
zerrissen ist. Sofort éndert sich das klinische Bild: Zuvor stiirmische Wehen-
titigkeit, nun absolute Ruhe und Stille, der Uterus hat seinen Dienst getan,
das Kind ist durch den Riss in die Bauchhéhle geschliipft. Infolge der Ver-
kleinerung des Uterus 16st sich die Plazenta, welche meistens dem Kind in die
Bauchhoéhle folgt, seltener im Uterus bleibt. Die Frau kollabiert, selbst wenn
auch nicht viel Blut verloren geht, durch den peritonealen Shock, Jetzt sieht
sie elend und verfallen aus, Puls klein, Atemnot, meist geht nur wenig Blut
aus der Scheide ab, selten in bedrohlicher Weise, Erbrechen tritt ein, die
Kreissende fiiblt sich kalt an, mit klebrigem Schweiss bedeckt.

Untersucht man &usserlich, so fihlt man das Kind in anderer Lage
als vorher direkt unter den Bauchdecken, den Kopf meist seitlich auf der
Darmbeinschaufel, die Herztone verschwinden rasch. Neben dem Kind fithlt
man den Uterus als doppeltfaustgrosse Kugel. Untersucht man innerlich, so
ist der zuvor im Eingang befindliche Kopf ganz verschwunden, oder jedenfalls
hoher und beweglicher geworden. )

In den seltenen Fillen, wo die Ruptur bei schon im Becken stehenden
Kopf erfolgt, bleibt der Kopf fixiert, aber der Rumpf des Kindes tritt durch
den Riss in die Bauchhdhle und die Plazenta folgt ihm.

Von diesem klassischen Bild der eingetretenen Ruptur gibt es mancher-
lei Abweichungen. Manchmal ist das eine, dann das andere Symptom
weniger ausgepriigt, dass aber die Ruptur so wenig auffallende Erscheinungen
macht, dass sie der Beobachtung entgeht, kommt hdchst selten vor.

Das Kind ist also bald tot. Wird die Frau nicht entbunden, so geht
sie weniger an direkter Verblutung oder an Shock zugrunde, sondern an
akuter allgemeiner Infektion, an Peritonitis. Nicht der Eintritt von Blut,
Mekonium, Fruchtwasser in die Bauchhdhle verursacht Peritonitis; denn ein
gesundes Bauchfell ertrigt viel, sondern weil zu der Verschmierung hin
pyogene Keime, Kolibazillen usw., welche bei langem Kreissen im Genital-
schlauch sind, hinzutreten.

Die Prognose fiir die Kreissende ist unter allen Umstinden ungiinstig,
selbst bei den in Kliniken entstandenen Rupturen. So gibt Scheffer
(Dissert. Strassburg 1890—1900) fiir klinische Fille 459, fiir nichtklinische
40°/o Mortalitit an; Koblank fiir virulente Rupturen 7890, fiir spontane
68°o. Liest man die Operations- und Krankengeschichten aus den Kliniken
von Strassburg (Funcke), Halle (unter meiner Direktion: F. Miiller),
Breslau (Kiistner), so gewinnt man den traurigen Eindruck, dass es ziem-
lich gleichgiiltig ist, wie die Therapie nach eingetretener Ruptur geleitet
wird; das Massgebende ist die Infektion, fehlt diese, dann fithrt fast jede



Bebandlung bei drohender Uterusruptur. 161

Therapie zum Ziel, ist Infektion vorhanden, dann kommt auch die radikalste
Hilfe zu spiit.

Die Hauptsache in der Behandlung muss daher fiir Sie als prak-
tische Arzte die Prophylaxe sein.

Dazu rechne ich die richtige Erkenntnis der Sachlage nach dem oben
gezeichneten klinischen Bild. Sobald Sie mit der Moglichkeit der drohenden
‘Uterusruptur rechnen, diirfen Sie die Kreissende nicht mehr verlassen., Es
jst schwer, den Zeitpunkt zu bestimmen, von dem an das Mitpressen gefihr-
lich wird. Manchmal kann man durch Geradstellung des Fruchthalters,
Aufbinden desselben bei Héangebauch und Kombination mit Walchers Hinge-
age den Eintritt des Kopfes noch ermdglichen. Mit der Impression nach H of-
meier seien Sie in diesem Stadium vorsichtig, ich habe einen Fall in der
‘Klinik erlebt, wo kriftige Impression die drohende Uterusruptur zur Folge hatte.

Zuweilen gelingt es noch, den eingeklemmten Muttermund frei zu
machen; durch seichte Inzisionen mildert man die Blutfilllee. Nach einer
desinfizierenden Spiilung schieben Sie in der Wehenpause mit behandschuhter
Hand die Lippen zuriick, besonders hinter der Symphyse und driicken sie im
Beginn der Wehe nach oben.

Geniigen diese Massnahmen nicht, so kann nur die schleunige Ent-
bindung der Ruptur vorbeugen. Bei noch gutem Allgemeinbefinden und
guten Herztonen mache ich bei engem Becken und Léangslage der Frucht
die Pubitomie, welcher auch hier, wenn der Kopf inzwischen ins Becken
eingetreten ist, nicht in allen Fallen sofort die Entbindung mittelst der Zange
zu folgen hat, aber keinesfalls die Wendung.

Stehen Sie draussen in der Praxis allein am Bett der Kreissenden, so
widerrate ich Thnen hier die Pubitomie zu machen. Auch ein Zangenversuch
kann fir die schleunige Entbindung in diesen Fillen nicht in Betracht
kommen. Viel richtiger ist es dann, das tote, nétigenfalls das absterbende
Kind zu perforieren und nach griindlicher Entleerung des Gehirns langsam
und schonend die Extraktion mit dem Kranioklast zu machen. Dieser Ein-
griff ist sehr leicht und ungeféhrlich. ’

Bei der Querlage kann ich Sie in Fillen drohender Ruptur nicht
dringend genug vor dem Versuch zur Wendung warnen. Meist ist das Kind
ohnehin verloren, wozu also wenden! Sie machen bei Schulterlage die De-
kapitation, wenn der Hals leicht zu erreichen ist, sonst Embryotomie und
darnach Herableiten des unteren Rumpfendes oder Dekapitation. So ‘sehr
ich sonst die Dekapitation mit dem Schliisselhaken oder Trachelorrhektor
empfehle, so glaube ich doch, dass bei starker Umschniirung diese Methode
wegen der unvermeidlichen Exkursionen des Kopfes in dem gedehnten Durch-
trittsschlauch bedenklich ist und rate in diesem Falle zum Gebrauch der
Sieboldschen Scheere.

Fehling, Operative Geburtshilfe. 11
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Fir einzelne seltene Fille mag der abdominelle Kaiserschnitt noch in
Betracht kommen; ich glaube aber, dass man in den meisten Féllen besser
Pubitomie macht. Keinesfalls ist hier der vaginale Kaiserschnitt indiziert.

Ist das ungliickliche Ereignis der Uterusruptur eingetreten, dann kann
nur schleunigste Entbindung die Frau retten. '

Zuniachst muss das Kind entfernt werden. Ist der Kopf im Becken
fixiert geblieben oder leicht wieder in den Eingang zu dringen, dann Per-
foration und Extraktion, darnach Entfernung der Plazenta durch leichten
Zug am Nabelstrange. Ist das Kind teilweise durch den Riss in die Bauch-
hohle geschliipft, kann man aber die Fiisse noch erreichen, wie bei Querlage-
ruptur, so raten die meisten Geburtshelfer auch hier das Kind schonend
durch den Riss zu entfernen, ebenso wie die Nachgeburt. Manchmal geht
das iiberraschend leicht und ist fiir Sie, m. H., in der Praxis das beste Ver-
fahren. Darauf wird dann eine vorsichtige Austastung zur Feststellung des
Sitzes, der Grosse und des Verlaufes des Risses vorgenommen.

Fir die nun folgende Behandlung des Risses ist in der Praxis das
exspektative Verfahren am meisten am Platz: Vermeiden jeglicher Ausspiilung,
um nicht die Cervix-Scheidenkeime in der Bauchhdhle zu verbreiten. Nach
der Statistik ist Drainage (mit T-formigem Drain) oder Tamponade das beste.
Die Drainage, um die nach der Ruptur unvermeidliche Sekretion der Bauch-
hohle abzuleiten, daneben rechts oder links eine leichte Jodoformgazetampo-
nade zur momentanen Blutstillung. Die Einfilhrung der Drains und der
Tampons erfolgt am besten unter Freilegung der Rissstelle; darauf starker
Kompressionsverband des Abdomens, besonders an der dem Riss entsprechen-
den Stelle. )

'Diese Therapie gibt in der Praxis nach Klien, Kolaczek, Scipiades
u. a. bessere Resultate als die Laparotomie 39°/0 Heilung gegen 25%o.

Steht aber die Blutung nicht, wird sie lebensbedrohlich, dann rate ich
Thnen vorsorglich zu tamponieren und inzwischen einen erfahrenen Kollegen
herbeizurufen, mit dem Sie dann an Ort und Stelle die Laparotomie vor-
nehmen. Héchstens darf die Kranke einer nahen Klinik iiberwiesen werden.
Zum gleichen Ergebnis kommt Tauffer mit dem reichen Material von 97
klinisch beobachteten Fillen: Vermeidung des Transports, zuerst Tamponade,
dann Drainage mit Glas- oder Kautschukdrain.

Die Blutstillung per Naht von der Scheide aus ist unsicher und un-
geniigend und darum besser zu unterlassen.

Hat die Austastung einen inkompletten Riss ergeben, dann ist natiirlich
nach Extraktion oder Perforation des Kindes die Tampondrainage das einzig
richtige Verfahren.

Ist aber die Frucht vollig in die Bauchhdhle geschliipft, dann muss
die Laparotomie sofort ausgefithrt werden, um die Frucht zu entfernen. Der
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Transport der Kreissenden auf weiten Wegen (Wagen — Bahnfahrt) hat
immer schlechte Folgen, woraus die schlechten Resultate der Kliniken zu
erkliren sind. (Kistner [Breslau] verlor 5 von 7, ich [Halle] 10 von 12
Operierten.)

Nur wenn in der Grossstadt die Entbundene schonend mit Kranken-
wagen nach einer Klinik gebracht werden kann, rate ich Ihnen zum Trans-
port, sonst zur Operation im Privathause.

Die Entfernung des Kindes und .der Plazenta durch Bauchschnitt ist
sehr einfach. Die Bauchhdhle sehr griindlich auszutupfen und zu séubern,
wie Kiistner vorschlagt, widerrate ich. Sind mit dem Blut und Kindspech
infektidse Keime hineingelangt, so hilft alles Séiubern nichts, Ausspiilen ist
dann noch .gefihrlicher., Sind keine Keime da, dann sind auch die Ver-
unreinigungen unschédlich.

Ist das Kind entfernt, dann folgt die Naht des Risses eventuell
zunichst der mitzerrissenen Blase. Zuerst Muskelndhte in ein oder zwei
Etagen, dann eine fortlaufende exakte Serosanaht.

Ist der Uterus so stark abgéi’issen, dass seine Haftfliche kleiner ist
als die Rissstelle, dann ist die abdominelle Totalextirpation oder supravaginale
Amputation einfacher; aber auch diese Methode hat keine Erfolge aufzuweisen.
Wenn die Naht gelungen ist, dann folgt eine Mikuliczsche Schiirzen-Tam-
ponade, die als Ventil fiir eventuell eintretende Peritonitis lebensrettend wirken
kann. War bei der Geburt und Operation keine Infektion erfolgt, so kdonnte
sie als iiberfliissig unterlassen werden, aber das kann niemand dem Fall zu-
vor ansehen.

Statt der abdominellen Totalexstirpation kann man als einfaches Ver-
fabren den Porro machen, wenn der Riss nicht zu tief herabgeht.

Die vaginale Totalexstirpation kommt meines Erachtens viel weniger
in Betracht und hat noch schlechtere Resultate erzielt. Hat man zur Ent-
fernung des Kindes den Bauch 6ffnen miissen, dann hat der vaginale Weg
iiberhaupt keinen Sinn. Soll aber das Kind per vaginam entfernt werden,
dann ist Tampondrainage viel einfacher.

Die seltenen Fille von Ruptur des Uteruskdrpers in der Schwanger-
schaft sind natiirlich nur mittelst Laparotomie zu behandeln. Man entfernt
das ausgetretene Ei respektive die Frucht; aber nur selten wird man dann den
Uterus nach gemachter Naht erhalten konnen; meistens ist die Amputation
des Organs oder abdominelle Totalexstirpation zweckmassiger. :

Schwierig und nicht geniigend geklirt ist die Frage, wie soll man sich
bei einer der Ruptur spiter folgenden Schwangerschaft verhalten. Die Geburt
kann ja spontan ohne Schaden fiir die Mutter verlaufen. Die kiinstliche Friih-
geburt scheint mir hier nicht am Platz, weil die Auflockerung der Rissnarbe
mangelhaft sein wird. Besserist Abwarten und bei drohender Gefahr Kaiserschnitt.

11*
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Anhang.

Neunzehnter Vortrag.

. Erkenntnis nnd Verlauf der Geburt beim engen
Becken.

Die Leitung der Geburt beim engen Becken spielt in der praktischen
Tatigkeit des Geburtshelfers eine iiberaus wichtige Rolle, da wir vorldufig
noch weit von dem Idealzustand entfernt sind, dass jede Frau mit stéirker
-verengtem Becken zur Geburt wie zu einer Operation die Klinik aufsucht.

Es ist daher wichtig fiir Sie, m. H.,, in der Erkenntnis des engen
Beckens und des Grades der Verengung ebenso wie im Verlauf der Geburt
bei dieser Anormalitit sich griindliche Kenntnisse zu erwerben. Die Haufig-
keit des Vorkommens enger Becken ist in den verschiedenen Gegenden
Deutschlands &usserst verschieden. Ein Teil der Formen ist angeboren, so
das allgemein gleichmissig und ungleichmissig verengte Becken, das platte
Becken, das schrigverengte, das Trichterbecken etc.; ein anderer Teil wird er-
worben, wie die durch Rachitis, Osteomalacie, Kyphose usw. verdnderten
-Formen.

Die angeborenen Arten wechseln nach Li#nderstrichen. Wir wissen
durch Schréder, dass die Becken der Rheinlinderinnen zierlicher sind als
die der Altbayerinnen; wie es scheint, kommt auch das allgemein ungleich-
‘méissig verengte Becken dort strichweise vor,

Rachitis kommt besonders in den Zentren der Fabrikindustrie vor, also
in Sachsen, am Niederrhein. Die Osteomalacie ist eine zweifellos endemische
Krankheit; sie findet sich im Gebiet des Rheins und einzelner Nebenfliisse,
ferner des Po, der Donau usw., so dass jeder Arzt fiir sein Tatigkeitsgebiet
zu lernen hat, mit welchen Beckenverinderungen er am meisten rechnen muss.
Die Zahlen iiber die Haufigkeit wechseln enorm. Die Angaben der Kliniken
-schwanken zwischen 8 und 249o; zudem diirfen wir die an Kliniken ge-
wonnenen Zahlen nicht auf die Beckenverhiltnisse der betreffenden Gegend
tibertragen. '
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Der praktische Blick zeigt Thnen bald, wo Sie etwa ein enges Becken
zu erwarten haben, wenn nicht schon besondere Umstéinde wie Hinken, heftige .

Knochenschmerzen mit Kleinerwerden Ihre Aufmerksamkeit von vornherein
erregen.

Fir manche Fille hat die Anamnese einen gewissen Wert, so in
bezug' auf iiberstandene Rachitis, Knochen-Gelenkentziindungen, Traumen,
Auftreten von Knochenschmerzen in Schwangerschaft oder Wochenbett. Ebenso
ist bei Frauen, welche schon Geburten iiberstanden haben von Bedeutung,

ob der Verlauf spontan oder eine Operation ndtig war, ferner die Fragen’

nach Dauer der Geburt, nach Leben oder Tod des Kindes, Folgen des
Wochenbetts usw. Im allgemeinen vergessen Sie nicht, dass nach 'dem
Heckerschen Gesetz mit jeder weiteren Geburt ein um 150—200 g schwereres
Kind zu erwarten ist, allerdings nur etwa bis zum 6.—8. Kind.

Diese Zunahme kann bedeutend grosser sein, wenn auf ein Midchen
ein Knabe folgt, umgekehrt kleiner sein oder fehlen, wenn auf einen Knaben
ein Midchen kommt. Ausserdem haben kleine Frauen mit engem Becken durch-
schnittlich auch kleine Kinder. Die Annahme von Pinard, dass Frauen mit
engem Becken durchschnittlich grossere Kinder gebiiren, hat Wilke am Material
der Hallenser Klinik als unrichtig nachgewiesen. Endlich spielen Zufsllig-
keiten, wie iiberstandene Krankheiten, Zwillingsschwangerschaft etc. mit herein.
Dann vergessen Sie nicht, dass sehr hiiufig die erste Entbindung wegen
Unnachgiebigkeit der Weichteile mit der Zange beendet wurde, was bei spiiteren
Geburten wegfillt.

Unterlassen Sie nie die Beckenmessung; wenn Sie auch nicht
erwarten diirfen, mathematische Werte zu erreichen, so kann dieselbe Ihnen
doch ab und zu wertvolle Fingerzeige geben.

Zur dusseren Beckenmessung ist mit Recht der Martinsche
Beckenmesser heute noch das beliebteste Instrument und geniigt vollkommen,
Die gewohnlich zu nehmenden Masse sind die Distanz der Spinae ilei. sup.
ant. (24—25 cm), der Cristae oss. il. (28—29 cm), der Trochanteren (31—32),
und die Conjugata externa (Diameter Baudelocquii) 19—20 em.

Um einigermassen verwerthare Angaben zu erhalten, muss man immer
ganz gleiche Knochenpunkte wihlen und immer von dreimaligem Messen
das Mittel nehmen. Die Grosse der Spinae und Cristae hat nur Wert in
ihrem Zusammenhang. Uberlegen Sie sich das gewonnene Ergebnis, so sind
es Masse der Querdurchmesser des grossen Beckens. Sie wollen aber daraus
Schliisse auf den Querdurchmesser des kleinen Beckens ziehen. Durch einen
einfachen Abzug erhilt man nun nicht, wie man es friiher glaubte, die diameter
transversa des Beckeneingangs. Bei anndhernd normalem Masse und einer

Normaldifferenz von 4—5 cm zwischen beiden Massen kann man allenfalls’

einen normalen Querdurchmesser erwarten; bei gleichmissiger Verkleinerung
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beider Masse um 2—3 cm ist an allgemein verengtes Becken zu denken,
da mit der Verkleinerung des queren fast immer die des geraden Durch-
messers einhergeht. Querverengte Becken sind ja eine enorme Seltenheit.
Ich halte es aber firr viel zu weit gehend, wenn Kronig und Baisch
schon bei einer Verkiirzung dieser Masse um 1 cm ein allgemein verengtes
Becken annehmen wollen; es kommt ja auch viel auf die Dicke der Cutis,
Subcutis, der Fettschicht und auf die Dicke der Knochen selbst an. Nur
bei gleichméssiger Verringerung der Quermasse um 2 cm zusammen mit Ver-
kiirzung der Conjugata liegt ein allgemein verengtes Becken vor. Auch starke
Zunahme der beiden Durchmesser kommt vor. Ist zugleich eine Zunahme
der Conjugata vorhanden, so bezeichnen wir das Becken als allgemein zu weit,
fehlt letztere dann als iiberweiblich.

Wird die Differenz beider Masse geringer und betrigt sie nur 2 cm
oder weniger, so erhalten Sie ein Charakteristikum des rachitischen Beckens.

Den Abstand der Trochanteren zu messen, unterlasse ich nicht; man
kann dadurch doch einen Anhalt fir die Quermasse der Beckenweite und
des Beckenausgangs erzielen. Eine Verkiirzung des Masses kommt bei
Trichterbecken, kyphotischen, selbstverstindlich auch beim osteomalakischen
Becken vor. Die sogenannte Conjugata externa messen Sie von der Grube
unterhalb des Dornfortsatzes des letzten Lendenwirbels bis zum vorderen
oberen Rand der Schamfuge. Trotz abweichender Ansichten hieriiber méochte
ich auf dieses Mass nicht verzichten, wenn auch selbstverstindlich die Con-
jugata vera nicht durch einen einfachen Abzug zu gewinnen ist, wie. Baude-
locque meinte. Eine Verkiirzung auf 18 cm und darunter lisst ein im ge-
raden Durchmesser verengtes Becken erwarten,

Mit dieser Messung verbinden Sie die Feststellung der Mich aells-
schen Raute, die ibrigens in voller Schonheit recht selten vorhanden ist;
auch bei sonst normalem Becken ist nicht selten der obere Winkel stumpfer
als die iibrigen, bedingt durch Tiefstand des Dornfortsatzes des 5. Lenden-
wirbels als oberer Messpunkt. Ein bedeutenderes Tiefertreten des oberen
Winkels ist Zeichen eines engen (resp. platten) Beckens.

Die innere Beckenmessung ist eines der schwierigsten Kapitel der
Geburtshilfe, So ideal es auch wire, jeden Durchmesser exakt messen zu
konnen, um sich dadurch ein klares Bild von der Gestalt des kleinen Beckens
zu machen, so sind wir noch weit von diesem Ziele entfernt. Auch die frither
angegebenen Messinstrumente von Skutsch, Kiistner, die Methode von
Bayer sind trotz der Exaktheit, die sie versprechen, in der Praxis nicht
anwendbar. Sehr einfache Instrumente zur Messung der Conjugata vera haben
jingst Gauss und Ahlfeld angegeben. Das letztere Instrument, welches
die Hinterwand ‘der Symphyse zum ‘Ausgang nimmt, scheint sehr einfach und
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handlich. Sollte es sich bewdhren, dann wire dasselbe auch Ihnen, m. H.,
fiir Thre praktische Titigkeit zu empfehlen,

AN
. Fig 63. Fig. 64.

Verschiedenheit des Abzugs von der Diagonalis ~ Einfluss der Hohe der Symphyse.
je nach dem Stand des Promotoriums.

VN

o
Fig. 65.

Einfluss des Winkels zwischen Conjugata und Syraphyse.

Der Durchmesser, dessen .exakte Kenninis uns in der Geburthilfe am
wertvollsten ist, die Conjugata vera, ldsst sich nur fusserst selten direkt von
aussen feststellen. Dazu gehéren sehr schlaffe Bauchdecken, die ein Ein-
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driicken der Hand oder eines Messinstrumentes direkt iiber der Symphyse
gestatten, und das ist natiirlich nur bei Nichtschwangeren, am leichtesten bei
Wochnerinnen moglich, :

Wir miissen daher die Conjugata vera aus der Diagonalis berechnen
respektive schétzen. Die Conjugata diagonalis vom unteren Rand der Schoss-
fuge (Ligam. arcuatum) wird zum vorspringenden Rand des Promontoriums
gemessen und der Punkt am Zeigefinger durch den Zeigefinger der anderen
Hand zuerst in supinierter, dann in pronierter Haltung moéglichst genau
fixiert.

Durchschnittlich ist die Conjugata vera 1,75 cm kleiner alg die Diagonalis,
Es ist daher nicht richtig, wenn Baisch rat, immer 2 cm abzuziehen, das
giibe scheinbar mehr enge Becken, als deren in Wirklichkeit vorhanden sind.
Im Gegenteil, es geniigt meist nur 1,5 cm von der Diagonalis abzuziehen,
entsprechend dem bei engen Becken vorhandenen tieferen Stand des Promon-
toriums und der meist niedrigeren Symphyse. Der weit schwieriger zu
schiitzende Winkel zwischen Symphyse und Conjugata vera, durchschnitt-
lich 1009 macht, wenn er grosser wird, einen grosseren Abzug nétig. Das-
selbe wird bedingt durch das Vorspringen des Symphysenknorpels an' der
hinteren Flidche, Leider ist trotz der fleissigen Arbeiten Sellheims und
des von ihm angegebenen Messphantoms von einer Exaktheit in der Bestim-
mung des Winkels noch keine Rede, es bleibt immer eine Schitzung. Haben
Sie mit der inneren Hand das Promontorium erreicht, so versuchen Sie von
da aus die ganze Linea innominata abzutasten, vergessen dabei nicht, dass
dies in Narkose viel leichter ist, als ohne dieselbe. Beim normalen Becken
werden Sie den vorderen Beckenhalbring nur bis zur Pfannenhéhe bestreichen
kénnen, Dann tasten Sie die hintere Wand des Kreuzbeins ab. Fehlt die
Aushohlung, treten die Wirbelkorper gestreckt oder konvex vor die Fliigel,
so ist Rachitis vorhanden. Durch Exkursion mit dem Zeigefinger von einem
Endpunkt der Diameter transvera zum andern konnen Sie ungefihr auf die
Grosse derselben schliessen.

Leichter ist die Bestimmung der Grossenverhiltnisse des Beckenaus-
gangs. Schon beim Eingehen mit dem Finger erkennen Sie, ob der Scham-
bogen von normaler Weite, ob die Tubera ischii normal weit von einander
abstehen (11 cm), ebenso wie der Abstand der Spinae ischii (10,5) ist.

Zweckmiissig ist nach Hegar der Verlauf des Schambogens durch
die aussen an ihn angelegten Hiinde zu priifen. Dies geschieht in der Art,
dass die beiden Daumen an die Schambeindste angelegt im Scheitel des
Schambogens zusammentreffen, wihrend die Rundung zwischen Daumen und
Zeigefinger an die Tubera zu liegen kommt. Endlich kénnen Sie den Ab-
stand der Tubera ischii direkt messen; entweder mit dem Beckenmesser von
Michaelis, oder durch Andringen von Daumen oder Mittelfinger an die
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Innenfliche der Tubera, withrend ein Gehilfe die Entfernung zwischen den
Fingern mii dem Bandmass abliest. Zu dem erhaltenen Masse ist zum
Ausgleich der mitgemessenen Weichteile 1—1,6 cm hinzuzuzihlen. Ebenso
leicht ist der gerade Durchmesser des Beckenausgangs zu messen, wobei aber
in Betracht kommt, dass derselbe durch Zuriickweichen des Steissbeins um
2—3 cm vergrossert werden kann.

Bei Verdacht auf schriige Verengung haben Sie auch die &usseren
schriigen Durchmesser (Spin. il. ant. sup. dextr. zur Spin. sup. post sin.) zu
messen, durchschnittlich 21—22 ecm, Nur eine Differenz von mindestens
1,5 cm lésst einen Unterschied der schrigen Durchmesser im Eingang erwarten.

Alle diese Masse nehmen Sie, wenn Gelegenheit ist die Frau schon in
der Schwangerschaft zu untersuchen, nicht blos einmal, sondern mehrmals,
Besonders wichtig ist, um eine verwertbare Grosse der Conjugata vera zu
erhalten, die Messung der Diagonalis an verschiedenen Tagen zu wiederholen
und die gewonnenen Masse zu vergleichen.

Alles zusammengenommen miissen Sie sich aber klar machen, dass
damit noch keine mathematisch exakte Messung des Beckens gewonnen ist,
sondern nur eine annidhernde Schétzung und dass die Bestimmung der anderen
Geburtskomponente, des kindlichen Schiidels noch schwieriger ist. Hieriiber
habe ich die nétigen Andeutungen oben gegeben (6. Vortrag S. 60 ff.).

Schon in der Schwangerschaft macht sich fir die Trigerinnen der
Einfluss des engen Beckens bemerklich. Manchmal kann ein plattes Becken
die spontane Aufrichtung des graviden Uterus im dritten und vierten Monat
verhindern. Nur sehr selten kommt es vor, dass in dieser Zeit der Uterus
im osteomalakischen Becken so in Retroversionsstellung eingeklemmt ist, dass
Reposition unméglich wird. Olshausen musste denselben in solchem Fall
durch vaginale Totalexstirpation entfernen.

Andere Storungen entstehen gewdhnlich erst in den spéteren Monaten,
Der Uterus bleibt hier abnorm hoch, indem der Kopf nicht wie sonst das
untere Segment und den entfalteten Cervix ins Becken einpresst; dadurch
entsteht Spitz- und Hangebauch, welcher rechtzeitig durch eine passende
Leibbinde zuriickgehalten werden muss. Fernerhin Abweichungen in Lage
und Stellung der Frucht, die meist bis zur Geburt bestehen bleiben. Je
nach der Form des Beckeneingangs weicht der Kopf seitlich ab, es entstehen
Schief- und Querlagen, und da der vorliegende Teil den Eingang nicht ganz
ausfiillt, kommt es zu Vorliegen und spiiter Vorfall kleiner Teile und der
Nabelschnur. So ist es zu erkldren, dass abnorme Lagen beim engen Becken
etwa viermal so hé#ufig sind als sonst und dass die Haufigkeit der Schidel-
lagen um 10—20°/o abnimmt. Dass aber beim engen Becken der Geburts-
eintritt verzogert wird, wie Pinard bebauptet, ist nicht richtig. Dagegen
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scheint es, als ob die Triigerinnen enger Becken etwas hiufiger Knaben zu
erwarten haben, als dem sonstigen Geschlechtsverhiltnis entspricht.

Sehr gross ist der Einfluss des engen Beckens auf die Geburt. Sie
beginnt meist sehr langsam, indem der Kopf hochbleibt, das Collum mangel-
haft entfaltet wird. Sind die Eihéute derb, so kommt es nicht zur Bildung
einer Fruchtblase; sind sie diinn und schlaff, so kann mehr Fruchtwasser
als sonst an dem Kopf vorbeigetriecben werden und die Fruchtblase nach-
teiligerweise zu frith springen.

Schon Michaelis und Litzmann haben darauf hingewiesen, dass
das enge Becken bestimmte Emstellungen des Schiidels mit sich bringt, welche
sich allerdings erst charakteristisch nach dem Blasensprung entwickeln.

Das gleichmaéssig verengte Becken bedingt einen vom Beginn ab ab-
normen Tiefstand der kleinen Fontanelle, indem die auch sonst im spitern
Verlauf des Tiefertretens eintretenden Widerstinde sich summieren, so dass
Sie aus dem Tiefstand der kleinen Fontanelle des hochstehenden Schidels
auf allgemein verengtes Becken schliessen dirfen. Das Gegenteil bewirken
die platten und die allgemein ungleichmissig verengten Becken. Hier kann
der biparietale Durchmesser des Schédels nicht in den Raum der Conj. vera
eintreten. Der Fruchtachsendruck bringt es nach Abgang des Fruchtwassers
zu einer Drehung des Kopfes um seine Querachse, so dass die Stirnfontanelle
tiefer steht und der bitemporale Durchmesser in die Conjugata eintritt. In
dieser Stellung bleibt der Schidel meist lange stehen, oft bis zur Becken-
mitte, bis das Hindernis iiberwunden ist, erst dann senkt sich die Hinter-
hauptsfontanelle und die zweite Hauptdrehung um die Léngsachse der Frucht
tritt ein. Ungiinstig ist dagegen die Einstellung des Schidels in Vorderscheitel-
beineinstellung (Pfeilnaht quer nahe am Promontorium) und noch mehr die
Hinterscheitelbeineinstellung (Pfeilnaht hinter der Symphyse). Bei letzterer
ist meist schon #usserlich eine tiefe Furche zwischen Kopf und Schulter zu
fithlen. Auch diese abnormen Einstellungen werden natiirlich nach dem Frucht-
wasserabfluss deutlicher zur Ausprigung kommen.

Endlich die Extramedianstellung des Schidels, bedingt durch starkes
Vorspringen des Promontoriums oder des Symphysenknorpels, Biskuitform
des Beckeneingangs oder durch eine deutliche Asymmetrie des Beckeneingangs;
welche im weiteren Verlauf zu Schieflage fithren kann. Infolge des ungleichen
Anliegens des unteren Segments am vorliegenden Teil kommt hier Vorfall
der Nabelschnur und der kleinen Teile haufiger vor.

Selten wird der Kopf schon bei stehender Blase in einem verengten
Beckeneingang fixiert, meist ist das erst nach dem Blasensprung méglich.
Die Geburtsdauer ist entsprechend der Schwierigkeit des Eintritts verzogert.
Durchschnittszahlen hier anzugeben hat keinen Zweck, da alles auf die Stirke
der Wehen ankommt. Diese sind anfangs immer schwach, steigern sich erst
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allmihlich, um dann von Eintritt des Kopfes ab, besonders aber nach dem
Blasensprung, sich reflektorisch gewaltig zu verstirken, Gerade beim engen
Becken' finden wir oft eine enorme Wehentatigkeit, bis das Hindernis iber-
wunden ist. Ich kann aber nach meiner Erfahrung die Angabe von Michaelis
nicht bestiitigen, dass beim gleichmissig verengten Becken die Wehen-
titigkeit eine schwichere wire als beim ungleichmissig verengten und beim
platten Becken.

In der Linge der Geburtsdauer und der Quetschung der Weichteile
des Durchtrittsschlauches zwischen Kopf und Becken liegen die Gefahren
der Geburt beim engen Becken fiir die Kreissende. Bei jeder Geburt haben
diese Weichteile einen gewissen Druck, Quetschungen, leichte Einrisse auszu-
halten. Beim engen Becken verstirken sich diese nachteiligen Einwirkungen
mit der Geburtsdauer. Kommen dazu die schédlichen Wirkungen zuvor im
Genitalschlauch vorhandener Keime, oder eine von aussen hereingebrachte
Infektion, so steigert sich damit natiirlich die Gefahr. Im ganzen ist es
merkwiirdig, wie viel die Weichteile auszubalten vermégen, wenn das Ge-
burtshindernis nicht zu abnorm gross ist, '

Ist der Weichteildruck zu einseitig, wie besonders bei plattem Becken,
Exostosen etc. — es kommen hier weniger die Stachel im Beckeneingang
als eine sehr vorspringende Knorpelgeschwulst des Hinterrands der Symphyse
oder des Promontoriums in Betracht — so kann der Druck zur Usur und
durch allméhliches Aufhéren der Zirkulation an der am meisten gedriickten
Stelle zur Gewebsnekrose fiihren. Die nekrotischen Stiicke werden im Wochen-
bett ausgestossen, So gibt es tiefe Substanzverluste in Cervix und Scheide
mit schweren Narbenbildungen im Gefolge.

Geht der Substanzverlust durch Cervix und Scheidengewdlbe in die
Blase, so entsteht eine Harnfistel. Die hiufigsten Harnfisteln sind Blasen-
scheiden- seltener Blasencervixfisteln. Die Ureterscheidenfisteln und Harn-
rohrenscheidenfisteln entstehen meist wohl durch instrumentelle Eingriffe.
An der Hinterwand kann Druck des Kopfes zur Usur der Cervixwand bis -
zum Peritoneum fithren. Ist hier nicht schon vorher eine abschliessende,
adhésive Peritonitis entstanden, so kann dadurch das Cervixsekret in die
Bauchhihle eintreten und und je nach seinem Keimgehalt zu allgemeiner
Peritonitis Anlass geben.

In anderen Fillen kommt es nicht zur Nekrose, sondern es bereitet
sich die Ruptur vor. Diese Verhiltnisse, die Symptome der drohenden und
der eingetretenen Ruptur habe ich Ihnen im vorigen Vortrag ausfihrlich ge-
schildert.

Ausserst selten kommen heutzutage spontane Zerreissungen der Scham-
fuge oder einer Synchondrosis sacreiliaca, oder beides zusammen vor. Vielleicht
muss eine gewisse Schwichung dieser Halbgelenke durch frithere Geburten,
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durch Entziindungen vorangegangen sein, um eine solche Zerreissung zu er-
mdglichen. Keinesfalls darf dieselbe Folge Ihrer Therapie (forcierte Zange)
sein. Auch trotz der besten aseptischen Geburtsleitung kann es von vorhan-
denen Scheidenrissen aus zur Infektion solcher Gelenkwunden kommen und
damit zur Verschleppungsbakteridmie.

Die sogenannten Entbindungslihmungen, entstanden durch anhaltenden
Druck des Kopfes oder der Zange anf den Plexus ischiadicus, welche wesent-
lich als Peroneuslihmungen in der Literatur beschrieben sind, habe ich nie
gesehen, dagegen bleiben Neuralgien in dem gleichen Nervenstamm aus der-
selben Veranlassung ofter zuriick. Mit diesen Lésionen hat die Neuritis
puerperalis etc., welche lokalisiert oder generalisiert auftritt und vielleicht
toxischen Ursprungs ist, nichts zu tun.

Dauert die Geburt beim engen Becken gar zu lange, so tritt selbst bei
bester antiseptischer Leitung Fieber ein. Es konnen aber auch in seltenen
Fillen Toxine aus nekrotischen Gewebsteilen entstanden, Fieber erzeugen. Weit
haufiger aber steigen, zumal wo die Blase schon linger gesprungen ist, die stets
vorhandenen Scheidenbakterien, Colibazillen, Saprophyten, zuweilen den Bacillus
emphysematis enthaltend in die Uterushohle auf und bedingen eine Zersetzung
des Fruchtwassers, die sich bald durch iiblen Geruch' desselben und leichtes”
Fieber geltend macht, febris in partu; bald durch starke Gasentwickelung,
welche kein unbedenkliches Symptom darstellt, da es dann nach der Geburt
nicht einfach zum Abfall des Fiebers kommt, sondern noch schwere Intoxi-
kationen im Wochenbett zur Folge haben kann. Ein missiges Fieber in
der Geburt ist im ganzen nicht ungiinstig; es scheint als ob dasselbe auf das
Wehenzentrum erregend wirkte und die Geburten verlaufen vom Eintritt des
Fiebers ab meist rascher.

Im ganzen sieht man etwa in der Hilfte dieser Félle auch noch
leichte Fiebersteigerungen im Wochenbett. Kommt dazu direkte Infektion,
so ist bei langdauernder Geburt das Eindringen der Streptokokken in die
Gefiisse des kreissenden Uterus und ins Blut ein viel rascheres, Todesfille
infolge von Intoxikation intra partum sind frither hiiufiger vorgekommen als jetat.

Ahnlich folgenschwer sind auch die Entbindungen beim engen Becken
fir das Kind. Die Frucht leidet durch die Liinge der Geburt, zumal nach
Abfluss des Fruchtwassers. Je stirker der Uterus sich zusammenzieht, um
so mehr leidet der Plazentarverkehr, Kommt dazu eine stiirmische Wehen-
titigkeit, so geht das Kind leicht vollends zugrunde. Hat man bei' lang-
dauernder Geburt Morphium, Chloroform, Ather anwenden miissen, so sterben
die Friichte durch die Kombination dieser Schédlichkeiten mit der Storung
des Gasstoffwechsels noch leichter ab. Nicht selten werden Sie in dem
Zeitpunkt, wo der stark komprimierte Kopf sich anschickt in den verengten
Beckeneingang einzutreten, eine ganz auffallende Verlangsamung der kind-
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lichen Herztone als Symptom direkter Hirndrucks wahrnehmen, die manchmal,
wenn das Hindernis nachliisst, rasch wieder verschwindet. Andere Male
bleibt, wenn die Schiadelknochen dauernd stark iibereinander geschoben bleiben
und die Cerebrospinalfliissigkeit dadurch verdringt ist, dauernder Hirndruck,
der schliesslich zum Absterben des Kindes fiihrt,

Die Verletzungen der Kopfhaut, welche in Gestalt von Druckmarken,
Strichen, roten Streifen, die schrig vom Tuber parietale zum unteren Ende
der Sutura coronaria fiihren auftreten, geben meist eine gute Prognose. In
fritherer Zeit kam es allerdings an dem geborenen Kind manchmal noch zur
Infektion der bis auf den Knochen gehenden Drucknekrosen, Viel ernster
sind die Schadelverletzungen zu nehmen, Spriinge, Fissuren, rinnen- oder
l6ffelformige Impressionen, weil dabei meist Zerreissungen grosserer Gefésse
der weichen Hirnhdute mit Blutergiissen an der Oberfliche oder an der Ge-
hirnbasis entstehen. Unbedingt todlich sind die Zerreissungen der Nibhte,
besonders der Sutura squamosa, der Lambdoidea mit Absprengung der Pars
intercondyloidea des Hinterhauptbeins, Zerreissungen verschiedener Hirnsinus.

Manche scheinbar angeborenen geistigen Defekte sind wohl auf schwere
Geburtstraumen zuriickzufiihren.

Auch ohne solche rohe Traumen kann die Frucht intrauterin unheil-
baren Schaden davontragen, wenn die Infektion von der Mutter auf das
Kind iibergeht. Man wusste schon frither, dass die Frucht durch Verschlucken
des zersetzten Fruchtwassers Stoffe aspiriert, welche post partum zu einer
todlichen Pneumonie Anlass geben. Hellendall hat in jiingster Zeit noch
weiter die verschiedenen moglichen Ubergiinge infektioser Keime von Mutter
auf die Frucht, selbst durch die intakten Eihdute hindurch, im Tierexperiment
nachgewiesen. Zwei einwandfreie Félle, dass Kolibazillen von der Uterus-
hohle in die Eihohle eingewandert vom Fotus verschluckt wurden, habe ich
jiingst beschrieben.

Dags die Kinder bei engem Becken wegen der haufigeren abnormen
Lagen, Beckenendlage, Querlage, Nabelschnurvorfall etc. mehr gefdhrdet sind
als sonst, brauche ich hier nur anzudeuten. Die weit schlechtere Prognose
der abnormen Lagen fiir das Kind ist eben wesentlich durch die beim engen
Becken nétige Therapie bedingt.

Aus alledem ersehen Sie, m. H., wie bedenklich die Prognose beim
engen Becken fiir Mutter und Kind sein kann, und es ist eine statistisch
sicher nachgewiesene Tatsache, dass, je enger das Becken, um so grésser die
Gefahr fiir beide ist. ‘
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Zwanzigster Vortrag.

Behandlung der Geburt beim engen Becken im
allgemeinen und bei den besonderen Formen der
Beckenverengung.

Eine Geburt beim engen Becken richtig zu leiten vermag nur der,
m. H,, welcher moglichst viele normale Entbindungen gesehen hat und welcher
die Haupttugenden eines guten Geburtshelfers, Geduld und strenge Asepsis,
in sich vereint.

Die Prophylaxe vermag in der Geburt nichts mehr, sie héatte in frither
Jugend in der Behandlung der Rachitis, fiir die infizierten Gegenden in der
Behandlung der Osteomalacie einzusetzen; hat bei Frakturen des Beckens der
Dislokation mdglichst vorzubeugen.

Die so haufig an den Geburtshelfer gestellte Frage, ob ein Midchen
wegen mutmasslicher Beckenverengung heiraten darf, braucht man heute noch
weniger als friiher zu verneinen, da uns im Kaiserschnitt und der Pubitomie
alle Verengungen iiberwindende Hilfsmittel zu Gebote stehen.

Unter den Mitteln, den Schwierigkeiten einer Geburt bei engem Becken
vorzubeugen, diirfte in der Praxis mehr als bisher die von Prochownik
empfohlene Entfettungsdidt mit Vorteil versucht werden. Von dem ehemaligen
Oberarzt meiner Klinik, Dr. Reeb, ist durch Tierversuche dieser Didt die
wissenschaftliche Grundlage gegeben worden und gerade die Praxis ware be-
rufen, durch exakte Beobachtungen darzutun, ob das Exempel immer stimmt
oder in wieviel Prozent der Fille es im Stich lisst. KEs geniigt, wenn man
diese Diit (Entziehung von Fliissigkeit, Vermeidung von Kohlehydraten und
Zucker) entsprechend der Entwickelung der Frucht streng erst in den letaten
6—8 Wochen gebrauchen lisst.

Zur Prophylaxe beim engen Becken rechne ich ferner die Sorge fiir
Erzielung einer Schiidellage. Es ist statistisch bewiesen, dass die Geburt in
Schédellage beim engen Becken immer noch die beste Prognose gibt; es ist
also schon in den letzten Wochen der Schwangerschaft zu versuchen: &ussere
Wendung auf den Kopf, Fixation des Kopfes durch Binde und seitlich
angelegte Wattepolster. Dasselbe ist im Beginn der Geburt zu wiederholen.

Zur Prophylaxe der Geburt beim engen Becken rechne ich auch heute
noch die kiinstliche Friibgeburt trotz der scheinbar vernichtenden Kritik von
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.Zweifel und seinen Schiilern. Das Mirchen, dass von den lebend geborenen
70—80°/o der Kinder ein grosser Teil in den ersten Tagen sterbe, dass am
Ende des ersten Lebensjahres kaum noch ein Kind am Leben sei, diirfte durch
die Arbeiten Hunzikers (aus der v. Herffschen Klinik), Schneiders
(aus der Strassburger Klinik) endlich abgetan sein. ‘

Fiir die Leitung der Geburt beim engen Becken ist es ein
grosses Verdienst von Baisch, in seiner Arbeit ,Reformen in der Therapie
des engen Beckens“ wieder energisch auf den alten Grundsatz hingewiesen
zu haben, dass ein méglichst expsektatives Verfahren immer noch die besten
Resultate gibt.

In Déderleins Klinik sind 80°%, in Saxingers 81,4%0 der Fille
exspektativ geleitet worden. Wenn diese Zahlen héher und damit giinstiger
sind als die anderer Kliniken, so ist dies nur scheinbar und kommt daher,
dass Baisch infolge seiner Berechnung (s. oben) eine grossere Anzahl Becken
mit heranzieht, die bei anderen wohl nicht mehr beim engen Becken figurieren.

Also erster Grundsatz, m. H., moglichst expektativ!, selten untersuchen,
und wenn eine Untersuchung unerlasslich, dann mittelst ausgekochter Hand-
schuhe nach vorhergegangener Spiilung, um die Scheidenkeime nicht unnétig
in die Cervix und Uterushohle zu verpflanzen.

Gerade beim engen Becken ist Anwendnng #usserer Handgriffe zur
Feststellung, wie weit der Kopf ins Becken eingetreten ist, von ungeheurem
Wert. Diese miissen allerdings durch die Schwangerenuntersuchung gelernt
sein. Der vierte Griff zeigt am besten, wie viel noch vom Kopf iiber dem
Beckeneingang steht. Zur Kontrolle lidsst sich dann auch noch der fiinfte
Miillersche Griff anwenden.

Nach dem schon im letzten Vortrag entwickelten Grundsatz soll man
die Blase solange wie moglich erhalten, darf aber auch nicht den richtigen
Moment zur Sprengung derselben verpassen. Sind sehr kriftige, haufige,
fast dringende Wehen vorhanden und springt die Blase wegen zu derber
Eihdute nicht, so kann dabei die beste Zeit und Wehenkraft verloren gehen
und die Kreissende erschépft sich unnétig; der Kopf kann sich erst dann
dem Beckeneingang adaptieren, wenn das Wasser abgeflossen ist. Es gibt
aber kaum etwas schwierigeres als den richtigen Zeitpunkt fiir die Blasen-
sprengung zu bestimmen; immerhin empfehle ich den Grundsatz, lieber zu
spat als zu friih.

Zur weiteren Geburtsleitung gehort die richtige Lagerung der Kreissen-
den. Man darf dieselbe nicht immer in der ihr zusagendsten Lage liegen
lassen. Frither lebrte man, dass die Kreissende auf die Seite zu lagern sei,
wo der Teil liegt, der tiefer treten soll, also z. B. bei erster Hinterhauptslage
links. Daher ist es bei plattem Becken im Beginn der Geburt zweckmissig,
durch Lagerung nach der Bauchseite der Frucht den Eintritt des Vorder-
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hauptes zu begiinstigen. Andere Male liegt der Uterus so stark extramedian
nach einer Seite, dass ein Fruchtachsendruck erst erzielt werden kann, wenn
die Kreissende auf die entgegengesetzte Seite gelagert wird.

Zu diesen Lageverbesserungen gehért auch die Walchersche Hinge-
lage, um dem Kopf, zumal beim platten Becken, nach dem Blasensprung den
Eintritt ins Becken zu erleichtern. Ich lasse die Kreissende zu dem Zweck
auf den Betirand legen, Kreuz und Hinterbacken gut unterstiitzt, die Beine
auf den Schoss einer vor ihr sitzenden Wirterin. Im Beginn der Wehe hat

Fig. 66.
Gestell fiir Walcher’s Hiingelage.

diese die Beine sinken zu lassen und nur die Oberschenkel zuriickzuhalten,
damit die Frau nicht nachrutscht. Leider ist ein ldngeres Liegen in dieser
Lage ermiidend, weshalb ich in der Klinik die von Sellheim angegebene
nebenstehende Konstruktion empfehle, die allerdings im Privathaus schwer
zu beschaffen ist. :

Ein treffliches Mittel bei langdauernder schmerzhafter Geburt ist sub-
kutane Anwendung von Morphium (0,01—0,015). Man schafft dadurch der
Kreissenden Ruhe, oft Schlaf, und doch geht die Geburt und die Wehen-
tatigkeit weiter. Doch darf man mit Riicksicht auf das spéter eventuell
notige Chloroform die Dosis nicht zu oft und nichv zu stark geben.
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Dasselbe gilt vom Dauerschlaf nach Krénig mittelst Skopolamin-
Morphium. Es wire ideal, wenn die gebirende Frau auf diese Weise allen.
Schmerzen entginge. Doch lauten die Nachrichten dariiber aus manchen
Kliniken (Bumm-Berlin) nicht sehr giinstig und auch wir haben Nachteile’
davon fiir die Friichte gesehen; so dass die Verwendung des Skopolamin
gerade beim engen Becken mit #usserster Vorsicht zu handhaben ist. Wir
geben als erste Dose 0,0003 Skopolamin nebst 0,01 Morphium; nach Bedarf
wird nach einigen Stunden die halbe Skopolamindose (0,00015) wiederholt.
Sehr zu warnen ist davor, bei engem Becken am Ende, auch wenn es nur
solaminis causa geschehen sollte, die Frau kleine Chloroformmengen einatmen
zu lassen, weil dadurch allméhlich doch die Wehen und die kindliche Zirku-
lation geschidigt wird.

Die einzig wirklich spezifische ‘Behandlung der Geburt beim engen
Becken ist die Beckenerweiterung. Ich habe oben auseinandergesetat,
dass gegeniiber der Symphyseotomie heute nur noch die Pubitomie in Frage
kommt und auch die Indikationen fiir diese Operationen scharf begrenzt.
Die Pubitomie ist in der Klinik nach exspektativem Verfahren dann aus-
zufithren, wenn der Kopf trotz kraftiger Wehen nicht eintreten kann und in
weiterem Zuwarten Gefahr liegt, wenn geringes Fieber besteht, Ruptur droht, die
kindlichen Herztone langsam oder unregelméssig werden, also da, wo bisher
die hohe Zange versucht wurde und wenn diese misslang, die Perforation nach-
folgte; oder in Fillen, wo sofort die Perforation des lebenden oder absterbenden
Kindes gemacht wurde. Die Pubitomie ist also an Stelle des Kaiserschnittes
aus relativer Indikation, der hohen Zange und vor allem der Perforation des
lebenden Kindes getreten, ein unschitzbarer Gewinn fiir die Geburtshilfe.

Es ist heute noch schwer zu sagen, ob man in der Praxis die Pubi-
tomie ausfithren soll. Ich rate gewiss nicht dazu, dass jeder praktische Arzt
dieselbe macht; haben Sie aber einen spezialistisch gebildeten Geburtshelfer
in der Nihe, so kann die Operation auch im Privathause ausgefiihrt werden,
speziell nach der subkutanen Methode von Bumm und Walcher.

Weniger angiingig ist es, den Kaiserschnitt als spezifische Therapie
beim engen Becken hinzustellen. Unbedingt muss der Kaiserschnitt aus-
gefilhrt werden bei allen Beckenverengungen unterhalb 6,5 cm Conjugata
vera, wenn das Kind lebt. In die Lage, diese Operation ausfithren zu
miissen, kann jeder von Thnen kommen, welcher praktische Geburtshilfe auf
dem Lande treibt, besonders wenn es sich um Erstgebirende handelt. Der
beste Zeitpunkt einzugreifen ist das Ende der Eroffnungszeit (Ausfithrung usw.
s. oben). Der Kaiserschnitt aus relativer Indikation hat in meiner Klinik eine
ganz wesentliche Einschriinkung erbalten durch die Einfiihrung der Pubi-
tomie; auch die Kreissende entschliesst sich leichter zu letzterer Operation
als zum Kaiserschnitt. Wie sich die Mortalitit der beiden Operationen fiir

Fehling, Operative Geburtshilfe. 12



178 Geburtshilfliche Therapie

Miitter und Kinder im Vergleich stellen wird, bedarf noch weiterer Unter-
suchungen. -

Nun zur Frage der nicht chirurgischen geburtshilflichen Therapie
beim engen Becken.

Hier muss immer wieder der Satz vorangestellt werden, dass die Zange
als Hilfsmittel, um die Schwierigkeit eines engen Beckens zu iiberwinden,
kontraindiziert ist. )

Mit dieser wird aber gerade in der Praxis noch enorm viel gesiindigt.
Die Untersuchungen von Baisch haben klar bewiesen, dass auch von der
hohen Zange nichts gutes zu erwarten ist, weshalb dieselbe in der Klinik zu
streichen und durch Pubitomie zu ersetzen ist, wihrend der praktische Arzt
hrer nicht ganz entbehren kann. Die einzelnen Resultate iiber den Erfolg
der hohen Zange sind untereinander nicht recht verwertbar, weil der Begriff
der hohen Zange an den verschiedenen Kliniken ein sehr verschiedener ist.
Manche verstehen unter hoher Zange die Zange an dem iiber dem Becken-
eingang beweglich stehenden Kopf. Diese ist nach den von mir entwickelten
Grundsitzen ganz zu streichen. Als hohe oder atypische Zange bezeichne
ich die, welche an den noch nicht mit seinem grossten Umfang im
Becken stehenden Kopf angelegt wird. Der Kopf muss aber soweit fest-
stehen, dass er beim Versuch der Aulegung nicht zuriickweicht und muss mit
seiner Kopfgeschwulst etwa die Spinallinie erreicht haben.

Nachdem die Geburt moglichst lange exspektativ geleitet wurde, machen
Sie, wenn Indikation zum Eingreifen besteht, den Zangenversuch in den
Fillen, in denen wir schon zur Pubitomie iibergehen wiirden. Misslingt der-

rohender Ruptur oder Fieber die schleunige Ent-
chliessen Sie sofort die Perforation auch des leben-

slche wegen Erschopfung der Frau oder schlechter
ns Becken vollig eingetretenen Kopf angelegt werden .
en als solches nichts zu tun.

ler Zange steht es mit der Wendung aus Kopflage
an Beckens, der sogenannten prophylaktischen Wen-
schon oben gezeigt, dass dieselbe sehr selten in
argebiirenden mit plattem (nicht allgemein verengtem)
¢ Blase.
ardienst, gezeigt zu haben, dass diese prophylaktische
Cliniken, wo sie viel geiibt wurde, keine guten Er-
hat, und dass das Abwarten mit nachfolgender
bessere Erfolge brachte. Ich habe in den letzten
he Wendung kaum mehr ausgefiihrt und mochte
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daher die Anwendung derselben beim engen Becken in der Geburtshilfe aufs
#ugserste beschriinken.

“Anders liegt die Sache natiirlich, wenn Sie eine Querlage bei engem
Becken zu behandeln haben. Dann muss das Kind auf die Fiisse gewendet
und extrahiert werden. Fiir diesen Eingriff erinnere ich Sie an die Walcher-
sche Hangelage, um dem nachfolgenden Kopf einen leichteren Durchtritt zu
ermdglichen. Ob die Klinik in solchep Fillen mit Pubitomie bessere Resultate
erzielt, muss die Zukunft lehren. Auch die Wendung aus Kopflage wegen
Nabelschnurvorfall beim engen Becken, wenn die Reposition nicht gelingt, .
ist ein fiir Sie gegebenes geburtshilfliches Verfahren. Leider sind die Resultate
schlechte. Oben habe ich Ihnen gezeigt, dass bei noch engem Muttermund
die anfingliche Herstellung einer Querlage mit Metreuryse der sofortigen
Wendung vorzuziehen ist.

Die Extraktion des Kindes am Beckenende oder an den Fiissen ge-
schieht auch beim engen Becken nach den iiblichen Grundsitzen. Extrahieren -
Sie aber ja nicht zu frith, nur wenn dringende Indikation gegeben ist. Ein
grosser Teil der Kinder geht in der Praxis infolge zu frith begonnener Ex-
traktion zugrunde. Die weiteren Hilfsmittel sind dieselben wie sonst bei der
Extraktion nach Wendung.

Endlich die Perforation und Kranioklasie. Diese ist beim engen Becken,
im Gegensatz zur Pubitomie beim lebenden Kind, die spezifische Therapie
zur Entwickelung des toten Kindes. Dort Erweiterung des Beckens, hier
Verkleinerung des Geburtsobjekts. Wenn wir dahin streben, die Perforation
des lebenden Kindes in der Klinik ganz zu unterlassen, in der Praxis auf
ein Minimum zu beschrinken, so sollte sie beim toten Kind in weiterem
Umfang als iiblich ausgeiibt werden,

Merken Sie sich, m. H.: Eine hohe Zange beim toten Kind ist ein
Kunstfehler. Statt dieser muss unbedingt die Perforation gemacht werden.
Ebenso ist eine forcierte Extraktion des nachfolgenden Kopfes falsch, wenn
"das Kind inzwischen abgestorben ist; auch hier Perforation. Da durch den
Eingriff der Umfang des kindlichen Schéidels verkleinert wird, darf er die
miitterlichen Gewebe nicht mehr schéidigen und Sie konnen sich immer zu
dieser Technik: Perforation und Kranioklasie geniigende Zeit lassen. Auch
in der Behandlung der Querlage bei totem Kind unterlassen Sie eine schwere
Wendung. Dagegen ist selbstverstindlich eine einfache geburtshilfliche Wen-
dung auch beim toten Kind der Embryotomie vorzuziehen.

Wenn ich zum Schluss noch kurz auf die einzelnen Beckenformen
eingehen will, so muss ich zuvor betonen, dass es untunlich ist, fiir jede
spezielle Beckenform ein Schema der geburtshilflichen Leitung aufzustellen.
Man kann allenfalls fiir wissenschaftliche Zwecke eine Betrachtung der ver-
schiedenen Beckenformen von 1 zu 1 Verkiirzung der Conjugata vornehmen.

12+



180 Einfach plattes Becken.

Praktisch hat das keinen Zweck, denn es ist bekannt, wie leicht an der
Lebenden Téauschungen in der Schitzung der Conj. vera bis zu !/a cm vor-
kommen, Ich halte daher an der von Michaelis-Litzmann stammenden
Einteilung fest, welche drei Grade des engen Beckens kennt:

1. Die absolut zu engen Becken mit einer Conj. vera von 6,5 abwirts,
die Kaiserschnittsbecken.

Fig. 67.
Einfach plattes Becken. Conj. vera 8,0, Diam. transv, 13,5,

2. Becken mit einer Conj. vera von 6,5—9 bei platten, bis 9,5 bei
allgemein verengten Becken, welche in der Praxis am hiufigsten zu Geburts-
erschwerungen Anlass geben.

3. Endlich Becken mit einer Conj. vera iiber 9 resp. 9,5, deren Ge-
burten im allgemeinen wie normale verlaufen und die nur gelegentlich bei
grossem Kind, ungiinstiger Einstelluug, schlechten Wehen geburtshilfliches
Eingreifen erfordern.

Anm. Die photographischen Abbildungen der hier folgenden Becken hatte ich mir
8. Z. nach den prachtvollen Typen der Hallenser Beckensammlung machen lassen.
Ich verbffentliche dieselbe hier mit der Zustimmung des jetzigen Direktors der Hal-
lenser Frauenklinik, des Herrn Kollegen Veit.
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Fragen Sie mich, welchen Formen Sie am haufigsten in der Praxis
begegnen werden, so kommt das wesentlich auf die Gegend Ihrer Tatigkeit
an. Wie schon oben betont herrscht in den grossen Industriebezirken die
Rachitis vor, in anderen Gegenden das allgemein enge und das platte
Becken.

Fir die geburtshilfliche Betrachtung ist natiirlich kein grosser Unter-
schied zwischen dem relativ seltenen einfach platten und dem rachitisch

Fig. 68,

Rachitisch-plattes Becken. Conj. vera 7,8, Diam. transv, 13,0.

platten Becken. Bei letzterem sind natiirlich die Symptome der Rachitis
vorherrschend. Ersteres, das selbst bei sonst gut gebauten Frauen vorkommt,
wird zuweilen erst in der Geburt durch den Tiefstand der grossen Fontanelle
erkannt. Bei beiden Formen leistet die expektative Geburtsleitung am meisten,
versagt diese, dann Pubitomie; oder in der Praxis Zangenversuch mit even-
tueller Perforation; bei rechtzeitiger Erkenntnis in der Schwangerschaft kiinst-
liche Friihgeburt.
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Das allgemein gleichmiissig und das allgemein ungleichmissig verengte
Becken (Michaelis) auseinander zu halten, macht manchmal recht grosse
Schwierigkeit, withrend die Erkenntnis des allgemein verengt rachitisch platten
Beckens meist leicht ist, schon weil auch das Skelett in diesen Fiillen hoch-
gradige Veréinderungen aufweist.

Fig. 69.
Allgemein gleichm#ssig verengtes Becken. Conj. vera 8,7, Diam, transv. 11,5.

Hier kommt es natiirlich wesentlich auf die Grosse des Kindesschidels,
seine Einstellung, die Wehentitigkeit an, um zu entscheiden, wie weit ein
exspektativer Geburtsverlauf mdglich ist. Bei den hochgradigsten Formen,
zumal des rachitischen Beckens wird man bei reifem lebenden Kind von
vornherein den Kaiserschnitt in Aussicht zu nehmen haben.

Bei mittlerem Grade des gleichmissig und ungleichmissig verengten
Beckens kommen alle Verfahren in Frage: spontaner Verlauf, Pubitomie,
Kaiserschnitt, Perforation. Hier ist es zuweilen schwer, im Voraus zu be-
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stimmen, ob die Pubitomie geniigend Raumzuwachs schafft, um einem grossen
Schidel Durchtritt zu ermdglichen.

Seien Sie vorsichtig mit Auswahl dieser Fille zur kiinstlichen Friih-
geburt wihrend der Schwangerschaft. Das gleiche gilt vom ménnlichen resp.
Trichterbecken, welches vielfach erst erkannt wird, wenn sich dem Austritt
des Kopfes die grossten Schwierigkeiten entgegenstellen.

Fig. 70.

Allgemein; ungleichmiissig verengtes Becken (Michaelis).
Conj. vera 8,0, Diam, transv., 12,7.

Von den seltenen Beckenformen wird Ihnen verhdltnisméssig noch am
biiufigsten die Osteomalacie begegnen. Sporadische Fille werden zumal im
Anfang oft verkannt, die vorhandenen Schmerzen als rheumatische gedeutet.
Sobald Sie aber an die Méglichkeit der Osteomalacie denken, dann kénnen
Sie auch die beginnende Deformitit entdecken. Hochgradige Formen ‘sind
dagegen iiberaus leicht zu erkennen.
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Das. pseudo-osteomalacische Becken . gleicht in der Form ganz dem
echten, Entscheidend ist die Anamnese, .da es sich bei Pseudoosteomalacie
stets um eine Art Osteoporose handelt, eine Krankheit, die von der Rachitis,
welche in frithster Kindheit das Becken deformiert hat, giinzlich verschieden
ist. Die Geburtsleitung betreffend vergessen Sie fiir die leichten Grade der
echten Osteomalacie nicht, dass in solchen Fillen eine gewisse Nachgiebigkeit

Fig, 71.
Rachitisch allgemein verengtes plattes Becken. Conj. vera 6,0, Diam. transv. 8,0.

der Knochen (Osteomalacia cerea) zu erwarten ist, so dass der Kopf oft noch
durchgeht, wenn man schon auf Kaiserschnitt gefasst war. Bei den hochgradigen
Formen ist der Kaiserschnitt das einzig mogliche Verfahren, und im Interesse der
‘Ausheilung nnd Vermeidung weiterer schwerer Geburten ist der Kaiserschnitt
nach Porro am Platz. Die Einleitung des kiinstlichen Aborts in friihen
Monaten ist hier ginzlich zu verwerfen, : '

‘Auch ‘das schriigverengte Becken ist nicht schwer zu erkennen. Das
speziell nach Naegele benannte, ankylotisch-schrigverengte Becken ist re-
lativ seltener als das skoliotisch-schriigverengte und das koxalgische Becken.



Osteomalakisches und schriigverengtes (N#gele) Becken.
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Fig\ 72, R
Osteomalakisches Becken.

. Fig. 78.
Ankylotisch schriigverengtes Becken (Nigele).
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Bei letzterem entspricht die verengte Seite bald der kranken, bald der ge-
sunden Seite. Uber den Geburtsverlauf lisst sich nichts allgemeines sagen. Ent-
spricht die Einstellung des Schiidels der Form des Beckeneingangs, so kann selbst
spontane Geburt erfolgen. Die geburtshilflichen Resultate friiherer Jahrzehnte
waren beim schriigverengten Becken ungiinstige. Da die Pubitomie hier mit

Fig. 74,
Rachitisch-skoliotisch-schriigverengtes Becken.

Riicksicht auf die Ankylose ausfillt, werden Sie méglichst lange expektativ
verfahren. Ergibt sich die Geburt per vias naturales als unméglich, dann wird
man beim lebenden Kind den Kaiserschnitt machen, beim toten Kind per-
forieren.

Dem spondylolisthetischen, dem kyphotischen Becken, Becken - mit
f, doppelseitiger Luxation, mit Symphysenspalt, Knochen- oder Knorpelge-
“é schwiilsten werden Sie in der Praxis weit seltener begegnen.
2

Y
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Die Erkenntnis der beiden ersten Formen ist nicht schwierig. Bei der
Spondylolisthese muss die starke Beugung .des Rumpfes nach vorn auffallen,
welche durch verminderte Neigung des Beckens ausgeglichen wird, so dass

Fig. 75,

Spondylolisthetisches Becken.

der Rumpf ins Becken hereingesunken zu sein scheint. Innerlich ist der
herabgeglittene letzte Lendenwirbel meist unschwer zu konstatieren und die
Teilungsstelle der Aorta dariiber zu erreichen. Noch leichter ist das kypho-
tische Becken zu erkennen, sobald es sich um eine tiefsitzende Kyphose
der Wirbelsiule handelt. Die Verlingerung der Conj. vera, die gegen den
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Ausgang zunehmende Verkiirzung, besonders des queren Durchmessers, ist
charakteristisch dafiir. Bei dieser Form kann noch leichter als beim spondylo-
listhetischen Becken Spontangeburt erfolgen und zwar, wegen der Anlagerung
der hochschwangeren Gebarmutter an die nach hinten ausgezogene Lumbo-

Fig 76.
Kyphotisches Becken. Conj. vera 12,5, Diam, vera 12,5,

sakralwirbelsiiule, auffallend hiufig in Vorderhauptslage. Auch bei spondylo-
listhetischen Becken sah ich Spontangeburt, andere Male war Perforation
oder Kaiserschnitt nétig.

All die alten Statistiken iiber die Mortalitét bei diesen seltenen Becken-
formen sind wertlos, da sie grosstenteils aus vorantiseptischer Zeit stammen.
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Auch hier képnen Sie durch Zuwarten und streng antiseptische Leitung viel
leisten, diirfen aber den richtigen Zeitpunkt zum Eingriff, der meist Kaiser-
schnitt sein wird, nicht verpassen. Bei dem durch Beckengeschwiilste ver-
dnderten Becken endlich werden Sie sich von vornherein klar sein, dass nur der
Kaiserschnitt imstande ist, Mutter und Kind zu retten.

Werfen Sie nun, m. H.,, zum Schluss noch einen Blick zuriick, auf
das ganze geburtshilfliche operative Gebiet, so werden Sie mit Befriedigung

Fig. 77.

Osteosarkom des Os sacrum.

erkennen, dass auch die Geburtshilfe nicht stehen geblieben ist, dass sie an
den durch das Listersche Verfahren bedingten Fortschritten auf operativ
technischem Gebiet ihren redlichen Anteil genommen hat. Allerdings hat
sich ihr Bild ganz verindert. Zu der Geburtshilfe der alten Meister ist
ein erweitertes Gebiet in chirurgischem Sinne hinzugetreten. Dieses stellt
an den Geburtshelfer von heute in bezug auf Wissen und Konnen weit
grossere Anforderungen als frither; aber Sie haben dafiir auch die Genug-
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tuung, dass Sie nicht genétigt sind, miissig zuzusehen, wie Mutter und Kind
zugrunde gehen; oder dass Sie wenigstens die Mutter retten. Bei richtigem
Erkennen und richtigem Handeln werden Sie in allen Fillen, wo nicht
ungliickliche Umstéinde hinzutreten, das Geburtsbett mit dem befriedigten
Gefiihl verlassen, Mutter und Kind gerettet zu haben; das hochste Ziel fiir
uns Geburtshelfer.

Und dass sie fiir den weiteren Verlauf des Wochenbetts nicht zu bangen
brauchen, verdanken Sie dem Bezwinger des Kindbettfiebers :

Ignaz Semmelweis.





