Physiologie der Geburt.

Der Anfang einer Geburt ist in sehr vielen Fiillen nicht genau
zu bestimmen. Die Laien haben fiir solche Dinge gewdhnlich rascher
eme positive Definition als Sachverstindige, weil die ersteren eine Er-
scheinung herausgreifen, um das wesentliche dagegen sich nicht be-
kiimmern. So wissen Frauen auf die Frage, wann die Geburt begann,
meist prompt zu antworten. Sie geben die erste Wehe an; nun sind
Jedoch die schmerzhaften Zusammenziehungen keineswegs die ersten
und in jedem Fall Contractionen vorausgegangen, die nicht empfunden
wurden. Contractionen sind aber das wesentliche der Geburtsarbeit,
und solche kommen in der letzten Zeit der Schwangerschaft, ja selbst
ziemlich weit zuriick ganz regelmissig vor. Hs ist keine Seltenheit,
dass Schwangere einige Zeit vor der Enthindung von listigem Spannen
und einem peinlichen Ziehen vom Kreuz nach der Schoossgegend gequiilt
werden, ja dass auch Aerzte und Hebammen bei der Untersuchung
solche Verinderungen finden, dass sie die Geburt als schon begonnen
bezeichnen, und trotzdem horen solche Contractionen wieder auf und
beginnt die Geburt erst einige Wochen spiiter.

Der Beginn des Schmerzes bei den Zusammenziehungen deutet
auf eine gréssere Energie hin; wiederholen sich dann die Wehen in
regelmiissigen Pausen und bewirken sie eine zunehmende Eriffnung des
Muttermundes, so ist dies ein sicheres Zeichen fiir den Anfang der Geburt.

Ausserdem ist der Geburtsbeginn an den Veriinderungen des
unteren Uterinsegmentes und der Er6ffnung des Cervicalkanales
zu erkennen.

Dessen Entfaltung beginnt von obenher. Durch sie wird der im
Halskanal sitzende ziihe Schleim gelockert und es muss das Abgehen
eines compacten Kliimpchen Schleims, wenn es vorkommt, ebenfalls als
Zeichen der begonnenen Geburt erwihnt werden.

Die wichtigsten Aufschliisse ergibt die innere Untersuchung, ins-
besondere die Erweiterung des Muttermundes und das Spannen der
Fruchtblase.

Die Geburt selbst wird in verschiedene Perioden eingetheilt :

1) die Eroffnungsperiode, vom Beginn der Wehen bis zur
vollstindigen Eroffnung des Muttermundes,
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2) die Austreibungsperiode, von da an bis zur vollkommenen
Ausstossung des Kindes, und

3) die Nachgeburtsperiode.

Wenn wir zur bequemeren Auffassung des ganzen Vorganges zu-
niichst eine gedriingte Beschreibung der normalen Geburt geben, so
ist das bemerkenswertheste dabei die Wehenthitigkeit.

Wiihrend des Schmerzes wird die Gebirmutter hart und
béiumt sich gegen die Vorderbauchwand. Richtiger ist es zu sagen,
durch die feste Zusammenziehung und den starken Druck auf die
Nervenendigungen wird der Schmerz erregt. Dieses Symptom beherrscht
das Bild der Geburt, und ,Wehe*, douleurs, pains, dolores sind die
gefiirchtete Erscheinung der Geburt. s ist der einzige physiologische
Act, der unter Schmerzen verliuft, dabei ist die Arbeit der Gebir-
mutter der Willkiir vollstindig entzogen, kann vom Willen weder an-
geregh, noch unterdriickt werden. Die Zusammenziehungen erfolgen
rhythmisch: es wechseln Contractionen mit Pausen ab. Bei Thieren
ist die Bewegung eine exquisit peristaltische, ganz analog derjenigen
des Darms. Beim Menschen ist dies wahrscheinlich ebenso, aber nicht
nachweishar,

Ganz schmerzlose Geburten kommen wohl fast gar nicht vor.
Doch kann der Schmerz gelegentlich so gering und die Geburt fiir
den letzten Act, das Durchschneiden, schon so gut vorbereitet sein,
dass sich die Betreffende des Vorgangs kaum hewusst wird. Sicher
kommen jedoch die schmerzlosen Geburten lange nicht so hiufig vor,
als dies aus den Angaben der Kindsmorderinnen geschlossen werden
kinnte. '

Wiihrend der Wehen fithlt man innerlich im Muttermund die
prall gespannte Fruchtblase. Die Zusammenziehungen driicken auf den
Inhalt der Gebirmutterhihle und das Fruchtwasser pflanzt den Druck
iiberallhin fort. An der Stelle des geringsten Widerstandes verschieben
sich die resistenteren Kihiute, lockern sich von der Decidua. Durch
die Lockerung von der Decidua werden kleine Gefiisse erdffnet, es be-
kommt der Schleim eine geringfiigige, blutige Fiarbung. Die alten
Geburtshelfer nannten dies: ,es zeichnet*. Die gelockerten Eihiiute,
Chorion und Amnion, stiilpen sich unter dem Druck von oben in den
Cervicalkanal vor: ,die Blase stellt sich®.

Nachdem der Trichter des Gebirmutterhalses sich von oben her
weiter eridffnet hat, riickt der Kopf des Kindes in denselben nach und
schliesst wie ein Kugelventil die vor ihm befindliche Menge Frucht-
wasser ab. Diese abgesperrte Fliissigkeit heisst ,das Vorwasser®.

Bei einem Durchmesser der Eroffnung, welcher dem des Kopfes
nahe kommt, hat der Muttermund die grisstnothwendige Ausdehnung
erlangt und wird als vollkommen eréffnet bezeichnet. Dieser
Durchmesser betrigt 10—11 cm im Durchschnitt. Zu dieser Zeit
sind die Rinder des #usseren Muttermundes ganz verdiinnt und nach
aufwirts gezogen, Scheide und Mutterhals bilden einen Kanal, an dem
der frithere Muttermund nur als eine feine Leiste vorsteht. Nach dem
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Durchmesser der Eroffnung resp. nach der Breite des Muttermund-
saumes wird der Grad der Erdffnung abgeschitzt.

Gegen Schluss der ersten Geburtsperiode bei ungefihr 8 cm Durch-
messer pflegt die Blase zu springen und das Vorwasser abzufliessen.

Die Austreibungsperiode zerfillt naturgemiss in zwei wesent-
lich verschiedene Abschnitte: nimlich die Forthewegung des Kopfes
im Becken und den Austritt aus den #usseren Genitalien.

Die Wehen werden nach dem Blasensprung zunehmend stiirker,
und macht sich beim Tieferriicken des Kopfes die Bauch-
presse geltend.

Wenn auch diese letztere im Allgemeinen der Willkiir unter-
worfen ist, so macht sich doch bei fast allen Kreissenden ein unwider-
stehlicher Drang zum Mitpressen geltend, wenn der Kopf des Kindes
aus dem Muttermund hervorgetreten ist und auf den Beckenboden und
das Rectum driickt. .

Schon eine oberflichliche Beobachtung lehrt, dass der Kopf in
der Passage durch den Beckenkanal einer bestimmten Drehung unter-
liegt. Es ist dies das Punctum saliens des sogenannten Geburtsmecha-
nismus, auf den wir der praktischen Bedeutung wegen nochmals zuriick-
kommen miissen.

Wiihrend der Austreibungsperiode kommt es am Kind zur
Bildung der Kopfgeschwulst. Derjenige Theil der Kopfschwarte,
welcher aus dem Muttermund hervorragt, steht unter einem geringeren
Druck als das ganze iibrige Kind. Dies erleichtert eine vendse
Stauung, indem das Blut leichter in diese Partie abfliesst, dagegen
an dem gespannten Saum des Muttermundes am Zuriickfliessen gehemmt
ist. Wo gelegentlich die Blase bei noch wenig eriffnetem Muttermund
zu frith springt und der letztere trotz kriiftiger Wehen sich nicht er-
weitert, da bekommt die Kopfgeschwulst genau den Durchmesser der
Muttermundséffnung, wiichst nur in die Linge und ragt riisselférmig
aus dem Orificium uteri hervor. .

Bleibt der Kopf lange in der Schamspalte stehen, so kann es
hier aus den eben erwihnten Griinden nochmals zur Bildung einer
Kopfgeschwulst (der sogenannten secundiren) kommen.

Der Austritt aus dem Beckenboden und durch die #usseren Geni-
talien heisst das ,Ein- und Durchschneiden®. Die Bewegung des
Kopfes erfolgt hierbei in einem starken Bogen um die Symphysis pubis
herum. Auch diesen Punkt berithren wir nochmals.

Die treibende Kraft fiir den Act der Geburt liefert, wie schon
erwithnt, hauptsiichlich der Uterus. Da dies ein Hohlmuskel ist, sollte
man a priori erwarten diirfen, dass bei seinen Zusammenziehungen das
Bestreben vorherrscht, den Inhalt auf den kleinsten Raum zu pressen.
Das liesse erwarten, dass der Uterus auf der Hohe der Contraction sich
der Kugelform nihern wiirde, dass also auch der Lingsdurchmesser
sich verkiirzte. Nachweislich ist es nicht so: Messungen der Uterus-
lingsaxe mittels des Tastercirkels zeigen im Gegentheil wihrend der
Wehe eine Verlingerung. Ob dies nun in der Form der Gebirmutter
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und der Anordnung der Muskelfasern bedingt sei oder indirect durch
eine Streckung des Kindes zu Stande komme, soll hier unerértert bleiben.

Nachdem der Kopf in der noch zu beschreibenden Weise aus-
getreten ist, stellt sich die Schulterbreite zur Geburt ein und natur-
gemiiss gerade unter einem rechten Winkel zu demjenigen schriigen
Durchmesser, in welchem die Pfeilnaht voran stand.

Bei der ersten Schidellage, bei welcher Riicken und Hinterhaupt
des Kindes der linken Mutterseite zugewendet sind, wird sich nach der
Geburt des Kopfes die rechte Schulter rechts vorn an der Beckenwand
befinden; sie bewegt sich durch die Wehen mehr nach vorn unter den
Schambogen und tritt zuerst tiefer. Da stemmt sie sich an, wihrend
die linke Schulter hinten iiber den Damm hervortritt. Der iibrige
Rumpf folgt gewthnlich im gleichen Augenblicke nach, und damit ist
die Geburt des Kindes vollendet. Hinter den Fiissen folgt das soge-
nannte zweite Fruchtwasser, meist ziemlich stark mit Blut vermischt.

Die Schmerzen, die sich beim Durchschneiden des Kindes aufs
hochste steigern, das unwillkiirliche Pressen mit allen Muskeln, dann
der Wiarmeverlust durch Kind und Fruchtwasser hinterlisst bei der
Kreissenden einen Zustand grosster Erschipfung. Sehr hiufig kommt
hiezu ein Gefithl des Frierens, Schiittelns, ja selbst ein ausgesprochener
Schiittelfrost. Irgend welche schlimme Bedeutung hat diese Erschei-
nung nicht.

Nach kurzer Ruhe und Sammlung beginnen von neuem Contrac-
tionen. Dieselben verursachen ziemlich regelmissig wieder Schmerzen,
aber unvergleichlich geringere als die dolores ad partum.

Nach etwa s—1> Stunde wird die Placenta unter reflectorischer
Anstrengung der Bauchpresse ausgestossen. In der Mehrzahl der Fille
wird die Placenta nach unseren Zusammenstellungen innerhalb der ersten
halben Stunde ausgetrieben. Wir erachten die rasche Austreibung als
das typisch Normale, doch ist von keiner Abnormitiit zu sprechen, wenn

die Wehen spiiter auftreten und die Ausstossung langsamer erfolgt.
: Gewohnlich liegt der Grund fiir das spitere Krscheinen darin,
dass die Placenta nur bis in die Scheide oder gar nur in den Cervical-
canal und das untere Uterinsegment getrieben wird.

Doch geht aus der Beobachtung des physiologischen Verlaufes
so viel hervor, dass die Nachgeburt meistens von selbst erscheint und
man im Allgemeinen hierzu weder einen Handgriff noch einen Eingriff
nithig hat.

Die Ausstossung geschieht in die Scheide, beziehungsweise den
Cervicalcanal und das erweiterte untere Uterinsegment durch Contrac-
tionen der Gebirmutter. Von hier weg wiirde sie bei der vollkommen
naturgemiissen Geburt beim Aufstehen der Gebiarenden zu Boden fallen.
Daman aber diesen naturgemiissen Verlaut unterdriickt und die Kreissen-
den nicht aufstehen lisst, bleibt nur die Bauchpresse als weiteres Aus-
treibemittel iibrig. Kommt diese nicht zur rechten Zeit zur Wirkung
oder endlich eine fremde Hand zu Hiilfe, so kionnte recht hiufig die
Placenta liegen bleiben, bis sie fault.
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Weil bei der Verkiirzung der Haftfliche die Nachgeburt nicht
folgen kann, so wird sie von der Uteruswand abgestreift. Bald tritt
sie, mit dem unteren Rand vorausgehend, hervor, bald stiilpt sie sich
um und erscheint mit der fstalen Fliche zuerst. Sicher ist, dass ein
Zug am Nabelstrang oder eine Fixation des unteren Placentarrandes
diese Umstiilpung begiinstigt.

Wichtig ist die Verinderung in der Stellung des Fundus uteri
in der Austreibungs- und Nachgeburtsperiode. Ehe der Kopf durch-
schneidet, behilt der Gebirmuttergrund ziemlich die gleiche Entfernung

Fig. 76.

Ausstossung der Placenta. (Nach Schultze.) Ausstossung nach Duncan.

von der Symphyse bei. Hine wesentliche Verkiirzung der Uterusaxe
beginnt erst nach der Geburt des Kopfes und bereitet sich schon hier-
bei die Trennung der Placenta vor.

Besorgen die Wehen allein, ohne jeden kiinstlichen Eingriff die
Austreibung des Kindes, so zieht sich dabei die Gebirmutter so
energisch zusammen, dass sie nur noch in der Mitte zwischen Nabel
und Symphyse steht. Schon frither wurde gelehrt, dass der Gebir-
muttergrund dann wieder bis zum Nabel ansteigen konne, um erst
nach Ausstossung der Placenta hart und fest zusammengezogen in der
Mitte zwischen Symphyse und Nabel zu stehen.
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Die Dauer der Geburt

wird von verschiedenen Autoren verschieden angegeben aus ganz be-
greiflichen Griinden. Bei einem Vorgang, der individuell so variirt,
kinnen nicht zwei Durchschnittsherechnungen vollstéindig iiberein-
stimmen.

Im Allgemeinen lisst sich feststellen, dass die erste Geburt
betriichtlich langsamer verlduft als die spiteren, ferner dass die
sogenannten ilteren Erstgebirenden (30 Jahre und dariiber) linger leiden
miissen, und dass endlich die verschiedenen Stérungen, inshesondere das
enge Becken, die Geburtsdauer ausserordentlich verlingern.

Spiegelberg nimmt als mittlere Dauer fiir Erstgebiirende unter
506 Geburten 17, und fiir Mehrgebiirende unter 243 1031 Stunden an.

Auf die einzelnen Perioden entfallen:

bei Primiparen
auf die 1. (Ertffnung) 15 Stunden,
L P 1 Stunde 57 Minuten,
= 751 Minuten,
bei Multiparen
1. Periode 9%z Stunden,
R 1 Stunde 5 Minuten,
2 1 3. n 5 ”
Dazu bemerkt Spiegelberg, dass die Nachgeburtsperiode, 3 Fille
abgerechnet, immer spontan verlief. Die Dauer derselben erscheint
danach auffallend kurz.

Meistens ist jedoch die Niederkunftszeit eine kiirzere und pflegen
die abnorm schweren Geburten die Durchschnittsberechnung zu hoch
zu steigern.

Bei ilteren Primiparen wurden von Hecker und Winckel 21 Y10
Stunden, von Ahlfeld bei 87 Personen im Alter von 32 Jahren und
dariiber 27910 Stunden berechnet. Begreiflich ist die Verlingerung
. der Entbindung durch enge Becken, und ebenso begreiflich, dass
dadurch wesentlich die Austreibungsperiode betroffen wird, und zwar
speciell die Bewegungen des Kopfes im Becken. Fine Zusammen-
stellung von 130 Geburten, die ich zur Berechnung der einzelnen Zeit-
riume gemacht habe, ergab fiir Erstgebirende:

fir die Exroffnung . . . . . . 12 Stunden 11 Minuten,
» » Austreibung und zwar
a) deren erste Zeit, Forthewegung

auf die

» ”

oF

des Kopfes bis zum Beckenboden 34,6 .,
und b) fiir Ein- und Durchschneiden . 36 :
fiir die Nachgeburtsperiode 20 Y,

bei ganz spontanem Verlauf, wobei die
Falle mit Credéschem Handgriff ab-
oerechnet wurden ;
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fiir Mehrgebédrende:

Eroffnungszeit . . . . . . . 8s Stunden,
Austreibung bis zum Beckenboden 18 Minuten,
Dimrchschnerdient tof . s B 14 z
Nachgeburtsperiode . . . . . 19 4

Von grosstem Werth fiir Mutter und Kind ist ein glatter ungestorter
Verlauf der Austreibungsperiode. FEine lange Dauer der Eroffnungszeit
hat bei weitem weniger Bedeutung. Bei sonst normalen Verhiltnissen
entsteht dadurch keine Gefahr.

Was endlich die Tageszeit betrifft, in der die Geburten ver-
laufen, so fillt der Anfang meistens auf die Abendstunden, das Ende
hiufiger auf die Nachtstunden zwischen 9 Uhr Abends und 9 Uhr
Morgens. Das Maximum liegt zwischen Mitternacht und 3 Uhr frith.
Uebrigens ist der Unterschied nicht allzu gross; denn wenn man die
Zahl der Tagesgeburten auf 100 ansetzt, fallen auf die erwihnten Nacht-
stunden (9 Uhr Abends his 9 Uhr Morgens) nur 119 (G. Veit). Klein-
wichters Resultate stimmen im Grossen und Ganzen darin iiberein,
dass auch bei seiner Zusammenstellung die Mehrzahl der Geburten
zwischen 4 Uhr Abends und 6 Uhr frith — also wieder am Abend und
withrend der Nacht beginnt.

Anhangsweise beriicksichtigen wir noch die verschiedenen An-
sichten iiber

die Ursachen des Geburtsbeginns.
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Wie der Apfel von dem Baume fillt, wenn er reif ist, so st
sich das reif gewordene Ei von der Mutter. Es kommt nur darauf
hinaus, den Begriff ,der Reife“ beim Saugethierei ganz genau zu
ergrinden. Warum dann die Zeitdauer die bekannten 40 ‘Wochen be-
triigt, wirve eine Frage ins Blaue. Es wire eine analoge Sache, wenn
die Naturforscher fragen wollten, warum blitht diese Planze im Frith-
ling, jene im Herbst?

Wir miissen uns also fiir die normale Gieburt darauf beschrinken,
den Begriff der Reife des Eies zu ergriinden.
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Die Verhiltnisse hei den Frithgeburten, inshesondere bei den
kiinstlich eingeleiteten, miissen hier mitberiicksichtigt werden, weil sie
geradezu den Werth von Experimenten haben und endlich auch die Er-
fahrungen bei Extrauteringraviditit.

Am normalen Ende der Graviditit sind die bemerkenswerthesten
Aenderungen des Eies, die man als charakteristische Erscheinungen der
Reife bezeichnen kann, Verfettungen der Decidua. (Huwé,
Nigele, Simpson) Zwar sind dieselben nicht von allen Autoren
gefunden worden, aber es existirt auch nicht die gentigende Einigung
dariiber, an welcher Stelle man diese Verfettungen zu suchen hat. Jeden-
falls liegt der Schwerpunkt in der Verfettung der Trennungs-
schicht, der vielen diinnen Septa in der alveolir erweiterten Driisen-
schicht. Wenn diese Verfettung eingetreten ist, wird das Ei zum Fremd-
korper und wirkt wie jeder, welcher withrend der Graviditit in uterum
eingefithrt wird, reizend auf die Uterinnerven und lést von da aus
reflectorisch die Geburtsthitigkeit aus.

Dass jeder Fremdkdrper wihrend einer Schwangerschaft zwischen
die Schichten der Decidua eingefithrt Contractionen und unfehlbar die
Geburtsthiitigkeit einleite, ist durch verschiedene Methoden der kiinst-
lichen Frithgeburt geradezu experimentell bewiesen.

Vergleichen wir mit diesen beiden einander stiitzenden Thatsachen
die Erfahrungen der Extrauteringravidititen, so konnen wir nicht um-
hin, einzugestehen, dass doch wahrscheinlich auch die Reife, resp.
der Tod des Kindes von entscheidendem Einfluss auf den Beginn der
Geburtsthiitigkeit sein miisse. Es kann das Kind in der Bauchhshle liegen
und dort ganz unabhingig seine Entwicklung durchlaufen — wenn es
reif geworden ist, so beginnt im Uterus eine energische Wehenthiitig-
keit, welche nicht eher aufhért, als bis die darin gewachsene Decidua
ausgestossen ist. Aber selbst wenn das extrauterine Kind abstirbt,
kommt dieselbe Erscheinung zu Stande.

Wir geben diese Thatsachen ohne viel Commentar, weil hiebei
Theorie gegen Theorie steht. Sie dienen alle dazu, unser Wissen und
Forschen zu erweitern, aber es geniigt keine zur vollen Aufklirung
“aller Beobachtungen. :

Hochst interessant sind die Ausfiihrungen von C. Hasse (Z. f G. u G.
Bd. VI. 1881. p. 1). Er legt das Hauptgewicht darauf, dass im Verlauf der
Schwangerschaft eine Ablenkung der Mindungsstelle der Vena cava inferior zu
Stande komme, in dem Sinn, dass zuerst die Vena cava inf. ausschliesslich in die
linke Vorkammer miinde (vergl. vorn p. 69), spiiter mehr und mehr in die rechte
Vorkammer. Wihrend anfangs das arterielle Blut mehr dem Kopfkreislauf und
den oberen Extremitiiten zu statten komme, #indere sich dies gegen Ende der Gra-
viditat derart, dass das arterielle Blut in den rechten Vorhof und die rechte
Kammer fliesse und von da aus in die Lungen und den Kérperkreislauf gelange,
der Kopf dagegen rein vendses Blut erhalte. Hasse fasst seine Theorie so zu-
sammen: Der rechtzeitige Eintritt der Geburtsthiitigkeit ist abhiingig von der
Finwirkung eines bestimmten Gehaltes des in die Placenta strémenden Blutes an
Stoffen der regressiven Metamorphose, vor allem an Kohlenséiure, auf die nerviisen
Centralapparate der Muskulatur des Uterus.“ Und diese Kohlensiure-Ueberladung
soll durch Circulationsiinderungen im Fétus entstehen.

Zweifel, Geburtshiilfe. 2. Aufl. 9
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Wir stellen dieser Ansicht nur die eine Frage gegeniiber: Warum beginnen
denn die Wehen ebenfalls nach ca. 280 Tagen, wenn das Kind einmal in einem
abdominalen Fruchtsack liegt und die von demselben gebildete Kohlensiure die
Nervencentren der Uterusmuskulatur nie und nirgends berithren und reizen kann?
Die Theorie von C. Hasse hat dankenswerthe Resultate in anderer Beziehung ge-
habt, sie vermag aber die Ursache des Geburtsbeginnes keineswegs klar zu stellen.

Die Nerven der Gebiirmutter, durch welche die reflectorische
Action geleitet wird, stammen sowohl vom N. sympathicus als vom
Spinalsystem.

Der Zusammenfluss der beiden Nervensysteme — des sympathi-
schen und der sacralen Fasern — bildet einen auf dem Scheidengrund
aufsitzenden Plexus — das grosse Cervicalganglion, von dem aus der
ganze Uterus und die Cervix mit Nerven versehen werden.

Im Lendenmark befindet sich nach Goltz ein Hemmungs- und
Regulationscentrum.

Inhaltsiibersicht.

Die Ursache der spontanen Geburt liegt in der ,Reife des Fies“.
Als Merkmal derselben ist die Verfettung der Decidua gefunden worden.
Dadurch wird das Ei zum Fremdkorper in der Gebdrmutterhihle und
reizt wie solche 2u Contractionen.

Die Bildung des Geburtskanales.
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Der Zustand der Genitalien am Ende der Schwangerschaft ist
wohl eine Vorbereitung fiir die Anforderungen der Geburt. Aber ein
Kanal, durch welchen das Kind passiren kann, muss sich erst unter
den Wehen bilden.

Wir haben bereits angegeben, wie die Fruchtblase von oben her
die Erweiterung beginnt. Dadurch dass die Lingsfasern des Uterus
sich contrahiren, wird das Kind vorwirts geschoben und der Mutterhals

Placenta.

Orific.
ut. ext.
Urethra.

Vorwasser,

-

Durchschnitt durch eine gefrorene Leiche — Austreib ungsperiode. (Nach Braune.j

Jiber die gespannte Eiblase zuriickgezogen. So kommt allmiihlich eine
solche Verlingerung und Verdiinnung des Cervicalkanals zu Stande, dass
schliesslich Scheide und Cervix fast ohne Grenze ineinander tibergehen,
und der dussere Muttermund nur als kleine Leiste tibrig bleibt. Die
Retraction ist hauptsiichlich dadurch erméglicht, dass die Faserlagen im
unteren Uterusabschnitt dachziegelartig und durchkreuzt iibereinander
Liegen (vergl. Fig. 64).

Falls der #ussere Muttermund zu straff ist und der vordringenden
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Blase Widerstand leistet, kann dies zur vollstindigen Verdriingung des
Vorwassers fihren, so dass dann die Eihiiute dem Kopfe dicht anliegen.
Andererseits kann auch der Widerstand hher oben liegen und den
Kopf dort fixirt halten. Dann kann der Druck im Vorwasser geringer
sein, als es der allgemeine Inhaltsdruck ist und sich ausnahmsweise eine
Kopfgeschwulst bei stehender Blase bilden.

Letutere Ausnahme setzt gleichzeitig voraus, dass der Kopf fest

1 A. coeliaca.

Pancreas St ,_T& ol A, mes. sup.
o - il _J_M;%%‘l:im Y BEORE
Ventriculus. Z ;- ¢ : ’ =R T

Orific,
ut. int,

Vesica.

Orifie.
ut. ext.

{

Urethra.

|
Tterus und Geburtskanal ohne Frucht. (Nach Brauné.)

anschmiegend, wasserdicht abschliesse; denn nur wenn das héher befind-
liche Fruchtwasser nicht vorbeigepresst wird, ist eine dauernde Druck-
verschiedenheit zwischen Vorwasser und Uterusinhalt denkbar.

Besser als alle Beschreibungen gibt das bekannte Braune’sche
Bild vom Durchschnitt einer kreissend Verstorbenen diese Vorginge
wieder. Der Cervicalkanal mit unterem Uterinsegment ist in. diesem
bis zu 10 em Linge gedehnt, wahrend der Uteruskorper in der Axe nur
noch 13 em misst, gegen 26 vor der Geburt.
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Von grosser praktischer Bedeutung ist es, dass wir aus diesem
Bilde sehen und aus der praktischen Erfahrung lernen kinnen, dass
sich der Gebirmutterkorper unter Verdickung seiner eigenen und einer
starken Verdiinnung der Cervicalwand iiber Ei und Kind retrahirt. Es
entsteht auch tiber dem inneren Muttermund eine Zone mehr oder weniger
starker Verdiinnung, an welcher in extremen Fillen unter immer weiter
gehender Retraction eine Zerreissung der Gebirmutter entstehen kann.
Logisch gehdit die Erorterung iber diese Verdiinnung des unteren Ge-
biirmutterabschnitts zur Physiologie der Geburt, weil die fleissigen Unter-
suchungen der letztverflossenen Jahre bewiesen haben, 1) dass diese

/

Unteres Uterinsegment nach einem Priiparat meiner Klinik.
aal Differenzirung der Uterusmuskulatur gegen das untere Uterinsegment (Contractions-, resp.
Retractionsring). bb! innerer, oe dusserer Muttermund. aal bh! unteres Uterinsegment.

Dehnungszone dem Corpus uteri zukommt und 2) dass sie gewdhnlich
nur unter dem Kinfluss von Contractionen sich bildet. Diese gedehnte
Zone iiber dem inneren Muttermund heisst das untere Uterin-
segment.

Es haben in diesem Punkte mehr wie einmal die Ansichten vollstiindig
gewechselt, je nachdem man die klinische oder die anatomische
Untersuchung zu Grunde legte. Dem unbefangenen Gefiihl nach verkiirzt
sich der Scheidentheil mit fortschreitender Schwangerschaft — nicht anders als
withrend der Geburt. Bei der Geburt schliesst sich an die Verkiirzung eine Er-
offnung des Muttermundes und zwar von oben her an, Es ist nur natiirlich, dass
diese analogen Befunde auch eine analoge Deutung erhielten. Das war die
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Stein-Roderer'sche Lehre, dass der Cervicalkanal in der letzten
Zeit mit verbraucht werde zur Uterushéhle und dass der vor-
liegende Kindestheil in den erweiterten Cervicalkanal vorriicke.
Aber diese Lehre war falsch. Das sogenannte Verstreichen der Portio vaginalis
ist nur Folge der Schwangerschaftshypertrophie der Scheidenschleimhaut und hat
im Grund mit dieser Frage, zu welcher sie zwar den Anstoss gab, gar nichts
zu thun.

Dass jene Lehre falsch sei, bewiesen zuniichst anatomische Untersuchungen.
Solche, die gar nicht mit der Lehre von Riéderer (1758) und Stein dem
Aelteren (1770) iibereinstimmten, waren schon von vorangegangenen Anatomen
bekannt gemacht worden: Regner de Graaf (1671), Verheyen (1710), Weit-
brecht (1750).

Aber diese Angaben wurden iibersehen, und es braunchte neue Beweise, ehe
man anderer Ueberzeugung wurde. Es waren Stolz (1826) und Duncan (1884),
die an Leichen fanden, dass der Cervicalkanal in der Schwanger-
schaft eher verlingert als verkiirzt sei und der innere Muttermund
bis zum Beginn von Contractionen verschlossen bleibe. Jetat folgten
auch klinische Beobachtungen von Spiegelberg, Peter Miiller und Lott,
welche auf Grund von Messungen an Lebenden dieses Verhalten der Cervix he-
statigten.

Als nach scheinbar vollstindigem Abschluss dieser Streitfrage Bandl
von neuem die Frage beriihrte und darauf hinwies, dass tiber dem sogenannten
inmeren Muttermund der bisherigen Autoren noch ein Muttermund liege, und dass
die zwischenliegende Zone (unteres Uterinsegment) ein Theil des
Cervicalkanals sei, da wurde noch einmal darch anatomische Untersuchungen
der Ausschlag gegeben.

Befand sich in der Zone zwischen dem inneren Muttermund der iltern Au-
toren und diesem von Bandl neugefundenen, hoher liegenden Ring Cylinder-
epithel, wie es dem Cervicalkanal bekanntermassen zukommt, so fiel die Entscheidung
fiir Bandl's Ansicht aus. Nun haben (mit Ausnahme von Bandl, Breus und
Chiari), Kiistner und Marchand (dieser letztere nur theilweise zustimmend)
und alle iibrigen Autoren, soweit sie sich auf Untersuchungen einliessen, in dieser
Zone Decidua vera, also umgeiinderte Corpusschleimhant gefunden. Unstreitig
weist dies darauf hin, dass diese Dehnungszone zum Gebiarmutterkdrper und
nicht zum Cervicalkanal gehort. Eine verdiinnte Zone existirt, und wenn sich
deren Schleimhaut als Decidua erwies, so hat doch Bandl ein Verdienst, auf
jenen hoher liegenden Ring anfmerksam gemacht zu haben. Die ganze Dehnungs-
zone wird bedingt durch Uteruscontractionen, die ja zahlreich schon in der
Schwangerschaft vorkommen, ohne immer empfunden zu werden. Durch diese
Zusammenziehungen und durch das stérkere Eintreten des vorliegenden Theiles
in die Hhle des kleinen Beckens, kommt eine theilweise Eroffnung des Cervical-
kanals bei Erstgebiirenden gelegentlich vor. Der hohere Ring, auf welchen Bandl
anfmerksam machte, ist cine Retraction der oben beschriebenen Uterusmuskulatur
und darum von Schroder Contractionsring genannt worden. Bei Blasen-
mole, wo gar kein fester Kindestheil existirt, bildet sich auch diese Dehnungszone
nicht, und im Wochenbett riickt durch Verdichtung der Muskulatur im unteren
Uterinsegment der Contractionsring meist schrittweise tiefer, bis er mit dem inneren
Muttermund wieder zusammentiillt. Gerade die Untersuchungen am puerperalen
Uterus haben erst recht bestitigt, dass diese Dehnungszone, unteres Uterinsegment
genannt, zum Gebiirmutterkérper gehort.

Die klinischen sowohl als auch die anatomischen Untersuchungen
haben nun ergeben, dass die Erweiterung des inneren Muttermundes bei
Erstgebiirenden frither und regelmiissiger erfolgt, als bei Mehrgebiirenden.
Gerade bei diesen letzteren bleibt der (Cervicalkanal eher bis zum Be-
ginn der Wehen unveriindert erhalten. Da bei den Erstgebirenden
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gerade die Bildung des Geburtskanales schwieriger und langsamer er-
folgt, weil die Durchgangswege erst ausgedehnt werden wmiissen, sollte
man aus Analogie auch schliessen diirfen, dass gerade der innere Mutter-
mund der Erstgebirenden unnachgiebiger sein werde, als derjenige bei
Frauen, die schon eine Geburt iiberstanden haben. Da die Thatsachen
einer solchen Anschauung geradaus widersprechen, sind wir gezwungen,
die Ursache fiir diese Erweiterung in einer Unnachgiebigkeit des oberen
Theils des Gebiirmutter-Hohlmuskels zu suchen. Wir diirfen daraus
schliessen, dass die Eroffnung des inneren Muttermundes, wenn nicht
allein bedingt, doch immerhin wesentlich dadurch begiinstigt wird, dass
der Gebirmutterkorper bei Erstgebirenden mehr gehindert ist, in die
Bauchhohle hinaufzusteigen, als bei Mehrgebiirenden. — Ich denke dabei
ganz besonders an eine grossere Starrheit der Ligamenta rotunda uteri
und an die grossere Straffheit der Bauchdecken.

Damit héngt zusammen, dass auch der Kopf bei Erstgebirenden
tief in das Becken hineingetriecben wird, bei Mehrgebiirenden dagegen
bis ‘zum Wehenbeginn beweglich ither dem Beckeneingang zu stehen
plegt.

Auch bei iibermiissiger Griosse des RFies (Hydramnion und Zwil-
linge) kommt eine frithzeitige Entfaltung des Cervicalkanales schon
wihrend der Schwangerschaft zu Stande.

Die Wirkungsweise der Uteruszusammenziehungen ist schematisch
in zwei Componenten zerlegt worden: den allgemeinen inneren
Uterusdruck und den Fruchtaxendruck (Schatz).

Bei dieser theoretischen Auseinandersetzung herrschte die Vor-
stellung, dass die Gebarmutter unter den Wehen Kugelform annehmen
miisse, weil diese dem kleinsten Raum entspricht.

Das Bestreben des Uterus wiirde eine Verkiirzung der Uterus-
lingsaxe bedingen. Diese ist aber nicht moglich, weil die Anniherung
des Fundus an den Muttermund durch das in utero befindliche Kind
gehindert ist. So fiihrt das Bestreben Kugelform zu gewinnen, die
Gebiirmutter zur Ausiibung eines Druckes auf den Kindeskérper.
Danach wiirden Formrestitutionskraft des Uterus und Fruchtaxendruck
identisch werden. .

Da jedoch das Kind auch von den Seiten her gepresst wird?),
gleicht sich die Krtimmung der Wirbelsiiule aus; es wird gestreckt,
die Fruchtaxe linger. Dadurch wiirde die Erscheinung erklirt, dass
withrend der Contractionen die Uteruslingsaxe thatsiichlich grisser wird.

Anmerkung. Man gestatte uns aber bei dieser Gelegenheit die Frage:
musg denn der menschliche Uterus unter allen Umstiinden, gleichviel welches seine
Muskelanordnung und seine Form sei, der Kugelform zustreben, nur weil
diese den grossten Inhalt im kleinsten Raum zu fassen vermag?

Muss denn ein Hohlmuskel, gleichviel welches seine Faseranordnung sei, bei
der Contraction zur Kugel werden?

Die Harnblase thut dies bis zu einem gewissen Grad. Aber sie hat auch

') Wihrend ein normales Kind in der natiirlichen Haltung vom Kopf zum
Steiss etwa 25 cm misst, wird die Uterusaxe withrend der Geburt 31 cm.
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eine moglichst gleichmissige Muskelanordnung und eine andere Befestigung, Das
ist beim Uterus nicht der Fall. Dieser geht aus einer Verschmelzung zweier
schlauchartiger Gebilde hervor, und seine Muskulatur ldsst diesen Ursprung und
diese Anordnung noch erkennen, Die Muskelanordnung ist aber fiir die
Form des contrahirten Organs das massgebende. Die Uterushérner
der Thiere treiben ihren Inhalt durch eine peristaltische Contraction aus. Da
dort die Muskeln theils aus Circuliir- theils aus Lingsfasern bestehen, stellt das
contrahirte Organ einen Cylinder dar, dessen Contractionswelle von oben nach
unten fortschreitet (Peristaltik). Wenn man im Vergleich dazu den Braune'schen
Durchschnitt, das einzige objective Document fiir einen in Contraction befindlichen
Uterus ansieht, so macht die starke Liingsverkiirzung des Corpus und die Dehnung
des Cervicalkanals ebenfalls den Eindrack einer Peristaltik im grossen Styl.

Inhaltsiibersicht.

Die Uteruscontractionen sind es, welche erst die vorbereiteten Geni-
talien zum Geburtskanal erweitern. Awuch die Bildung des sogenannten
Junteren Uterinseqmentes® ist ausschliesslich auf eine Erweiterung von
oben her durch Uteruscontractionen zu beziehen. Da jedoch solche schon
wihrend der Schwangerschaft vorzukommen pflegen, so ist die Frage
dusserst schwer zu entscheiden, wann sich dieses untere Uterinsegment bildet.

Der Geburtsmechanismus.
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Der Geburtsmechanismus begreift die Art, wie der Kopf,
resp. der vorliegende Kindestheil durch den Geburtskanal geht. Zunichst
ist darauf hinzuweisen, dass der Geburtskanal einen starken Bogen
nach vorn beschreibt. Es ist dies schon ersichtlich aus dem Braune-

Fig. 80.

Geburtskanal. (Nach Hodge.)

schen Durchschnitt, trotzdem bei demselben die Vagina noch geschlossen
und der Damm noch unverlingert ist. Bei dem Durchschneiden und
Austreten des Kindes macht sich die ungleiche Liinge der vorderen und
hinteren Wand des Geburtskanals erst recht bemerklich. Der Damm,
der ohne die Spannung beim Durchschneiden von der Steissbeinspitze
zur hinteren Commissur nur einige Centimeter misst, wird durch das
vordringende Kind bis zur 2—3fachen Liinge ausgezogen. HEs kommt
im Hghestadium der Spannung zu einer vollstindigen Verzerrung der
Analsfinung und bedingt diese Verziehung des Dammes eine betriicht-
liche Verlingerung des Geburtskanales. Beim Durchgang des Kindes
muss dasselbe immer diesem krummen Wege folgen.
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Die erwithnte Bogenlinie ist nicht die einzige Eigenthiimlichkeit
des Geburtskanales. Auch das knocherne Becken scheint fir den Durch-
gang des kindlichen Kopfes nicht sehr bequem eingerichtet. Um dies
nachzuweisen, wollen wir zuniichst auf die Richtung der Schamspalte
und auf die dadurch bedingte Art des Austrittes aus dem Becken auf-
merksam machen. FEinleuchtend ist es, dass die Schamspalte den Aus-
tritt nur so gestattet, dass sich der
lingste Durchmesser des Kopfes der
Richtung derselben anpasst. Die Scham-
spalte hat ihre grosste Ausdehnung
von vorn nach hinten, d. h. im ge-
raden Durchmesser. Soll der Durch-
tritt nicht unnothig erschwert sein, so
muss sich der grosste Kopfdurchmes-
ser ebenso einstellen, also die Sagittal-
naht in den geraden Durchmesser des
Beckens treten.

Man sollte nun eine Forthewegung
A des Kindes ohne Drehung um dessen
Horizontalsehnitt durch die Beckenweite,  Lingsaxe flir das geeignetste halten;
man sollte meinen, dass dann auch
im Beckeneingang eine Hinstellung der Pfeilnaht im geraden Durchmesser
das beste wire. Ob es nun so besser wiire oder nicht, ist eine
miissige Betrachtung, weil die Beobachtung lehrt, dass dies normaler-
weise nicht vorkommt. Der Durchmesser von vorn nach hinten ist
im Beckeneingang die kiirzeste Linie und kleiner als die Linge des
Kopfes von der Stirn zum Hinterhaupt. Die Pfeilnaht muss daher
im Beckeneingang immer mehr schriig oder quer stehen und
beim Durchgang durch den Geburtskanal eine Drehung aus-
fihren.

Den zwingenden Grund dieser Drehung gibt die grossere Breite
des Beckens im Beckeneingang und die Geriiumigkeit der geraden
Durchmesser und der Anordnung der Muskulatur im Beckenausgang.
Bine Vergleichung der einzelnen Durchmesser in den 4 Beckenebenen
macht die Nothwendigkeit einer Drehung noch erklérlicher.

Die Durchschnittsherechnungen gut ausgebildeter weiblicher Becken
ergaben fiir den

Becken- Becken- Becken- Becken-
eingang weite enge ausgang
queren Durchmesser 18! 12z 101, 11
schrigen 123s 181
geraden 7 il 1284 111 11—11%

Fiir die schrigen Durchmesser sind in Beckenweite, Beckenenge
und Beckenausgang die Ligg. spin.- und tub.-sacra als Grenze ge-
rechnet. Bs ist gewiss, dass der Kinderschiidel, welcher fiir die Passage
durch das Becken keinen iiberfliissigen Platz hat, immer mehr oder
weniger die Neigung haben wird, sich mit seiner grossten Linge, also
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mit der Pfeilnaht in den grissten Durchmesser der Beckenebene ein-
zustellen: also im Beckeneingang in den queren oder schri-
gen und in Beckenenge und -ausgang in den geraden
Durchmesser.

Diese eine Drehung um den verticalen Durchmesser des Kopfes
nennt man die erste Drehung des Geburtsmechanismus.

Wenn auch die Ausgestaltung des Beckens nicht ohne Hinfluss,
so ist sie doch nicht das einzige Moment fiir diese Drehungen. Sehr
oft kommt ein Kopf erst zur Gradstellung auf dem Beckenboden und das
wird auch begreiflich durch die Zusam-
mensetzung desselben aus zwei von der Fig. 82.
seitlichen Beckenwand entspringendenund (&) ©
in der Mitte gleichsam zu einer Rinne
zusammenlaufenden Muskelplatten.

i ben
TN

Anmerkung. Die anatomischen Unter-
suchungen von J. Veit!) und H. Varnier?)
sprechen der Gestalt des Beckens, d. h. also
der verschiedenen Gerfiumigkeit der einzelnen
FEbenen. selbst den Knochen des Beckenaus-
gangs jeden Kinfluss auf die Drehbewegung
des Kopfes ab. Der letztere erkliirt die Drehun-
gen des Kopfes ausschliesslich durch die Form
und die Muskeln des Beckenbodens und des
Dammes. Olshausen endlich vertritt die
Auffassung, dass die Drehungen des Kopfes
nur als Mitdrehung des kindlichen Rumpfes
zu betrachten seien. Der sieh zusammenkriim-
mende Riicken werde unter den Contractionen der
nach vorn sich ausbuchtenden Geb#irmutter-
wand zugedreht. Dies sei die Ursache der I
Kopfdrehungen.

Die zweite Drehung geht um .
eine Queraxe des Schidels. Die Er- {J) @
klirung dieser Drehung ist folgende: Zum Geburtsmechanismus.
Beim Vorwiirtsschieben des Kindes wird
die Kraft durch die Wirbelsiiule auf den Kopf iibertragen, und da
die Einpflanzungsstelle dieser dem Hinterhaupt niher ist als dem Ge-
sicht, wirkt auch die Kraft zunichst auf das Hinterhaupt und treibt
dieses zuerst tiefer. Das ergibt eine Drehung um die Queraxe.
Nach der Lehre vom zweiarmigen Hebel gibt es dafiir eine sehr ein-
fache und einleuchtende Demonstration. Denken wir auf der Schidel-
basis die beiden Hebelarme dem wirklichen Verhiltniss entsprechend
angezeichnet und die Widerstinde, welche der Kopf beim Vorriicken
an der Beckenwand zu tiberwinden hat, als Stiitzen des schwebenden
Hebels angebracht, so ist es nach der Lehre vom Hebel mit ungleichen
Armen klar, dass die Widerstiinde sich eher am lingeren, also am

1) Die Anatomie des Beckens im Hinblick auf den Mech. d. Geb. 1887.
%) Du dedroit inférieur musculaire du bassin obstétrical. Paris 1888.
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Hebelarm vom Foramen magnum bis zum Gesicht geltend machen, und
dass dies fiir den gegebenen Fall eine Drehung um die Queraxe des
Schiidels, also ein fritheres Tieftreten der kleinen Fontanelle ergibt.

Die beiden ersten Drehungen gehen nun gleichzeitig vor sich und
dadurch bewegt sich das Hinterhaupt in der Linie eines Schrauben-
ganges durch das Becken. Bevor jedoch die erste Drehung ganz
vollendet ist, riickt der Kopf auf den Beckenboden.

Bei der dritten Drehung beschreibt der Kopf eine Bogenlinie
um den unteren Winkel der Symphyse herum.

Die Druckaxe des Uterus ist direct gegen die Spitze des Kreuz-
beines gerichtet. In dieser Linie riickt auch das Centrum des Kopfes

im Becken vorwiirts, bis derselbe

auf dem Beckenboden angekommen

ist und daselbst einen Widerstand
findet. Das Steissbein und die

Weichtheile der hinteren Becken-

wand geben nach und weichen nach

hinten aus. Thr Bestreben, sich

wieder in die alte Lage zuriickzu-
| begeben, iibt einen Druck aus, der
den Kopf in senkrechter Richtung
zur Fliche dieser Weichtheile auch
nach vorn schiebt. Es wirken also
die Kriifte des Uterus und der Gegen-
druck der Muskulatur des Becken-
bodens gegen einander, doch unter
bestimmten Winkeln. Der Gegen-
druck des Beckenbodens strebt dahin,
den Kopf nach vorn aus der Scham-
spalte hinauszuschieben. Der Kopf
selbst dreht sich dabei in einem
Kreisabschnitt um den unteren Rand
der Symphyse herum, wobei erst
der untere Theil der Hinterhaupt-

Die Beckenaxe (Beckenmittellinie). schuppe und etwas spiter sogar

der Nacken des Kindes als Hypo-
mochlion dient. Es ergibt dies nochmals eine Drehung um die Quer-
axe des Schidels und dadurch eine Extension oder Streckung des
Kopfes.

Wiihrend der Kopf seine Drehungen durchliuft, bleibt der Rumpf
des Kindes auf halbem Wege stehen'). Die Schultern, die urspriing-
lich in einem schriigen Durchmesser standen, drehen sich wohl etwas
nach vorn, aber nicht vollkommen in den geraden Durchmesser. Die eine
Schulter, welche etwas nither an der Symphyse und dem entsprechend
auch etwas tiefer steht, wird nach der Geburt des Kopfes an der hin-

1) Dag Zuriickbleiben in der Rotation wird von Schatz zu 30° angegeben,
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teren Fliche des Schambeins hinuntergedringt und dient als Hypo-
mochlion der Bogenbewegung bei dem Durchschneiden der hinteren
Schulter, gerade wie das Hinterhaupt bei der Geburt des Schidels.

Um gewissen Einzelheiten noch gerecht zu werden, wollen wir
den Geburtsmechanismus einer Schidellage nochmals im Zusammenhang
darstellen. Wir wihlen dazu die I. Schidellage, ebenso sehr weil sie
am hiiufigsten vorkommt, als auch, weil damit mutatis mutandis alles
fiir die II. Schidellage geschildert ist.

Bei der I. Schidellage liegt vor Beginn der Wehen der Riicken
nach der linken Seite der Mutter. Hs befindet sich das Hinterhaupt
ungefihr in der Hohe der Pfannengegend der linken Beckenwand. Die
Pfeilnaht verliuft meist mehr oder weniger quer. Ohne Schwierigkeit
ist aber auch die grosse Fontanelle zu erreichen, indem grosse und
kleine Fontanelle ziemlich gleich hoch stehen. Treten dann die Wehen
auf, so fithlt man bei spiteren Untersuchungen, wie das Hinterhaupt
an der Seite der Beckenwand tiefer und die kleine Fontanelle dem tou-
chirenden Finger nither riickt.

Im Muttermund priisentirt sich aber nicht das Hinterhaupt, trotz-
dem diese Position gewdhnlich Hinterhauptslage genannt wird, sondern
der hintere obere Winkel des rechten Scheitelbeins, weshalb
diese Lage schon oft und mit Recht den Namen ,Scheitellage® be-
lcommen hat. Die grosse Fontanelle wird allméhlich schwerer erreichbar.
Dieselbe bleibt zurtick und dreht sich sogar direct nach hinten, Wenn
die relative Senkung der kleinen Fontanelle das hiufigere ist, so kann
doch auch der Kopf in anderen Fillen ziemlich lange, nahe bis auf den
Beckenboden die ersterwihnte Stellung beibehalten, so dass die Finger-
spitze, wenn der Kopf nahezu am Einschneiden ist, die kleine Fontanelle
nach dem eifésrmigen Loche zugewendet findet, und auch die beiden
Fontanellen noch gleich hoch stehen. HEs hiingt dies von den Wider-
stinden bezw. von der Weite und Geriiumigkeit des Beckens ab. Die
Geradstellung kommt dann erst withrend des Durchschneidens, also durch
die Wirkung des Beckenbodens zu Stande.

Die ganze Fortbewegung des Kopfes macht aber gewissermassen
auch den Eindruck eines Rollens, indem der an der hinteren Beckenwand
anliegende Schiidelknochen festzustehen und der Schidel mit der vorderen
Hiilfte tiefer zu rollen, also eine Drehung um einen Frontooceipital-
durchmesser auszufiithren scheint.

In die Mitte des Beckens, da wo die Muttermundssffnung liegt,
kommt bei der ersten Schiidellage der hintere obere Winkel des rechten
Scheitelbeines. Wir haben oben (p. 24) bereits beriicksichtigt, wie die
Kopfgeschwulst entsteht (Caput succedaneum, i. e. Vorkopf). Wir brau-
chen demnach nur noch zu ergiinzen, dass sie in I. Schidellage an dieser
Stelle des rechten Scheitelbeines entstehen muss.

Die Kopfknochen eines Kindes sind nicht in fester Verbindung
und ihre Verschiebbarkeit macht sich gerade withrend der Geburt
geltend. Das nach hinten gewendete linke Scheitelbein wird mehr
zuriickgehalten und zwar am meisten vom Promontorium (D ohrn).
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Die Schidelstelle, welche damit in Beriihrung steht, ist der vordere
obere Winkel des linken Scheitelbeines.

Befithlt man ein in I Schidellage geborenes Kind nach der
Stellung der Scheitelbeine, so findet sich das linke Scheitelbein vorn
oben, d. h. in der Gegend der grossen Fontanelle unter das rechte
geschoben. Die Verschiebungen geben, wenn sie sehr stark sind, dem

Stellung des Kopfes im Anfang des Einschneidens (nach Varnier).
Die Figur zeigt, wie der Kopf im Beginn des Einschneidens zundchst gegen den Hinterdamm
gedringt und das Steissbein nach hinten ausgebogen wird, Der Kopf steht noch mit der grossen
Fontanelle in der Hohe des Steissbeines und die Schiddelkuppe an der Analoffnung.

Kopf eine Asymmetrie, welche immer darin gipfelt, dass die nach der
hinteren Beckenwand gelegene Kopfhilfte leicht abgeflacht und emn-
gedriickt ist. (Configuration des Schiidels.)

Auf dem Beckenboden angelangt, steht der Kopf mit der Pfeil-
paht nur ,annihernd* im geraden Durchmesser. Niemals wiirde ein
Sagittalschnitt durch eine kreissend Verstorbene zugleich auch die Pfeil-
naht des Kindes treffen. Ein gewisser Schriigstand bleibt sogar im
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Moment des Durchschneidens und ebenso ein Vorausgehen der rechten
Kopthilfte.

In der Schamspalte wird wiederum jene Partie zuerst sichtbar,
die auch im Muttermund vorgelegen hatte, und die Fritsch mit dem
passenden Namen ,Leitstelle bezeichnete. Um diese herum kann sich
bei schwerem, verzogertem Durchschneiden eine zweite Kopfgeschwulst
bilden. Riickt der Schiidel weiter vor, so wird die kleine Fontanelle

Fig. 85.

Das Durchschneiden in Schiidellage (nach Varnier), I. Stadium.
Der Kopf ist tiefer geriickt. Die grosse Fontanelle steht in der Hohe der Analéffnung, das Steiss-
bein ist in Ruhelage zuriickgekehrt.

in der Schamspalte sichtbar. Unter dem Schambogenwinkel steht die
Linea nuchae. Wir haben schon bemerkt, dass die gespannte Damm-
muskulatur bestrebt ist, den Kopf nach vorn aus der Schamspalte her-
vorzudringen, das Kinn entfernt sich immer mehr von der Brust und
es findet eine Drehbewegung statt um die Linea muchae als fixen
Punkt. Dies nennt man im Allgemeinen Hypomochlion einer Dreh-
bewegung.

Der Kopf wird dabei an der Symphyse ganz in die Hohe ge-
presst. Die Druckaxe des Uterus trifft nimlich immer noch das Atlas-
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gelenk und treibt den Kopf tiefer in die Aushéhlung des Dammes
hinein. Der freie Rand des gespannten Perineums schiebt dagegen
den Kopf gegen die Symphyse hin. Die Wirkung ist wieder eine
Hebelung, deren Effect eine Erhebung des Hinterhauptes und ein enges
Anschmiegen desselben an die Symphyse bedingt. Langsam wolbt
sich der Damm aufs héchste, es erscheint an der hinteren Commissur
die Hohe des rechten Stirnhéckers — noch eine kleine Dehnung, so

ig. 86.

Das Durchschneiden. I, Stadium.
Die grosse Fontanelle ist bis zur hinteren Commissur vorgeriickt. Die Blase zieht sich immer
iiber die Symphyse in die Hohe.

zieht sich das Perineum itber die Stirn zuriick, und Augen, Nase und
Gesicht riicken nach. Damit ist die Geburt des Kopfes vollendet.

Bs wurde schon oben erwihnt, dass der Rumpf der Drehung
des Kopfes um den Verticaldurchmesser nicht ganz folgt. Die rechte
Schulter steht dadurch bei der I Schidellage rechts vorn, nahe der
Symphyse. Die Wirkung der Wehen, welche kurze Zeit nach Aus-
stossung des Kopfes wieder einsetzen, treibt die genannte Schulter an
der vorderen Beckenwand tiefer unter den Schambogenwinkel. Da
wird sie Drehpunkt, um den die hintere Schulter iiber den Damm
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hervorgedriingt wird. Wenn auch der Umfang der Schultern bei fetten
Kindern hiufig grosser ist als die Peripherie des Kopfes, so entsteht
dennoch hiedurch keine Schwierigkeit, indem sich die einzelnen Knochen
verschieben kénnen.

Doch muss man, gerade beim Durchtritt der Schultern, Un-
vorsichtigkeit oft biissen. Wird dieselbe riicksichtslos vorgedringt, so
kann sehr leicht der Damm, der bhis dahin erhalten blieb, noch in
diesem Moment reissen. Hs ist dringend néthig und ein Theil der
Dammstiitzung, dass durch Zug am Kopf nach riickwirts die
vordere Schulter erst in den Schambogenwinkel eingestellt
und dann unter Erheben des Kopfes und steter Besichtigung
des gespannten Dammes die hintere Schulter entwickelt
werde. Thorax, Becken und untere Extremititen folgen bei normal
gestalteten Kindern unmittelbar nach.

Nur um die Verschiebung und schliessliche Gestaltung der Meinungen noch
zu pricisiren, geben wir hier einen kurzen Abriss von der Geschichte des Geburts-
mechanismus. Hs verdient diese Lehre schon deswegen einen geschichtlichen
Riickblick, weil sie heutigen Tages zu einem gewissen Abschluss gelangt ist. Die
eingehendste und so ziemlich abschliessende Bearbeitung erfuhr das Thema in
der Monographie von H. F. Niigele, wo auch die Geschichte dieser Lehre beriick-
sichtigh wurde. In der Vorrede machte H. F. Niigele die zutreffende Bemerkung:
oDadurch, dass man die' Sache auf sogen. streng mathematische Weise behandeln
zu miissen vermeinte, wozu sie aber ihrem Wesen nach gar nicht geeignet ist, ist
die ganze Lehre in eine gewisse Verwirrung gerathen, Der einzige Weg, Licht
in die Lehre vom natiirlichen Geburtshergang zu bringen, besteht nur in der un-
befangenen Beobachtung der Natur, im Streben, jene Hrscheinungen rein aufzu-
fassen und ebenso treu und einfach wiederzugeben.® Die Reihe von Abhandlungen,
welche unter der Aegide Ritgen's in Giessen gearbeitet wurden, ist folgende:
Stammler, C., Geschichte der Forschungen iiber den Geburtsmechanismus von
der ersten Zeit bis zur Mitte des 16. Jahrhunderts, Diss. inaug., Giessen 1854;
dann Dr. C. Stammler's Geschichte etc., fortgesetzt bis Mitte des 17. Jahrhunderts
von Gustav Knoes; weiter fortgesetzt von Fresenius, DDr. Briiel, Zimmer-
mann, Fuchs, Schad, Bennighof und H. Stammler, Giessen 1856, und
von Briiel, Melchior und Weissenbach, Bd. II. Hett 1, Giessen 1859, Vergl.
dariiber die Referate von Siebold in M. f G. Bd. V. p. 391, Bd. VL. p. 72 u.
Bd. VIII. p..69. Sie gelten ebenso sehr der allgemeinen Geschichte der alten Geburts-
helfer als der Lehre vom Geburtsmechanismus.

Geschichte des Geburtsmechanismus.

Um iibersichtlich ein klares Bild des Errungenen zu geben, zichen wir vor,
an Stelle eines fortlaufenden Referates nur die Streitpunkte zu markiren.

Zun#chst bedurfte es vielfacher Erdrterung, bis endlich eine Meinung durch-
drang iiber die Art der Einstellung des Kopfes im Beckeneingang.

Weil der Kopf mit der Pfeilnaht im geraden Durchmesser die Genitalien
verlisst, schlossen die Autoren in erster Linie, dass der Kopf sich gleicherweise
im Beckeneingang einstelle. Es wurde direct angenommen und gelehrt, dass die
Pfeilnaht hoch im Becken gerade in der Conjugata stehe.

Hierin brachte Ould (1742) als Exster bessere Aufklirung, indem er lehrte,
dass der lange Kopfdurchmesser sich im Beckeneingang quer zur Geburt stelle.
Br suchte diese Nothwendigkeit durch eine anatomische Unterlage zu begriinden,

Zweifel, Geburtshiilfe, 2. Aufl. 10
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nimlich durch eine Vergleichung der Schiidelform mit der Gestalt des Becken-
eingangs.

Wihrend Smellie (1751) in dem genannten Punkte sich zur gleichen An-
sicht bekannte und noch einen iibrig gebliebenen Irrthum Ould's, nimlich dass
der Thorax des Kindes unabhiingig zur Stellung des Kopfes direct nach hinten
gerichtet bleibe, verbesserte, hielt Levret (1747), um dieselbe Zeit in Paris thitig,
die filtere Ansicht iiber die Einstellung (im Beckeneingang) des geraden Kopfdurch-
messers vollstindig aufrecht. Ihm folgten die Geburtshelfer seiner Schule auf
deutschem Boden, Stein der Aeltere und Réderer, von denen allerdings der
erstere in der 5. Auflage seines Lehrbuches jene Lehrmeinung verliess.

Zu der von den Engliindern eingeleiteten besseren Erkenntniss der Einstellung
bekannte sich auch Saxtorph in Kopenhagen, ferner Solayrés de Renhac
und Baudelocque in Paris. Aber eine vollstiindig erschopfende und in diesem
Punkte bis auf einen Nebenumstand richtigze Kenntniss brachten die deutschen
Geburtshelfer Boér, W. J. Schmitt in Wien, Nigele der Aeltere (1819) und
Mamp e.

Bs tritt der Kopf mit dem Scheitel anf den Beckeneingang, die Pfeilnaht
verliuft quer oder schriig, und zwar im ersten schriigen Durchmesser (von rechts
hinten nach links vorn), also mit nach vorn gerichteter kleiner Fontanelle, aber
niemals oder doch nur bei ungewdhnlichem Becken oder ganz kleinem Kind in der
Conjugata. Erst beim Vorrficken in dem Becken senkt sich das Hinterhaupt. Die
schriige Binstellung wurde besonders von Solayrés de Renhac betont und
heisst noch nach ihm Solayrés'sche oder laterale Obliguitit.

Nigele betonte ferner neben wesentlicher Uebereinstimmung mit den yor-
erwithnten Ansichten, 2) dass die Pfeilnaht dem Promontorium niher verlaufe, als
der Symphyse. Das ist nun nicht von vornherein richtig. Es erscheint dies nur in
Folge des Wehendruckes, und Duncan hat diese Nitgele'sche Ansicht (Nigele'sche
Obliquitiit) so erklirt, dass beim Vorriicken des Kopfes, nachdem urspriinglich die
Pfeilnaht sich mitten auf den Beckeneingang gestellt hatte, dieselbe tiefer unten
dem Kreuzbein niher erscheine, weil sich das Kreuzbein nach vorn kriimme.
Tiefer im Becken ist die Nagelesche Ansicht schon richtig, theils durch die
Kreuzbeinkriimmung, theils durch die Drehung der Sagittalnaht in den geraden
Durchmesser und durch die Druckrichtung der Uterusaxe, die den Kopf vorn an
der kiirzeren und tiefer liegenden Beckenwand leichter und frither abwiirts treibt
als hinten (vergl. Bra une’s Durchschnitt). Nur bei im Beckeneingang vorhandenen
Widerstinden weicht der Kopf schon oben gegen die hintere Schulter ab.

Zu gleicher Zeit wie Niigele hatte Mampe in Meckel’s Archiv einzelne
Thesen iiber den Geburtsmechanismus aufgestellt, welche er spiter in seiner Inaugu-
raldissertation weiter ausfithrte, Diese Darstellung, welche im Thatsichlichen so
richtig ist, dass daran nicht mehr viel geindert werden kann, hob zuniichst her-
vor, dass der Eintritt des Kopfes im Anfang der Geburt immer im Querdurch-
messer erfolge, hiufic dies aber schon am Ende der Schwangerschaft vollzogen
werde, so dass man beim Wehenbeginn den Kopf schriig antreffe. Die Pfeilnaht
steht nach Mampe im Beckeneingang immer quer, beide Fontanellen gleich
hoch, das nach vorn liegende Scheitelbein etwas tiefer, hesonders bei Hingebauch
und plattem Becken. Die Drehung erfolgt so, dass die kleine Fontanelle, ohne
herabzusteigen, sich von der Seite mach vorn bewegt. War dieselbe urspriinglich
in der rechten Seite gelegen, so beobachtet man ofters anfangs eine Drehung der
Kkleinen Fontanelle gegen die Synchondrosis sacro-iliaca. Von da geht sie mit
beschleunigter Bewegung den Querdurchmesser durchlaufend in die zweite Position
zuriick.

Nachdem einmal allseitig anerkannt war, dass beim Geburtsmechanismus
eine Drehung des Kopfes stattfinden miisse, bemiihte man sich, die Art dieser
Drehung genauer zu erkennen und den Grund derselben aufzufinden.

Dass 3) die Drehung nach vorn selbst dann zu Stande komme, wenn die
Kleine Fontanelle zuerst mehr nach hinten steht, hatte schon W. J. Sechmitt er-
kannt und hatten seitdem die deutschen Geburtshelfer stets festgehalten. ‘Weil beim
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Tiefertreten der grossen Fontanelle diese Drehung ausbleibt, haben besonders eng-
lische Geburtshelfer geschlossen, dass derjenige Theil des Schiidels, welcher am
meisten vorriickt, sich immer der vorderen Beckenwand niihert.

Der Grund der Rotation liegt beim Durchgang durch das Becken in der
Form der einzelnen Ebenen und der gréssten Durchmesser in denselben; aber selbst
auf dem Beckenboden kann ein in Querstand angekommener Kopf seine Stellung
noch verbessern und zwar durch Einwirkung der Muskulatur des Beckenbodens.
Ganz besonders war es Hildebrandt, der diesen Umstand wiirdigte. Man kann
die Muskulatur des Beckenbodens als zwei von den Beckenknochen absteigende
schiefe Ebenen betrachten, die in der Mittellinie des Korpers zu einer nach vorn
abschiissigen Rinne zusammentreffen. Dies erklirt ihren Kinfluss auf die Gerad-
stellung des Kopfes.

4) Die Senkung der kleinen Fontanelle ist als Hebelwirkung der
Widerstiinde auf den lingeren vorderen Hebelarm schon von Kiwisch, dann von
West und Leishman erkannt worden.

Besondere Miithe zu noch genauerer Aufklirung iiber die Vorginge des
Geburtsmechanismus gaben sich in jiingster Zeit Kiineke, Schatz und Lahs,
deren Arbeiten wir im Literaturverzeichniss citiven. Die Richtung ihrer Forschungen
1st eine neue, ich méchte sagen constructiv-experimentelle. So werden z B. aus
der Beobachtung einzelne Thatsachen ausgehoben und diese nun auf ihren Werth
i nachgebildeten Constructionen experimentell gepriift. Manche dieser Nachbil-
dungen haben demonstrativen Werth zu Lehrzwecken.

Inhaltsiibersicht.

1) Unter Geburtsmechanismus versteht man die verschiedenen Drehun-
gen und. Verschiebungen, welche der Kopf bezic. der zur Geburt kommende
Kindestheil dwrchliuft.

2) Fiir die Geburt des Kopfes sind wesentlich drei Drehungen
auseinander zu halten:

a) Die Drehung des Kopfes um den Lingsdurchmesser des Kindes.

b) Die Drehung wm die Queraxe des Kopfes, die zu einer Senkung

des Hinterhauptes oder Beugung des Kopfes fiihrt.

¢) Die dritte Drehung besteht im Fin- und Durchschneiden des

Kopfes in einer Bogenbewegung wm die Symphyse herum. (Da-
mit st eine Streckung oder Extension des Kopfes verbunden.)

Die Fruchtlagen.
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mechanismus d. Kopfendlagen. Leipzig 1868 u. Leipziger Naturforscherversamme-
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A. f. G. Bd. 32. p. 305. 1888.

Mit ganz auffallender Hiufigkeit geht bei der Geburt des
Menschen der Kopf voraus. Es herrscht diese Senkung des Kopfes
<chon wiihrend der Schwangerschaft vor, obwohl das Kind wihrend
dieser Zeit unter ofteren Bewegungen seine Lage wechselt (Positions-
wechsel, Culbute).

Die verschiedensten Zusammenstellungen, die aus leicht begreif-
lichen Griinden niemals gemau mit einander iibereinstimmen kinnen,
ergeben, dass unter 100 Geburten durchschnittlich iiber 95 Schidel-
lagen vorkommen. Kinige deutsche Autoren legten moglichst grosse
Zahlen zu Grunde, Hecker z. B. 17,400 Kinder, bei der Zusammen-
stellung Spiegelberg’s unter Beriicksichtigung der Publicationen von
Schworer und Hegar aus dem badischen Oberrheinkreis 93,871 Geburten.

Die Frequenz der einzelnen Lagen war danach:

Winkel z B.

im Anstaltsbericht

Hecker Spiegelberg 1876, 1877, 1878
Schidellagen . . . 955 % 97,6 % 93,01 %
Gresichtslagen . . . 0,76 , 053 (5l
Beckenendlagen . . 3,6 , 155950 231y
Querlagen . 0w 0,90, Oinaas =iy

Unter den Kopflagen allein fallen (nach Hecker's Zahlen) aut
die I Schidellage (Riicken des Kindes nach der linken Mutterseite
gerichtet) 68,3 %o, auf die IL Schidellage 26,8 %o, auf IIL und IV. (von
Hecker u. a. Vorderscheitellagen genannt) 1,5 %, der Rest auf Ge-
sichts- und Stirnlagen. BEs kommt danach auf ca. 75 Geeburten je eine
Lage mit dem Hinterhaupt nach riickwiirts vor.

Die Bezeichnung der 1., IT., 111, I'V. Schidellage war nicht immer in jetzigem
Sinne giiltig. Diese Eintheilungen hingen mit der Lehre vom Geburtsmechanismus

susammen. Als man gelernt hatte, dass sich die
Pfeilnaht niemals in die Conjugata einstellen konne,

Tig. 87. blieben nur noch die schriigen Durchmesser iibrig.
i 1v. Ks war nun besonders Niagele, der wiederholt be-

tonte, dass bei rechts stehendem Hinterhaupt die

Kleine Fontanelle hiiufiger nach hinten als nach vorn

stehe, Er hatte sich darin geirrt. Hs kann schon

sein, dass die Erklirung Mampe's dafiir zutreffend
1. L ist. Immerhin blieb so viel richtig, dass relativ hiu-
figer bei nach hinten gekehrter kleiner Fontanelle
dieselbe, falls sie rechts steht, sich nach vorn dreht
als links.

Den Geburtshelfer muss noch mehr als die Einstellung im Beckeneingang
die Art des Durchgangs und Austritts aus dem Becken interessiren.
s ist zwar schon fiir die Einstelling in den Beckeneingang die Hiufigkeit der
einzelnen Lagen, so wie wir es darstellen, gefunden worden. Fiir den Austritt
existirt kein Zweifel. Die Lagen sind in der beigegebenen Figur eingezeichnet, und

Die vier Schidellagen.
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konnte man nach der Leitstelle die I. und 1I. Schiidel- besser ,Scheitel-“ und
die III. und IV. Schidellage ,Vorderscheitellage* nennen.

Die tiberraschend grosse Zahl von Schidellagen kann
nicht Zufall sein. Darum ist es eine sehr berechtigte wissenschaftliche
Neugier, nach der Ursache zu fragen.

Da driingt sich als Vorfrage auf, ob es denn wiihrend der ganzen
Zeit so eingerichtet sei, dass der Kopf am tiefsten liege oder erst am
Ende der Schwangerschaft. Thatsiichlich macht sich das statistische
Ueberwiegen der Schiidellagen erst gegen das Ende der
Schwangerschaft geltend und existirt in fritherer Zeit nicht. So
sind z. B. (Dubois und Scanzoni 66 Fille) auf 100 Aborte nur
49 Kopflagen gegen 48 Steiss- und 3 Querlagen berechnet worden.
Im 6. Monat iiberwiegen die Kopflagen mit 69 °/ schon betrichtlich.
Wie oben gesagt, wird das Verhiltniss bei reifen Kindern 95 .

Es gibt also in fritheren Monaten der Schwangerschaft relativ mehr
Steisslagen. So viel ist an der Beobachtung richtig. Der Hippo-
kratischen Lehre lagen wohl so weit Beobachtungen zu Grunde, aber
die Verallgemeinerung, dass alle Kinder in der ersten Zeit mit dem
Gesiiss auf dem Muttermund sitzen und dann im 7. Monat die Lage
wechseln, geradezu Purzelbiume (Culbute) schlagen sollten, fithrte zum
hellen Unsinn,

Die relativ grossere Hiufigkeit von Beckenendlagen in friitheren
Schwangerschaftsmonaten wird schon dadurch erklirlich, dass die Ge-
biirmutterkorperhdhle dann nahezu Kugelform hat und relativ viel mehr
Fruchtwasser enthilt als spiiter, so dass der Fotus in freiester Beweg-
lichkeit im Fruchtwasser schwimmen und pendeln kann. Mdaglich ist
es, dass noch ein anderer Grund dazu kommt. Sicher kann aber der
neu hinzukommende, lagenbestimmende Grund nicht in den Bewegungen
gesucht werden; denn diese sind auch schon in fritherer Zeit vorhanden.
Nur die Uterusform wechselt.

Der Uterus wird gegen das Ende der Schwangerschaft birnformig.
Dies gilt in erster Linie fiir das sich contrahirende Organ. Dadurch
miissen sich auch die grisser werdenden -Kinder der Lingsaxe der Ge-
biirmutter mehr anbequemen wie frither. Es kann sich dann nur noch
um Kopf- oder Steisslagen handeln.

Ein Hauptgrund zur Erklirung des Vorwiegens der Schiidel-
lagen ist nun unzweifelhaft die Schwerkraft. Zu beriicksichtigen
sind aber die Gesetze des specifischen Gewichtes. Wenn man aus einem
gewissen, gleich dichten Stoff eine Puppe von Kinderform schnitzen
wiirde und brichte sie in eine Fliissigkeit, deren specifisches Gewicht
diese Puppe gerade schwebend erhielte, so miisste dieselbe je nach
Zufall zur Ruhe kommen; wiirden aber in den Kopf nur ein paar
eiserne Nigel eingeschlagen, so miisste derselbe constant am tiefsten
stehen. Das ist die Bedeutung des Schwimmversuches, dessen Ergebniss
darin besteht, dass er die relative Dichtigkeit der einzelnen Kérper-
theile anzeigt. Bringt man eine Kinderleiche unter dieselben
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Bedingungen, also in eine grosse Kufe Wasser, das durch
Kochsalzzusatz das Kind gerade in der Schwebe erhilt, so
stellt sich, wenn endlich das Kind zur Ruhe kommt, der
Kopf tiefer als das Becken und meistens auch die rechte
Seite tiefer als die linke. Zwar kommt niemals das Kind so zu
sagen auf den Kopf zu stehen. So gross sind eben die Dichtigkeits-
unterschiede nicht. Die Schiefhaltung ist aber bei der Birnform des
Uterus, da diese Lingslagen begiinstigt, schon gentigender Grund fiir
das Vorwiegen der Kopflagen.

Diese Erklirung wurde schon oft angefochten, und waren die
Griinde, welche man dagegen ins Feld fiihrte,

1) dass todtgeborene Kinder relativ hiufiger in Beckenendlagen
geboren wiirden, und

2) dass bei den Thieren, wenigstens bei den grossen Haussiuge-
thieren Stute, Kuh und Schaf, zwar auch der Kopf vorausgehe, aber
nun gerade weil der Rumpf und das Beckenende am tiefsten liegen.

Anmerkung. Der erste Hinwand gab den Grund ab fiir eine andere Kr-
klirung: dass nimlich die Bewegungen des Kindes zu dem Vorwiegen der
Kopflagen fiihren. So lange nicht die sich bewegenden Extremitiiten den fiir sie
passendsten Raum in dem weiten Fundus uteri einnehmen, befinde sich das Kind
nicht bequem. Erst in dieser Position, d. h. also in der Kopflage komme der Ftus
zur Ruhe. s macht zwar einen grossen Unterschied aus, ob man diesen Bewegungen
einen Instinet unterschiebt, wie dies Dubois und schon lange voran Paré gethan
hatten, oder sie richtiger Reflexbewegungen nennt (C. Braun, Scanzoni, Simp-
son). Aber thatsiichlich nehmen alle genannten Autoren die Bewegungen als
Ursache an, nannten sie aber je mit den ihrer Zeit passend erscheinenden Kpitheta.
Nur Simpson hat ein Verdienst mehr, dass er niimlich der Vermuthung auch den
oben erwiihnten Grund der relativen Hiufigkeit der Beckenendlagen bei mace-
rirten Friichten hinzufiigte.

Trst dann, wenn solehe Friichte beim Schwimmversuch noch das gleiche Resul-
tat wie frisch abgestorbene geben wiirden, kénnte man dieser Statistilk Simpson’s
einen hohen Wahrscheinlichkeitswerth zuerkennen. Solche Versuche sind seit
Simpson gemacht worden. Battlehner erwihnt, dass das Tixperiment eine
vollstindige Verschiebung des Schwerpunktes bei macerirten
Friichten ergebe. Wir haben selbst sehr oft solche Kinder in Kochsalzlgsung
in Schwebe gebracht und davon die Ueberzeugung gewoumen, dass diese zwar
nicht regelmiissig, aber doch hiufig zu constatirende Verschiebung des Schwer-
punktes die beste Stiitze fiir die Bedeutung der Schwere abgebe, dass also die
thatsichliche Priifung von Simpson’s Hinwiinden erst recht zur Bestitigung
der obigen Lehre fiihre. Dasselbe ist zu sagen von den Hydrocephalen. Ausser-
dem hemerkte Scanzoni, dass solche Kinder auch alle Resistenz einbiissen und
sich mit allen beliebigen Theilen, z B. mit dem Riicken, der Schulter etc., zur
Geburt stellen. Der Kopf bleibt dann, nachdem er vom Beckeneingang zur Seite
getreten, zuriick, und das Kind wird endlich in Steisslage geboren.

Battlehner macht noch in Betreff der Thierfétus die Angabe, dass bei
ihnen der Schwerpunkt in dem Rumpf und Becken liege, also auch hier eigent-
lich nur wieder eine Bestiitigung der Schwerkraft zu finden sei. Wie weit diese
letztere Angabe statistisch erwiesen ist, geht aus dem Aufsatz nicht hervor. Auch
seitdem sind Kxperimente zum Beweis dieses Satzes nicht gemachf worden.

Kehrer hat mit einem eigenen Apparat (Schwerpunktmesser)
den Schwerpunkt bestimmt und gefunden, dass derselbe bei mensch-
lichen und Siugethierfriichten unter der Voraussetzung, dass dieselben
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ihre intrauterine Ruhehaltung, d. h. die Normalhaltung mit angezogenen
und gebeugten Unterextremititen einnehmen, in der Mitte zwischen
Steiss und Scheitel liege. Jede Streckung der Beine muss immer
den Schwerpunkt mehr gegen das Kopfende verschieben. Gerade dieses
Verhalten haben besonders genau die Schwerpunktbestimmungen P op-
pel's bestitigt.

Das hohere specifische Gewicht des Kopfes vermag aber nicht
allein die Hiufigkeit der Kopflagen, sondern auch mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit das Ueberwiegen der 1. Schiidellage vor der IL. zu
erkliren. Bei einer schwangeren Frau ist im Stehen die vordere
Bauchwand und vordere Uteruswand tiefer liegend als die hintere.
Sinkt die rechte Seite des Kindes, wie oben beim Schwimmyversuch
angegeben, der tiefsten Stelle zu und legt sie sich der vorderen Uterus-
wand an, so haben wir eine I. Schiidellage. Beim horizontalen Liegen
konnen sich die Verhiltnisse #indern, und ein' Autor (Honing) will ge-
radezu Abends mehr I, und Morgens nach der lingeren horizontalen
Lage mehr II. Schiidellagen gefunden haben.

Inhaltsiibersicht.

1) Unter den Fruchtlagen wiegen die Schéidellagen weit vor.

2) Die Ursache hievon ist die grissere specifische Schwere des Kopfes.

3) Dass die 1. Schiidel- oder Scheitellage héiufiger ist als die II.,
erklirt sich aus der grisseren specifischen Schwere der Leber und der ge-
wohnlichen Kirperhaltung der Mutter.

Die Vorderscheitellagen (IIL. und IV. Schidellagen).

Die Hiufigkeit solcher Lagen haben wir oben beriicksichtigt und
dort das Frequenzverhiiltniss fir III. und IV. Schidellage zusammen
auf 1,5% angegeben. Ks kiime danach eine Vorderscheitellage durch-
schnittlich auf 67—75 Kinder einmal vor (Hecker) und davon der Aus-
tritt in III, Schiidellage ungefiihr doppelt so hiufig als in IV. (Kehrer
189 :100). Hecker fand das Verhiiltniss III: IV wie 110 : 100,

Die Ursache fiir die Riickwirtsrotation des Hinterhauptes ist nach
der Meinung der Autoren in einem relativ zu kleinen Kopf oder
entsprechend zu grossem Becken gelegen. Es existirt dann keine
Nothwendigkeit, dass sich der Kopf dem Raum anbequemen muss, er
rollt mehr nach Zufall durch den Geburtskanal, wie eine zu kleine
Kugel im gezogenen Gewehrlauf. So fand Hecker z. B., dass unter
den 227 Vorderscheitellagen allein 32 Zwillingskinder waren.

Diese riiumlich giinstigen Verhiltnisse machen es begreiflich,
dass dann der Geburtsverlauf durchaus nicht besonders schwer ist,
sondern im allgemeinen als ein leichter und schneller bezeichnet
werden kann. Wenn trotzdem die Mittelzahlen der Geburtsdauer
diejenigen der Scheitellagen erreichen oder ein wenig iibertreffen
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(Hecker bei P. P. I. Geburtsperiode 21,2, II. Geburtsperiode 2,1 Stun-
den und bei M. P. I. Geburtsperiode 12 und II. Geburtsperiode 1,4 Stun-
den), so kommt das davon, dass sich gelegentlich doch Verzigerungen
einstellen, welche die Geburtsdauer gleich bei der Durchschnittsberech-
nung liber Verhiltniss verlingern. Aber es kommen auch schwere,
langsame Geburten vor — hatte doch Hecker unter 227 Fillen
35 Zangenoperationen oder ein Verhiltniss von 1:7,4, gegen 1:38,4
im Durchschnitt.

Man wird, wenn auch zur Zeit der Anlass noch keineswegs fiir
jeden Fall bekannt ist, nicht fehl gehen, wenn man neben den oben
gegebenen riumlichen Verhiltnissen als Ursache zu Vorderscheitellagen
auch noch gelegentliche Stérungen der normalen Drehungen

Iig. 88.

. Das Durchschneiden in Vorderscheitellage.

annimmt, denn neben Kindern, die unter Mittelgrisse waren (57,7 °fo
Hecker), kamen doch oft genug recht grosse vor (42,3 °o) und Kinder
bis zu 4450 g.

Die Prognose der Vorderscheitellagen ist fiir die Kinder weniger
giinstig als bei gewohnlichen Schidellagen. Hecker gab die Morta-
litib unter 242 lebensfihigen und withrend der Geburt lebenden Kindern
zu 9% an. Die Mortalitit der Miitter kann von der Lage als abhiingig
nicht erachtet werden. Dagegen ist der Damm mehr gefihrdet,
insbesondere, wenn dabei die Zangenoperation gemacht wird.

Gerade fiir diese letztere Operation ist die genaue Kenntniss des
Austrittsmechanismus unerlisslich.

Die grosse Fontanelle riickt tiefer und steht zuerst in der Gegend
der linken Pfanne. An dem vorderen oberen Winkel des linken Scheitel-
beines (bei III. Schiidellage) entsteht die Kopfgeschwulst. Die Pfeil-
naht dreht sich auch hier langsam etwas in den geraden Durchmesser,
die grosse Fontanelle nihert sich dem linken Foramen obturatorium.
Unmittelbar vor dem Durchschneiden fithlt man die grosse Fontanelle
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seitlich von der Symphyse hinter dem aufsteigenden Schambeinast.
Wichtig ist nun besonders, welcher Punkt des Schiidels sich als Stiitz-
punkt der Drehbewegung um die Symphyse am Schoossbogen anstemmt.
Es ist die obere horizontale Fliche der Stirnbeine und nicht
die Glabella. Ja beim Durchschueiden des Hinterhauptes kann man
sogar ein Zuriickweichen des Stirnbeines unter den Schoossbogen be-
obachten. Es ist auf dieses Verhalten, das wir mehrmals selbst be-
obachten konnten, schon von Spiegelberg, ja schon von Niigele (1. c.
S. 520) hingewiesen worden. Diese Beschreibung des Geburtshergangs
der Vorderscheitellagen ist aber gerade fiir die Zangenoperation nichf
geniigend beriicksichtigt. Der Durchmesser und Umfang, welcher bei
einer Vorderscheitellage im Moment des Durchschneidens die dusseren
Grenitalien ausdehnt, also die Maximalspannung veranlasst, geht von der
oberen Fliche der Stirnbeine iiber
die Protuberantia occipitalis hin-
weg. Wenn man diesen Durch-
messer und den entsprechenden
Umfang vergleicht mit demjenigen,
der die Maximaldehnung bei I. und
I1. Schiidellage veranlasst, so macht

Fig. 89.

der Augenschein klar, dass diese % ,,/

Umfinge an jedem gegebenen %, W
)

Schiidel ziemlich gleich sind. Da //;,;flél VSL

/2
jedoch die Kinder hiufig kleiner, 5
resp. die Becken weiter sind, wird

es durchaus begreiflich, dass das
Durchschneiden in diesen Lagen
gewohnlich keine Schwierigkeiten
bietet. Wenn es bei Zangenopera-
tionen oft schwer zugeht, so kann

aa Grosser gerader Durchmesser (Diameter
fronto-oceipitalis, im Franzosischen D. sous-
occipito-frontal). ab Grosser schriiger Durch-
messer (Diameter mento-oceipitalis). de Hihe des
Kopfes. HL Grosster Durchmesser beim Durch-
schneiden in Hinterhauptslage. VSL Durch-
messer im Durchschneiden bei Vorderscheitel-

dies auch davon kommen, dass in lage. GL Derselbe bei Gesichtslage.
fehlerhafter Weise die Glabella un-
ter den Schoossbogen gezogen und der viel griossere Fronto-Occipital-
umfang ins Durchschneiden gebracht wird. So wurde es z B. von
Kilian gelehrt. Dass dies ein fehlerhaftes Verfahren ist, geht schon
aus dem Umstand hervor, dass es den Austritt des Kopfes ganz zweck-
loserweise erschwert (vergl. die Zangenoperationen bei Vorderscheitel-
lagen).

Der Durchtritt der Schultern hat nichts Besonderes an sich.

Inhaltsiibersicht.

1) Die Vorderscheitellagen entstehen da, wo die normalen Drehungen
des Kopfes ausbleiben bezw. gestirt werden. Ihre Prognose ist fiir Miitter
und Kinder etwas ungiinstiger.

2) Fiir die Drehbewegung wm die Symphyse bildet die obere Fliche
der Stirnbeine den Stiitzpunkt.
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Die Gesichtslagen (Positio facie praeversa).
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Der Kopf ist hiebei in den Nacken geschlagen, das Kind wird m
einer Haltung gehoren, die es zwar post partum offenbar unter dem
Binfluss des Zwanges, dem es unterworfen war, noch einige Zeit wieder
einzunehmen bestrebt ist, die aber im allgemeinen als eine vollkommen
unnatiirliche bezeichnet werden muss. Man kann sich von vornherein
nicht denken, dass das Kind aus eigeuner Thitigkeit diese unbequeme
und unzweckmiissige Haltung annehme, dass vielmehr die Entstehung
der Gesichtslagen nicht anders zu erkliren ist, als durch die Einwir-
kung eines mechanischen Zwanges auf das Kind. Damit wird aber
nicht geleugnet, dass im Kind eine primire Veriinderung der Hal-
tung vorkommen kounne, welche die mechanischen Momente so ein-
wirken liisst, dass eine Gesichtslage daraus entstehe. Nur eine primire
Gesichtseinstellung der Art, dass ein Fétus durch Contraction seiner
Nackenmuskulatur zu dieser extremen Riickwiirtsstreckung des Kopfes
und des ganzen Rumpfes gelangen kénnte, michten wir von vornherein
leugnen. Es ist dies eine Ansicht, die frither Vertreter hatte, aber jetat
allseitig aufgegeben ist. Primire Gesichtslagen, d. h. solche, die schon
in den letzten Monaten der Schwangerschaft durch Untersuchung, ja
selbst durch Sectionen nachgewiesen worden sind, existiren unzweifelhatt.

Die Anliisse, welche die Normalhaltung des Kopfes und des Rumpfes
verindern, sind z. B. Geschwiilste am Halse, inshesondere Struma con-
genita. Wir erwithnen diese Thatsache nicht, weil sie besonders hiufig
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vorkommt und in erster Linie unter der Aetiologie der Gesichtslage
erwithnt zu werden verdiente, sondern nur, weil sie die Aenderung der
Kopfhaltung am besten illustrirt. Hine Struma congenita, welche un-
leugbar schon Gesichtslage veranlasst hat, beginnt ihren Einfluss mit
einer Entfernung des Kinnes von der Brust. An sich wiirde
diese Binstellung nur ein Tiefertreten der grossen Fontanelle bedeuten
— es kiime bei Gleichbleiben dieser Haltung nur eine Stellung wie bei
Stirnlagen heraus. Doch wenn der einmal gestreckte Kopf mit
dem Hinterhaupt einen Widerstand findet, ist die Gesichts-
lage entschieden. Wenn auch viele #tiologische Momente an der
Form des Kinderschiidels liegen, so sind doch viele von diesen Ver-
hiiltnissen nur disponirend, nicht eigentlich ausschlaggebend fir die
Entstehung von Gesichtslagen.

Was bei der Aetiologie zunichst die Griosse der Kinder be-
trifft, so hat die Statistik des Hinen gefunden, dass die grossen Kinder
tiberwiegen (Hecker 62 % tber dem Mittelgewicht), die von anderen
Autoren, dass Gesichts- und Stirnlagen in grosser Zahl bei nicht reifen
Friichten gefunden wurden. Wir schliessen aus einem solchen Wider-
spruch, dass die Grosse kein ausschlaggebender Factor sel.
Die von Ahlfeld gemachte Angabe, dass bei Kindern, die vor der
Geburt abstarben, relativ hiiufig Gesichtslagen vorkommen,
scheinen die Statistiken zur Zeit nicht zu bestitigen. Die Zahlen sind
bis jetzt noch relativ zu klein, um vor Trugschliissen zu sichern.

Dagegen sind ausser dem erwithnten Moment (Struma congenita),
das die Haltung vollkommen #ndert, noch Hydrothorax, insbesondere
aber von Ahlfeld relative Dicke des Kérpers im Verhiltniss
zu seiner Linge hervorgehoben und von Mayr und Frankel be-
stiitigh worden.

Hecker betonte von frither her die dolichocephale Schiidel-
form als iitiologisches Moment. Es ist dies eines derjenigen Momente,
von denen wir oben sagten, dass sie nur disponirend, nicht eigentlich
ausschlaggebend seien. Hs wurde die Priiexistenz von Dolichocephalie
bei Kindern sicher nachgewiesen. Ja wir haben einen exquisit dolicho-
cephalen Schidel durch Kaiserschnitt zur Welt befordert, wo also von
einem FKinfluss durch die Geburt gar keine Rede sein kann. Mayr
wies neben der Verlingerung des Hinterhauptes besonders noch
auf dessen Verbreiterung hin. Es wird begreiflich, dass ein so ge-
staltetes Hinterhaupt den Widerstinden des Beckens grissere Oberfliche
und Gelegenheit gibt, und wir haben oben erwiihnt, dass schliesslich
jedesmal, wo das Hinterhaupt am Tiefertreten aufgehalten wird, eine
Giesichtslage entstehen miisse. Weitliufige Erorterungen veranlasste die
Frage: liegt in dem platten Becken ein bestimmendes Moment
fiir Gesichtslage? Das wurde von einzelnen Autoren vertreten, von
anderen, z. B. Hecker, erst bestritten und nachtriiglich nur in zweite
Linie gesetzt. Es ist als disponirend auch von Ahlfeld, wenn auch
nur mehr secundir, anerkannt, wesentlich aber erwiesen worden von
Spiegelberg und durch die Statistik Winckel's (Walther). Ks ist
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sicher, dass ein enges Becken dem Zuriickbleiben des Hinterhauptes
Vorschub leisten kann. Kommt ja gerade dem Mechanismus des platten
Beckens zu, dass bei demselben auffallend hiiufig anfangs die grosse
Fontanelle gleich hoch bleibt und gegeniiber der kleinen lange Zeit
einen Vorsprung behilt.

Ganz in demselben Sinn wie riumliche Missverhiiltnisse von Sei-
ten des Beckens kionnen auch Geschwiilste ete. wirken. Wie weit
partielle Contractionen des Uterus zu Gesichtslagen fithren, bleibe dahin-
gestellt. Auch den in III. und IV, Scha.della.tre in das Becken einge-
tretenen Kopf will Ahlfeld durch ungewohnllch hervormgende
Spinae ischii am Hinterhaupt zuriickgehalten gesehen haben.

Vernachlissigt aber wurde die Bedeutung der Schieflagerung
der Gebirmutter fast von allen Autoren, ausser Spiegelberg und
Ahlfeld. Es ist ein zu auffallendes Verhiltniss, weiches von allen
Statistikern anerkannt wird, dass die II. Gesichtslage mit nach rechts
gerichtetem Riicken relativ viel hiufiger (63:100) vorkommt, als die
II. Schiidellage im Verhdltniss zur I. (39:100 Hecker). Unzweifelhaft
aber gehen die Gesichtslagen meistens aus Schiidellagen hervor. Warum
dann hiufiger, wenn der Riicken nach rechts gerichtet ist, als nach
links? Sicher spielt hierin die so sehr hiiufige Rechtsabweichung
der Gebirmutter eine wichtige Rolle und am meisten wohl die
gleichzeitig vorkommende Rotation der Gebéirmutter um ihre Liingsaxe,
woduzch d1e linke Uteruskante mehr nach vorn gedreht wird. Der
Riicken des Kindes kommt hiiufiger nach hinten zu hegen, wenn er der
rechten Mutterseite zugewendet ist. Befindet sich der Kopf gerade auf
dieser Seite, so kommt eine Deflexion des kindlichen Rumpfes zu Stande,
und das Gesicht stellt sich zur Geburt ein (Duncan).

Anmerkung In allerjiingster Zeit macht Schatz in einer vorliufigen
Mittheilung eine neue Ansicht iiber die Aetiologie der Gesichtslage geltend. Nach
ihm ist’ es der Uterus, welcher die Kopistleckunn— und damit dw Vorbereitung
der Gesichtslage bewirkt, und zwar durch eine Streckung der ganzen kindlichen
Wirbelsiiule. Der Uterus stelle mehr ein Organ mit 3 Zipfeln dqr niimlich die
beiden Buchten der Tubenmiindung und den Cerviecalkanal. Wenn ulc}l das Kind
zwischen einer Tubenecke und dem Becken mit der Liingsaxe gleichsam einge-
klemmt habe, kéinne die Contraction des Uterus die Wirbelsiiule gerade in umge-
kehrtem Sinne kriimmen, als normal. (Vergl. Ahlfeld, Entstehung der Stirn- u.
Giesichtslagen. p. 84.) Ueber das Nihere verweisen wir auf die Mittheilung selbst.
Von den verschiedenen anderen Vermuthungen, deren Winckel bis 1866 schon 33
aufeezithlt hatte, kénnen wir hier keine Notiz nehmen.

Die Diagnose der Gesichtslagen ist im allgemeinen nicht
schwierig, weil das Gesicht so wohl charakterisirte Theile hat. Jede
Lage ist aber schwer zu erkennen bei sehr hoch iiber dem Becken
stehendem Kopf und unerdfinetem Muttermund. Nehmen wir die ge-
wohnlichen Fille an, wo durch den erdffneten Muttermund bei stehen-
der oder gesprungener Blase untersucht werden kann, so ist das Ge-
sicht zu erkennen an der Nase, den Orbitalrindern, dem Mund,
den Kiefern und dem Kinn. Wenn der Finger in den Mund einge-
fithrt wird, so macht ein lebendes Kind gewéhnlich Saugbewegungen.
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Nicht genug zu warnen ist vor dem riicksichtslosen Abtasten der
Orbitalrander, weil dabei die Corneae verkratzt werden. Bs muss
{iberhaupt allgemeine Regel der Untersuchung sein, dass, wenn man
nicht sofort Nihte und Fontanellen fiihlt, der Arzt an die selteneren
Vorkommnisse denkt, also an Gesichtslagen, Beckenendlagen und Quer-
lagen. Gerade Gresichts- und Steisslagen sind schon sehr oft verwechselt
worden, was a priori unbegreiflich scheint. Das Gesicht bekommt auch
diese Aehnlichkeit erst durch die Geburtsgeschwulst. Den besten
Anhaltspunkt zur Untersuchung gibt die Nase, die auch zugleich
zeigt, in welcher Stellung das Gesicht sich befindet. Durch die Ge-
sichtsgeschwulst wird das Gesicht ganz unfsrmlich, die Augen treten
aus ihren Hohlen, die Lider schwellen sackartig auf, der Mund wird
riisselférmig vorgetrieben, die Oeffnung rund, und die Wangen erhalten
wirklich Aehnlichkeit mit Hinterbacken. Spiegelberg berichtet von

Fig. 90.
: A Urethra,

Anus. 2. Sacral-
Frenulum. wirbel.

Das Durchschneiden bei Gesichtslage. (Nach Schrdder.)

einem Fall, wo die vorgetriebenen Bulbi und Lider fiir Serotum ete.
gehalten wurden und diese Verwechslung unseligerweise zum Einsetzen
eines stumpfen Hakens an den vermeintlichen Hiiftbeinkamm, in Wahr-
heit aber — horribile dictu — in die Orbita veranlasste.

Das sollte nicht vorkommen, weil es, namentlich durch Zuhiilfe-
nahme der dusseren Untersuchung, leicht zu vermeiden ist. Diese
sollte immer vorausgeschickt werden. Wenn aber je beim Touchiren
eine normale Schiidellage vermisst wird, sollte man nochmals und vor
allem weiteren eine griindliche Betastung des Abdomens vornehmen,
die ergeben muss, ob der Kopf im Fundus uteri oder iiber dem Becken-
eingang steht. Bei den Gesichtslagen hat man ein stirkeres Vorwolben
des Uterus durch die vorn angepresste Brust des Kindes.
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Schliesslich sei nicht vergessen, dass auch Hemicephali oder
Anencephali sich auffallend hiufig in Gesichtslagen zur Geburt
stellen. Das ist begreiflich, weil dies ja Missbildungen sind, wo vom
Kopf nicht viel mehr als das Gesicht iibrig geblieben ist. Die genaue
Untersuchung der Stirn und das Verfolgen der Stirnnaht ergibt das
Fehlen des Schiideldaches.

Die Art der Einstellung ist eigentlich aus dem iiber die Aetio-
logie Gesagten schon zu erkennen. Hs muss aber ausdriicklich betont
werden, dass fiir den spontanen Verlauf einer Gesichtslage noch
viel stricter als bei Schiidellagen die Rotation des vorausgehenden
Theiles nach vorn gefordert werden muss. Das Kinn muss sich
nach vorn, unter die Symphyse drehen, sonst ist die Ge-
burt nicht méglich. Wir werden spiter das Vorkommen der Aus-
nahmen und deren eigenthiimlichen Verlauf erwihnen.

Danach gibt es nur zwei Gesichtslagen, die I. mit nach links,
die II. mit nach rechts gerichtetem Riicken. Im wesentlichen
verliuft alles analog wie bei Schidellagen, nur ist an Stelle der Pfeil-
naht ,Gesichtslinie* und an Stelle der kleinen Fontanelle ,Kinnspitze*
zu setzen. Bs entsteht eine ausserordentliche HExtension des Halses und
eine Deflexionshaltung des Kindes, so dass es wie ein Clown die Wirbel-
siule concav nach hinten kriimmt. Von besonderer Wichtigkeit ist
diejenige Stelle, welche fiir den Moment des Durchschneidens sich am
unteren Schambogenrand anstemmt (Hypomochlion). Hs ist nicht das
Kinn, so wenig als bei Hinterhauptlagen die kleine Fontanelle, sondern
die Halswirbelsiule und der Kieferwinkel. Dadurch wird der
Umfang beim Durchschneiden nur unerheblich grésser als bei Schiidel-
lagen, und erklirt sich daraus, dass das Durchschneiden meistens nicht
schwieriger vor sich geht. Immerhin wird der Damm schon um des
rascheren Durchschneidens willen mehr gefiihrdet als bei Schidellagen.

Geschichtliche Notiz. Wir folgen hierin den Aufzeichnungen von
H. F. Nigele, Die Lehre vom Mechanismus der Geburt. p. 146 u. ff. und den-
jenigen von W. A, Freund in Klin. Beitriige zur Gynikologie. 2. Heft. Breslan
1864. p. 179.

Im allgemeinen kann man sagen, dass vor dem 17. Jahrhundert von den
(Resichtslagen so gut wie gar nichts bekannt war. Zwar sind aus #lteren Autoren
einzelne Stellen zu finden, die auf deren Kenntniss von Gesichtslagen schliessen
lassen, so bei Moschion und bei Eucharius Roesslein. (Der Svangeren Frauwen
und Hebammen Rosegarten. Strassburg 1513, in 4 Kapiteln.) Fine sichere Kennt-
niss verrith Louise Bourgeois, die Leibhebamme der Maria von Medici, Gemahlin
Kénig Heinrichs IV. Sie kennt die Verwechslung mit Steisslagen und kennt die
arge HEntstellung durch die Gesichtsgeschwulst.

Die sichere Kenntniss beginnt erst mit Mauriceau (1668), der das geburts-
hiilfliche Orakel seines Jahrhunderts genannt wird. Ihm sind die Gesichtslagen
noch etwas sehr Missliches; er empfiehlt Verbesserung der Lage mit der Hand
oder bheim Misslingen die Wendung. Kr weiss, das die Gesichtsgeschwulst rasch
verschwindet. Wenn also von diesem sonst so guten Beobachter noch Eingreifen
als Regel empfohlen war, rieth Paul Portal (1685) als erster ein exspectatives
Verfahren an, indem die Vollendung recht gut der Natur zu iiberlassen sei. Er
gibt mehrere spontan verlaufene Fille in seinen Observationes an. Kr warnt anch
zur Vorsicht beim Touchiren, weil man sich sonst in die Augenhéhle eingraben
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kinnte. Von mehreren Seiten kamen nun so ziemlich zur selben Zeit Erfahrungen
zur Veroffentlichung, dass die Gesichtslagen spontan verlaufen kénnen, so z. B. von
der Siegemundin (1690): ,Noch geht es auch, wann Gott will, ohne Hiilfe, wenn
die Frauen nur bei guten kriiften seyn.* :

Der Grundsatz, dass man exspectativ verfahren kénne ging nicht mehr ver-
loren. Doch blickt noch mehrmals bei den Autoren die Neigung durch, im Anfang
lieber zum Eingreifen zu ermuntern, so bei Smellie,

Die Ansichten iiber Bedeutung und Behundlung so ziemlich auf den Stand
unserer Zeit gebracht zu haben, ist wesentlich das Verdienst von Deleurye (1770)
und Bodyr (1793). Bei der ersten Publication konnte dieser letztere von 80 Ge-
sichtsgeburten referiren, von denen alle bis auf eine der Nafur iiberlassen, einmal
die Zange wegen Wehenschwiiche angelegt wurde, 4 Kinder todt, die anderen
lebend zur Welt kamen. Besser hat es seitdem auch Niemand gemacht.

Die Prognose ist etwas ungiinstiger als bei Schidellagen, aber
nicht in dem Maass, als manche Schilderungen annehmen lassen. Die
Geburtsdauer ist nicht wesentlich grisser als bei Schidellagen (Hecker
1. c. p. 20). Wenn trotzdem die Zahl der Dammrisse grosser gefunden
wurde (bei Hecker 8:4,99;), so spricht dies noch nicht fiir eme
grossere Ausdehnung der Husseren Theile. Gerade bei sebr raschem
Durchschneiden entstehen die Zerreissungen am hiufigsten. Die un-
giinstigere Prognose ergibt sich hauptsiichlich aus der grésseren Frequenz
der Zangenoperationen und der betriichtlicheren Mortalitit der Kinder.
Diese bekommen eine hiissliche Gesichtsgeschwulst, eine starke Dehnung
des Halses und Prominiren der Schilddriise, was aber fiir spiter gar
keine Bedeutung hat. Am Schidel sind die Scheitelbeine oder wenig-
stens das vordere unter die Nachbarknochen untergeschoben. Dies ist
bedeutungslos und #ndert sich bald.

Die Behandlung hat, falls man bei der ersten Untersuchung
das Gesicht schon in das Becken eingetreten findet, rein exspectativ
zu sein. Je entschiedener sich das Kinn schon tiefer gewendet hat,
um so ruhiger kann man den Verlauf der Natur iiberlassen. Das Kinn
dreht sich schon im weiteren Verlauf mehr nach vorn. Das sind da-
gegen die ungiinstigen Fille, in denen der Kopf lange hoch und
mit der Gesichtslinie quer oder gar mit dem Kinn nach
hinten gerichtet stehen bleibt. Bleibt ein Kopf lange so stehen,
so ist die Situation, besonders mit Riicksicht auf die Geburtsdauer, nichts
weniger als erfreulich. Unter der Verzigerung der Einstellung kommt
das Kind allmihlich zu Schaden. Dieser Stand macht es wiinschens-
werth, die Stellung des Kopfes zu verbessern. Das Problem wire ge-
I6st,. wenn man die Stirn nach oben, das Kinn nach unten hringen
konnte. Erleichtert wird der Stellungswechsel durch eine Lagerung der
Kreissenden auf diejenige Seite, in welcher das Kinn steht. Solche Ver-
suche und Empfehlungen sind alten Datums; aber dieselben blieben
meist erfolglos. Der Grund ist, dass mit einem Druck auf die Stirn bei
dem einmal in den Beckeneingang getretenen Kopf ein Stellungswechsel
nicht mehr moglich ist. Entweder geht der Kopf in toto zuriick oder
man erreicht gar nichts. Aber ein Zuriickgehen der Stirn und Liegen-
bleiben des Kinns ist nicht zu erwarten.
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Neuerdings empfiehlt Thorn diese Umwandlung aufs wirmste. Er
legte die Kreissende auf die Seite, in welcher das Kinn steht, stellte
sich selbst an den Riicken der Frau wie bei der Wendung (siehe hinten
in der Operationslehre), fithrte die volle Hand in die Scheide und zwei
Finger an dem Kopf in die Hohe, dringte in der Wehenpause den
Kopf aus dem kleinen Becken zuriick und bog zu gleicher Zeit durch
einen Druck der andern Hand auf die Brust des Kindes dessen Wirbel-
siule wieder normal (nach hinten convex). Nicht eher wurde der
Stellungswechsel als gesichert erachtet, bis der Steiss ganz auf die ent-
gegengesetzte Seite gebracht war, als er zu Anfang stand.

Die Operation kann versuchsweise ohne Chloroform unternommen
werden. Die Narkose erleichtert Alles wesentlich. Ist die Hinterhaupts-
einstellung erreicht, so muss sie mit den zwei Fingern festgehalten
werden, bis eine Wehe kommt.

Méglich sind diese Manipulationen nur bei einem noch beweglichen
Kind. Bei engem Becken, oder wo dieser Versuch hartnickig fehl-
schliigt, ist ausnahmsweise bei zogerndem Verlauf die Wendung an-
gezeigt. Unter 131 Fillen Hecker’s wurde 2mal gewendet.

Dies sind die Schwierigkeiten der Gesichtslagen im Beckeneingang,
denen im weiteren Verlauf bei dem Durchgang durch das Becken alle
Stellungen sich zugesellen konnen, wie bei Schiidellagen, aber thatsiich-
lich nicht allzuhiufig zugesellen, denn unter jenen 131 Fillen verliefen
immerhin 121 durch die Naturkrifte allein.

Inhaltsiibersicht.

1) Die Gesichislagen verdanken ihre Entstehung allen Momenten,
welche das Hinterhaupt zuriickzuhalten vermigen. Solche Momente kinnen
am Kind liegen. Meistens sind es fremde, d. h. nicht dem Kind 2u-
kommende Ursachen, die das Hinterhaupt zuriickhalten. Wahrscheinlich
spiclt Schieflage des Uterus im Anfang der Geburt und Anstemmen des
Hinterhauptes gegen eine Linea innominata die Hauptrolle.

9) Die Geburtsgeschwulst entsteht bei der Gesichislage im Gesicht
und verleiht dem Kopf ein ungewihnliches Aussehen. Auch der Schidel
wird in seiner Form verlingert, bildet sich jedoch inmerhalb einer Woche
wieder zuriick.

3) Die_ Erkennung der Gesichislagen soll gelingen durch Befiihlen
der Nase. Orbitalrinder und Kiefer zu betasten, erleichtert zwar die
Diagnose, ist aber in Riicksicht auf die Augen und den Umstand, dass
wiederholte Saugbewegqungen auch Athembewegungen wachrufen, wur mit
Vorsicht anzuwenden.

4) Einen ganz besonderen Werth hat hier die dussere Untersuchung.

5) Es gibt nur 2 Gesichtslagen, 1. mit dem Riicken links, also dem
Kinn rechts und 2. mit dem Riicken rechts, also dem Kinn links.

6) Die normale oder giinstige Einstellung der Gesichtslagen ist mil
dem Kinn nach vorn. Ist und bleibt das Kinn hinten im Becken, so ist
dies eine ungiinstige Binstellung, d. h. etwas Pathologisches.
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7) Die Prognose ist fiir Miitter und Kinder etwas ungiimstiger.

8) Im allgemeinen ist eine Behandlung bei sonst normalem Verlouf
nicht nothwendig. Nur fiir die ungiinstige Finstellung oder zigernden
Verlauf, enges Becken w. dergl. lkommt eine specielle Behandlung in Be-
tracht: kinstliche Verwandlung in eine Hinterhauptslage oder Wendung ;
die Zunge nur bei tief stehendem wund nach vorn gerichtetem Kinn.

Die Stirnlagen und Gesichtslagen mit nach hinten gerichtetem Kinn.

Eigentlich gehorten diese Lagen und gehort das entsprechende
Kapitel nicht zur Physiologie der Geburt, denn nicht jede Lage, in der
schliesslich ein Kind geboren werden kann, ist physiologisch zu nennen,
sonst gibe es keine pathologischen mehr. Selbst die unseligste aller
Lagen, die Schulterlage, kann ausnahmsweise durch Selbstentwicklung
gniidig ablaufen. Deswegen weiss man doch, dass dieselbe eine be-
sonders giinstige Ausnahme und ohne Kunsthiilfe Tod der Mutter und
des Kindes die Regel ist. Das sind aber keine Normallagen, die anders
als durch Kunsthiilfe nicht zu gutem Ende zu kommen pflegen.

Wenn nun auch die Stirnlagen nicht ganz so schlimm sind, so ist
ihre Prognose doch herzlich schlecht. Man erwiige nur, dass in den
18 Fillen von Hecker 5 Kinder todt, 6 asphyctisch, aber wiederbelebt,
und nur 7 lebend zur Welt kamen, so dass die Mortalitit sich auf 28 %
berechnen wiirde gegeniiber einer allgemeinen Mortalitiit von nur 3,1 %
Todtgeburten. Spiegelberg hatte von 18 Kindern 8, also 44 °fo todte,
und wie wurden diese geboren? 4 Kinder waren exquisit kleine, niim-
lich 2 frithgeborene, 2 Zwillingsfriichte. Von den 14 iibrigen wurden
6 Kinder spontan, davon 2 todt geboren, 2 durch die Zange lebend,
1 durch Wendung und Extraction todt entwickelt und 5 perforirt. Nun
ist dieses beklagenswerthe Resultat erhalten worden, ohne dass man dabei
anderen Momenten als gerade der Stirnlage Schuld geben konnte; es
handelte sich dabei keineswegs hiufig (bei Spiegelberg 5mal) um
Beckenverengerungen. Ja, das Missverhiltniss der Mortalitit wird noch
grosser, wenn man erfihrt, dass die Kinder durchschnittlich klein waren.
Das Gewicht betrug bei Hecker 2875 gr, die Linge nur 38,7 ¢cm, wo-
bei von 18 Friichten 15 unter dem Mittel blieben. Die Geburtsdauer ist
fiir die Ersffnungsperiode auf 15,36, fiir die Austreibung auf 3,0 Stunden
angegeben (Hecker). Hs ist also auch die Dauer linger, trotzdem nur
einmal enges Becken ersten Grades vorhanden war. Man kann mit
vollem Recht die Stirnlagen als die Querlagen des Kopfes
bezeichnen.

Die Haufigkeit der Stirnlagen ist deswegen schwer festzu-
stellen, weil man nur diejenigen Fille als Stirnlagen gelten lassen kann,
bei denen der Kopf in dieser Stellung austritt. Bei manchen Opera-
tionen z. B. kann man nicht wissen, ob nicht einer Stellungsinderung
vorgegriffen und ein Kind in der ungiinstigen Weise entwickelt wurde,
das ohne den Eingriff seine Lage noch gewechselt hitte. Deswegen

Zweifel, Geburtshiilfe. 2, Aufi. 11
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halte ich auch die Berechnung Hecker's auf 1:957 fiir zu hiufig.
Thatsichlich kommen Stirnlagen als Ueb ergangslagen aus
Schidel- in Gesichtslagen geradezu hiufig vor, theoretisch in jedem Fall
einer Positio facie praeversa. Und ein solcher Uebergang in Gresichts-
oder Schiidellage kann bis zuletzt, sogar noch auf dem Beckenboden
<tattnden. Ich erinnere mich recht lebhaft einer Stirnlage, welche da-
durch vielleicht mit veranlasst war, dass bei einem platten Becken, wo
nach vorzeitigem Blasensprung die Geburt ins Stocken gerathen war, auf
die Kristeller'sche Expression hin der Kopf zwar durch den verengten
Eingang getrieben wurde, aber in Stirnlage auf dem Beckenboden an-
langte. s stand wegen drohender Erscheinungen von Seiten der Mutter
schon der Entschluss fest, die Perforation auszufithren, als noch auf dem
Beclkenboden der Stellungswechsel unter stirmischen Wehen sich von
selbst vollzog und das Kind spontan geboren wurde. C. Braun er-
wihnt 3 solche Fille.

Jede Drehung um die Lingsaxe des Kindes macht aus
der Stirn- eine Gesichtslage und jede Rotation um die
Queraxe des Kopfes eine Schidellage.

 Der Mechanismus ist bei Stirnlagen erst auf dem Beckenboden
und beim Durchschneiden ganz irregulir. Durch die Beckenhshle geht
der Kopf mit querstehender Stirmnaht und ldsst nach einer Seite noch
das Gesicht bis etwa zur Nasenwurzel, nach der anderen die Schidelfliiche
des Stirnbeines bis zur grossen Fontanelle fithlen. Quer kommt nun der
Kopf zum Einschneiden. Auffallend ist es, dass die zweite Stirnlage
(Riicken rechts) hiufiger vorkommt als die erste. (Hecker und Spiegel-
berg I:11 = 15:21.) Das eine Tuber frontale stellt sich in die Scham-
spalte, der Supraorbitalrand unter den Schambogen, withrend Oberkiefer-
gegend einerseits mehr nach vorn hinter einem Schambeinast, das
Schideldach auf der andern Seite mach dem Damm hin verliuft. Der
Kopf kommt mit dem allergrossten Umfang und in ungiinstig-
ster Stellung zum Durchschneiden; denn bei keiner anderen
physiologischen Lage geht der Umfang iiber die Supraorbitalrinder zur
Protuberantia oceipitalis durch, bei keiner anderen ist die Moglichkeit
qur Extension des Kopfes so eingeschriinkt als hier. i

Darum geht es so schwer, trotzdem die Kinder meistens klein sind.
Um den erwihnten Stiittzpunkt wird dann das Kind so ausgetrieben, dass
das Hinterhaupt iiber den Damm und nachher Gesicht und Kiefer unter
der Symphyse zum Vorschein kommen. Nach v. Helly kann die Aus-
treibung auch so geschehen, dass die Pfeilnaht quer stehen bleibt, und
<ich alsdann das Gesicht mit Ausnahme des Unterkiefers auf der einen
und das Hinterhaupt auf der anderen Seite unter dem Schambogen her-
vorwilzt.

Noch bedenklicher ist eine Stellung des Kindes schriig nach riick-
wirts, Hier erfolgt die Ausstossung noch schwieriger. Meistens muss
dabei durch Kunsthiilfe entbunden werden.

Achnlich, aber noch unginstiger ist die Binstellung bei einer G e-
sichtslage mit nach hinten gerichtetem Kinn. Der Unterschied
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besteht darin, dass hier die Stirn relativ weniger tief getreten ist. Weil
zugleich mit dem Kopf die Schultern ins Becken eintreten miissen, und
ohnedies die Linge des Halses zu der erforderlichen Extension nicht
vorhanden ist, kommt auf dem Beckenboden ein Stillstand der Geburt,
und miissen solche Lagen zu den exquisit pathologischen gerechnet
werden, bei denen eine kiinstliche Entbindung regelmiissic noth-
wendig ist.

Gesichtslage mit dem Kinn nach hinten (pathologisch). (Nach Hodge.)

Auch die gewthnlich angerathene Behandlung zeigt eigentlich,
dass man diese Lagen nicht zu den physiologischen rechnet. Man
empfiehlt, so lange dies moglich ist, die Wendung oder die Verbesserung
und Umiinderung derselben in eine Schiidellage nach dem schon ge-
schilderten Verfahren (vergl. S. 160).

Inhaltsiibersicht.

1) Die Stirnlagen und die Gesichtslagen mit nach hinten gerichietem
Gesicht sind pathologisch, denn ihre Prognose ist viel schlechter als die
der Schddellagen und der gewdhnlichen Gesichtslagen.

2) Meistens gehen die Stirnlagen wnd die Gesichtslagen mit nach
hinten gerichtetem Kinn in andere bessere Lagen iiber, nimlich entweder
in Schédellagen oder in Gesichislagen (Uebergangs- Btar nlagen).

3) Ausnahmsweise kommt der Kopf in der Stwnlagen Hinstellung
zur Austreibung. Der Kopf kommt dann mehr oder weniger quer gestellt
zum Finschneiden.
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Die Beckenendlagen.
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Unter den physiologischen Lagen gehoren diese zu den un-
giinstigsten. Die Ungunst trifft zwar nicht die Mutter, denn die
Geburtsdauer ist durchaus nicht linger, aber um so mehr die Kinder,
von denen ein grosser Theil um der Lage willen zu Grunde geht. Doch
ist die Mortalitit nur schwer anzugehen, weil bei keiner Lage das richtige
srztliche Verfahren so bedeutungsvoll ist fir Sein oder Nichtsein, als
gerade hier. [Tecker gab die Sterblichkeit der Beckenendlagen wihrend
der Geburt zu 13,6 %, Winckel zu 20, Ch. Bell zu 22% an. Mogen
nun auch diese Mortalitiitsberechnungen sehr, fast zu hoch erscheinen,
so lisst sich doch nicht leugnen, dass die Beckenendlagen grosse Ge-
fahren fiir die Kinder unabwendbar mit sich bringen.

Der Nabelstrang, durch den das kindliche Blut pulsirt, das sich
in der Placenta das wichtigste, was zum Leben nothwendig ist, bestiindig
holt — den Sauerstoff und die Nahrung — muss nach der Geburt
des Rumpfes an dem Kopf des Kindes vorbeilaufen. Der Kopf
filllt aber bei normaler Grisse das Becken so vollstindig aus, dass eine
Compression des Nabelstranges unausbleiblich ist. Diese Gefahr ist
bei Beckenendlagen unvermeidlich und macht deren Prognose fiir das
Kind ungiinstiger; denn der Druck auf den Nabelstrang ist gleich-
bedeutend mit der Unterbrechung der Athmung, und Jedermann
weiss, wie kurz die Lebensfrist noch ist, wenn einem Menschen oder
Thier die Athmung unterbrochen wird. s sind schliesslich die gleichen
Bedingungen wie bei Ertrinkenden oder Erhiingten. Das Maximum
der Zeitdauer, die von dem Moment weg, wo der Nabel-
strang vollkommen zugedrickt zu werden beginnt, bis zur
Vollendung der Geburt verrinnen darf, be trigt 8—9 Mi-
nuten, sonst ist das Leben unwiederbringlich entflohen.
Wenn gelegentlich Kinder erst nach dieser Zeit entwickelt und doch noch
wiederbelebt werden konnen, da ist der Druck auf den Nabelstrang, also
auch die Athmungsunterbrechung nicht vollstindig gewesen. Anderer-
seits darf man ja nicht darauf bauen, dass man stets 8—9 Minuten Zeit
habe. Denn nur kriiftige Kinder halten so lange aus, ohne alle Lebens-
spur zu verlieren; kleine, frithreife gehen schon viel frither unter.

Wenn nun darin ein Moment viel grosserer Gefahr liegt, als bei
Schiidellagen, so ist es andererseits auch wieder giinstig eingerichtet,
dass durch starke Erweiterung des Geburtskanales die Moglichkeit ge-
geben ist fiir einen recht raschen Durchgang des Kopfes. Die Mortalitit
der Kinder, die ca. 6mal so gross ist als bei Schidellage (200 : 3,1%0),
zeigh, dass dieses letzterwilhnte Moment die Gefahr nicht aufwiegt.
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Wenn nicht die Wehe, welche den Steiss zum Durchschneiden bringt,
oder doch die niichstfolgende auch gleich den Kopf herausbefordert, so
ist das Kind bei spontanem Verlauf mit Wahrscheinlichkeit verloren.

Sachverstindige Hiilfe muss bei Beckenendlagen im
Moment der Geburt einzugreifen bereit sein, um die Kinder
retten zu konnen. Wegen der grosseren Verantwortlichkeit ist den Heb-
ammen in den meisten Liindern vorgeschrieben, bei Beckenendlagen
einen Arzt beizuziehen.

Von griosster Bedeutung fiir den gliicklichen Verlauf
der Beckenendlagen ist die normale Haltung des Kindes.

Laterale Beugung des Rumpfes bei Steisslagen. (Nach Hodge.)

Wir verweisen hier auf die bhildliche Darstellung dieser Haltung und
zwar in der naturgetreuen Abbildung des Braune’schen Durchschnittes,
also so wie sich das Kind in utero der withrend der Geburt gestorbenen
Frau vorfand (vergl. Fig. 77). Es ist zwar jenes Kind in Schidellage
gewesen. Das macht aber fiir die Haltung des Kindes intra partum
nichts aus. Die Frucht nimmt intra partum einen moglichst kleinen
Raum ein. Geht der Steiss voran, und wird er schrittweise durch den
Cervicalkanal und die Scheide nach abwirts getrieben, so wird die
Wirbelsiule stets gebogen erhalten wie ein elastischer Fischbeinstab, der
an einem Ende in der Liingsaxe gedriickt, am anderen aufgehalten ist.
Er biegt sich wie ein gespannter Bogen und schnellt auf, sobald er
kann. Man sieht das Durchschneiden des Steisses sich langsam und
mithsam vorbereiten. Der Kindestheil riickt gewthnlich mehrmals in
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die Schamspalte, ohne durchzudringen. Wenn aber endlich die Hiiften-
breite durchschneidet, so riickt Becken und Bauch des Kindes mit einem
Ruck ein grosses Stiick weit vor — der gekriimmte elastische Stab der
kindlichen Wirbelsiiule streckt sich aus. Nicht gerade selten schnellt
nun in diesem Moment der ganze Fruchtkérper in einem Bogen iiber

Fig. 93.

i 7
Falsche Kopfstellung fiir den Durchgang Normale Kopfstellung fiir den Durchgang
und Austritt des nachfolgenden Kopfes. und Austritt des nachfolgenden Kopfes.
Fig. 95.

den Damm hervor. Die Beugung des Rumpfes wird ohne Worte er-
Klirlich durch den Austrittsmechanismus bei den Kopflagen. Auf alle
Fille bleibt durch den Druck von oben her der Kopf stets in stark ge-
beugter Haltung, das Kinn auf der Brust. Gerade durch den Normal-
verlauf wird diese Haltung bedingt, und diese Haltung ist ein Haupt-
erforderniss fiir den giinstigen Verlauf. :
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Wird jemals an dem vorliegenden Kindestheil gezogen,
s0 muss, besonders wenn dabei ein Druck von oben her fehlt,
die Wirbelsiiule gestreckt werden. Die Arme liegen nicht
mehr so geschiitzt in der Bucht der concaven Rumpfkrimmung, sie
werden leichter zuriickgestreift und hindern dadurch den raschen Ver-
lauf im entscheidenden Augenblick. Am wichtigsten ist die Stellungs-
inderung am Kopf. Das Kinn verlisst die Brust, und es stellt sich
der Kopf mit dem Fronto-Occipitalumfang, den wir schon bei den Stirn-
lagen als den ungiinstigsten kennen gelernt haben, zum Durchschneiden.
Das ist nicht der Fall beim Durchgang in natiirlicher Haltung. Dabei
kommt nur der Umfang tiber die Linea nuchae zum Tuber frontale in
Betracht.

Wie viel dieser Stellungswechsel die Schwierigkeiten vermehrt, kann ein
kleines Experiment beweisen. Ich liess einen Ring aus in einander verschieblichen
einzelnen Gliedern construiren, der mittels Schrauben enger und weiter gestellt
werden konnte. Um den Durchtritt des Kopfes durch diesen Ring zu erleichtern,
wurden die einzelnen Glieder mit Gummischlauch tberzogen. Dieser Ring wurde
nun dem Kopfumfang angepasst, welcher bei den gewthnlichen Lagen durchzu-
schneiden pflegt, der also der Circumferenz iber die Linea nuchae und die Stirn-
hicker entspricht.

Fin leichter Zug, resp. das Anhiingen eines missigen Gewichtes vermochte
durch den einmal so angepassten Ring den Kopf in der Normalhaltung durchzu-
zichen. Das ist nun nicht wunderbar, demn der Ring wurde ja voran fiir diesen
Umfang eingestellt. Wurde aber die Kopfhaltung verschlechtert, d. h. gerade so
gemacht, wie sie es durch Anziehen am Rumpfe auch wird, wurde das Kinn von
der Brust entfernt, so dass jetzt der Fronto-Occipitalumfang indenRing
zu stehen kam, so konnte auch ein sehr starkerZug, resp. das Anhiingen
eines so grossen Gewichtes, als die Tragfihigkeit des Ringes iiberhaupt nur ge-
stattete, den Kopf nicht mehr durchbringen.

Das Experiment zeigt bloss, dass eine scheinbar recht unbedeutende Stel-
lungsiindernng ungeahnt grosse Schwierigkeiten erzeugt, und dass auf die rich-
tige Stellung des Kopfes sowohl bei normalen Geburten als auch
bei der etwa nothwendigen Kunsthiilfe alles ankomm#.

Die Beckenendlagen werden in Steiss- und Fusslagen einge-
theilt. Von allen Seiten wird ausgesprochen, dass die Prognose der
ersteren besser sei und zur Erklirung angenommen, dass dabei durch
die zwei hinaufgeschlagenen Fiisse plus Becken des Kindes eine bessere
Ausweitung des Geburtskanales und deswegen ein rascherer Durchgang
des Kopfes vorbereitet werde. Die Angabe soll nicht bezweifelt werden,
aber ihre Erklirung. Es wiirde mit dem thatsiichlichen Verhalten ganz
tibereinstimmen, wenn die Kinder bei den Fusslagen stets mit ausge-
streckten Fiissen geboren wiirden. Freilich kommt dies vor, dass ein
oder beide Unterschenkel zuerst und allein durchschneiden und also zur
Erweiterung der #usseren Geschlechtstheile nichts beitragen. Aber ge-
setzmiissig ist dies micht. s gibt auch Fusslagen, die bei absolut
spontanem Verlauf so durchschneiden, dass mit den zuriickgebogenen
TFiissen oder unmittelbar hinter ihnen der Steiss durchschneidet. Nie-
mand kann da noch behaupten wollen, dass das Volumen des durch-
schneidenden Theils geringer sei. Im Gegentheil! Man gestatte des-
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wegen die Vermuthung, dass die Ursache fiir die grossere Letalitit der
Fusslagen gegeniiber den Steisslagen anders liege, dass bei den ersteren
die giinstige Gelegenheit zum Ziehen den Hebammen, welche doch mei-
stens die Entbindungen leiten, zu verlockend erscheint, als dass sie nicht =
hiinfig darin fehlen.

Die Tractionen sind aber nichts weniger als halmlos und gleich-
giiltig. Thre Folgen konnen sich erst spiter in unheilyvoller Welse
geltend machen, wenn um der gestorten Haltung des Kindes willen
die Arme emporgeschlagen sind und Schultern und Kopf stecken bleiben.
Ich bin als poliklinischer Assistent wiederholt zu dieser Situation ge-
rufen worden, wo eingestandenermassen die Hebammen an den Fiissen
gezogen hatten. Weil bei den Steisslagen ein solches Anziehen schwie-
riger und den Hebammen nicht so nahe gelegt ist, verlaufen sie unge-
stort und besser.

Das einzig richtige Verfahren bei Beckenendlagen ist,
strengstens exspectativ zu bleiben, die Lagen in des Wortes
wahrer Bedeutung als noli me tangere zu behandeln, bis
das Kind spontan bis zum Nabel durchgetreten ist. Sollte
aber dann eine Zdgerung kommen, so muss ebenso ent-
schlossen eingegriffen werden, als bis dahin standhaft ge-
wartet wurde.

Bin stets unschidliches Mittel gibt es, das auch den Heb-
ammen zur Beférderung empfohlen werden kinnte — der Druck
von oben her auf den Fundus uteri, natiirlich aber nur wihrend
der Wehen.

Mir ist es nicht fraglich, dass sich fiir eine rationellere Behand-
lung der Beckenendlagen noch viel thun und deren Prognose sich
wesentlich bessern lisst.

Von Beckenendlagen gibt es nur zwei Arten, je nachdem der
Riicken des Kindes beim Durchschneiden nach links oder nach rechts
steht. Die erstere ist hiiufiger und heisst erste. Fiir den Geburts-
mechanismus ist es ganz gleichgiiltig, ob der Riicken iiber dem Becken
oder beim Eintritt in dasselbe mehr nach hinten gerichtet sei oder
nicht. Man hat deswegen die Unterscheidung in Unterarten ganz fallen
lassen. Wenn der natiirliche Mechanismus im weiteren Verlauf nicht
beeintriichtigt wird, so dreht sich spiter der Riicken stets so, dass
schliesslich das Hinterhaupt unter die Symphyse, das Gesicht nach
hinten zu stehen kommt. Das ist aber gerade der wesentliche Punkt.
Der Austritt aus dem Becken ist aber fiir die Bestimmung der nor-
malen Lagen massgebend.

DngeO"en untmscheulet man die Beckenendlacreu in Steisslagen,
die vorwiegen, und in Fusslagen. Diese letztrslen heissen vollkom-
mene, wenn beide Fiisse vorliegen, und unvollkommene, wenn
einer derselben zuriickgeschlagen ist.

Was das Vorkommen dieser Lagen betrifft, so sind -dabei
die frithreifen, lebensunfihigen und die unreifen, aber lebensfihigen
Kinder ganz auffallend stark vertreten (erstere Kategorie 17%, zweite
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24%, Hecker). Aber auch die ausgetragenen hatten durchschnittlich
etwas geringeres Gewicht.

Die Prognose ist oben in den Hauptziigen schon beriicksichtigh
" und die Gefahr auch erwiihnt worden, welche in einer zu geschiiftigen
Behandlung dieser Lagen liegt. Diese Gefahr ist aus verschiedenen
Griinden in Lehrgebiranstalten besonders gross. Sichel erhielt in seiner
Zusammenstellung aus der Privatpraxis das Ergebniss, dass unter 1710
Beckenendlagen 190 operativ beendet wurden, also diese operativ be-
endeten 11,17/, ausmachten. Dagegen nehmen sich die Zahlenin Hecker’s
grosser statistischer Arbeit iberraschend hoch aus. In 26° der von ihm
zusammengestellten Fille wurde die ganze Entwicklung (Manualextrac-
tion) des Kindes kiinstlich gemacht und noch in 27% der iibrigen Fiille
Nachhiilfe zur Liosung der Arme und des Kopfes geleistet. Nur 477,
der Geburten verliefen spontan. Von anderen Anstalten sind solche sta-
tistische Details nicht erwithnt. Fiir die Miitter sind diese Lagen a priori
nicht ungiinstiger, die Ungunst trifft sie nur, wenn zur Erhaltung des
kindlichen Lebens operirt wird, ganz besonders aber dann, wenn ohne
Riicksicht auf den normalen Verlauf — wenn ganz zur Unzeit einge-
griffen wird!

Die Erkennung der Beckenendlagen kann in einzelnen Fillen
auffallend leicht, in anderen ganz ausserordentlich schwer sein. Fiir
die Diagnostik ist von grésster Bedeutung, ob der vorliegende Kindes-
theil schon in das Becken eingetreten ist oder noch hoch
iiber demselben liegt. Im letzteren Falle entstehen die grossen Schwierig-
keiten. Nun ist es aber gerade eine Eigenthiimlichkeit der Steisslagen,
dass der vorliegende Theil in der letzten Zeit der Schwangerschaft
und im Anfang der Geburt — bis zum Blasensprung — nicht in das
Becken eintritt.

Beriicksichtigen wir zunichst einmal solche Fille. Hs ist dabei
gewohnlich auch der Muttermund noch ganz ungeniigend eroffnet. Ist
schon voran das Fruchtwasser schleichend abgegangen und der vor-
liegende Kindestheil hart am Muttermundssaum liegend, vielleicht sogar
eine Geburtsgeschwulst entstanden, dann konnen die Schwierigkeiten
das hochste Maass erreichen. Das Touchiren ist schwer und schmerz-
haft. Um der Empfindlichkeit willen striiubt sich die Frau und macht
die Untersuchung erst recht schwer.

Da in einem solchen Fall gelegentlich zwei Menschenleben von
der richtigen Diagnose und Behandlung abhingen, ist den Aerzten nur
zu rathen, zum Zweck einer sicherheitbringenden Untersuchung lieber
zu chloroformiren, als in der Ungewissheit zu verbleiben. Nur versiume
man vor der Narcose nicht die griindliche #ussere Untersuchung.

Das Finbringen der ganzen Hand in die Vagina muss dann so
weit abzutasten ermoglichen, dass die charakteristischen Theile gefiithl
werden konnen. Am traurigsten straft sich eine Verwechslung
zwischen Schulter- und Beckenendlage. Diesem Missgriff muss
der Arzt aus dem Wege gehen. Man behauptet, dass die Schulter-
oder Querlage eine grossere Breitenausdehnung der Gebiirmutter bedinge.
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Man verlasse sich nicht darauf. Ich habe auch Fiille von Schulter-
lagen gesehen, wo der Uterus wiihrend der Contractionen die schonste
Lingsausdehnung annahm. In verschleppten Fillen muss die innere
Untersuchung schliesslich den Ausschlag geben. Bei Schulterlagen
kommt der Finger in die Achselhohle, bei Steisslagen in die Schenkel-
beuge. Wohl unterscheiden sich die Knochen des Schultergiirtels von
denen des Beckenringes. KEs lassen sich im ersteren Fall die Scapula
abheben, die Clavicula und die Rippen fithlen. Aber besonders bei
todten Kindern kann der Beckenring des Kindes leicht denselben Kin-
druck machen, wie der Rand der Scapula.

In keinem einzigen solcher Fiille von hoch iiber dem Becken
befindlichen Quer- oder Beckenendlagen schadet das Her-
unterholen einer Extremitit. Bei Schulterlagen ist es ganz
bedeutungslos. Dass man damit die Haltung des Kindes und den Ver-
lauf der Beckenendlagen stire, dass man durch diesen Rath eine Viel-
geschiiftigkeit veranlasse, wie mir aus vollkommenem Missverstindniss
zum Vorwurf gemacht wurde, davon kann nicht die Rede sein. Aber
irgend eine Verwechslung, die spiiter unsagbares Unheil nach sich ziehen
kénnte, vermeidet man sicher. Anders als zu diagnostischen Zwecken
und nur bei hoch iiber dem Becken befindlichem, also noch beweglichem
Kindestheil empfahl ich das Herunterholen einer Extremitidt nicht; ja
spiiter, wenn der Steiss in das Becken eingetreten ist, verabscheue ich
dies, weil es die Knochen brechen wiirde.

Hat man aus anderen Merkmalen eine vollkommen ge-
sicherte Diagnose gewonnen, so ist das Herunterholen
einer Extremitiit iberfliissig und verwerflich.

Die Diagnose der grossen Mehrzahl der Beckenendlagen ist aber
nicht mit so viel Schwierigkeiten verbunden. Man fiihlt entweder einen
Fuss und unterscheidet ihn besonders durch ‘das Betasten der Ferse
von der Hand oder man bekommt stossende Bewegungen gegen seinen
Finger. Beim Anfithlen der Kindeshiinde wird oft der touchirende
Finger von den kindlichen umfasst, was ebenso rasch die Diagnose
sichert. Wo ein Mittelgelenk — Knie- oder Ellenbogen — vorliegt,
muss man auch zu Hand oder Fuss gelangen kinnen.

Der Steiss wird kenntlich durch seine knéchernen Vorspriinge:
die beiden Tubera ischii, das Kreuz-Steissbein und an dessen
Ende die Analéffnung, welche gewdhnlich geschlossen, bei todten
Kindern schlaff und weit offen ist. Der touchirende Finger wird mit
Kindspech bedeckt. Durch die Geburtsgeschwulst und zu viel Fett sind
oft die Sitzbeinhtcker undeutlich, und ist jedenfalls das Kreuzbein
das beste Merkmal. Die Genitalien sind hiiufig zwischen den zuriick-
geschlagenen Beinen nicht leicht zugiinglich. Verwechslungen mit Ge-
sichtslagen haben wir schon oben erwithnt, ebenso deren Erklirung
durch den Einfluss der Geburtsgeschwulst. Fiir die Differentialdiagnose
sind auch die Missbildungen zu erwiithnen.

In den wesentlichsten Punkten haben wir zwar die Behandlung
schon angegeben. Nur Eines wollen wir noch nachtragen. Die Becken-
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endlagen brauchen eine ununterbrochene Beobachtung durch
Sachverstindige. Dass darunter Hebammen mit der gewdhnlichen Aus-
bildung nicht verstanden werden, ergeben schon die Vorschriften der
Hebammenlehrbiicher, welche Zuziehung eines Arztes vorschreiben. Aber
die Anwesenheit eines geburtshiilflich mangelhaft ausgebildeten Arztes,
dessen ganze Weisheit darin gipfelt: heraus muss es, ist noch viel
schiidlicher als die einer Hebamme.

Die obigen Ausfiihrungen haben geniigend erklirt, dass dabei
keine rationelle Behandlung erblickt werden kann, wo oft operirt wird.
Doch ist zwischen den einzelnen Eingriffen ein grosser Unterschied,
zwar nicht so sehr in Riicksicht auf die Technik, als auf die Bedeutung.
Nachhiilfe zur Lésung der Arme und des Kopfes kann recht
hiufig zur Anwendung kommen und nothwendig werden. Wir haben
schon begriindet, dass dies immer dringend indicirt ist, wenn nach dem
Durchschneiden des vorliegenden Theiles bis zum Nabelstrang eine Zoge-
rung der Ausstossung erfolgt. Wenn auch noch nicht in jedem Fall
der Nabelschnurdruck gleich ein absoluter ist und das Kind sofort ab-
sterben muss, so riskirt doch der praktische Arzt zu viel, wenn er selbst
in dieser kritischen Situation noch conservativ verfahren wollte.

Diese Nachhiilfe ist meist sehr leicht, und wenn das
Kind noch unmittelbar vor dem Eingriff lebt, so sollte einem -
geiibten Geburtshelfer withrend desselben unter sonst normalen Verhilt-
nissen kein reifes Kind absterben. Es wird bei unreifen, elenden
Kindern, bei engen Becken, ungewdhnlicher Rigiditiit der dusseren Theile
u. dergl,, immer noch Ausnahmen geben. Jedoch der Nabelschnurdruck
allein darf unter den erwithnten Verhiltnissen nicht Schuld am Tod
werden. Es kann gewiss nur niitzen, wenn in diesem Punkt ein ge-
wisser point d’homneur geweckt wird, der den Aerzten den billigen
Trost raubt, dass ja die Mortalitit ohnehin 20 hetrage, wenn sie
gelegentlich in einfachen Fillen ein todtes Kind herausbeférdern.

Ganz anders liegt die Sache, wenn schon frither und nicht erst
nach dem Durchschneiden des vorliegenden Theiles am Rumpf gezogen
werden muss, also nach Wendungen, ja selbst schon nach der manuellen
Extraction (vergl. unten Operationslehre). Der Grund fiir die viel
grisseren Schwierigkeiten ist in der frithen Streckung der Wirbelsiule
und der vollstindigen Aenderung der kindlichen Haltung zu suchen.
Hiebei kann kein Geburtshelfer auch nur entfernt fiir den schliesslichen
Tirfolg einstehen.

Da nun bei primiren Beckenendlagen bis zum spontanen Durch-
schneiden des vorliegenden Theiles die rasche Beendigung der Geburt
keineswegs sehr viel hiufiger durch unvorhergesehene Zwischenfille
indicirt ‘wird als bei Schadellagen, so sollte auch bei solchen die
manuelle Extraction, welche darin ganz analog in Anwendung zu treten
hat wie die Zange, nicht so unvergleichlich viel hiufiger gemacht wer-
den, wie die bestehenden Statistiken in der That ergeben. Wie auch
bei der Zange viele Geburtshelfer zu lose Grundsitze hatten und der
Anwendung dieses Instrumentes einen viel zu grossen Spielraum liessen,
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so kann dies gerade so stark bei der manuellen Extraction geschehen.
Da man bei der Zange keineswegs als idealen Standpunkt bezeichnet,
wenn ein Geburtshelfer viel, iiber einen gewissen Durchschnitt hinaus,
operirt, mogen nun seine Indicationen Wehenschwiiche oder Sinken
der kindlichen Herzténe oder anders heissen, so muss bei der manuellen
Extraction, wo durch die Vielgeschiftigkeit noch viel mehr geschadet
wird, das Urtheil erst recht verwerfend sein.

Zur Nachhiilfe der Spontangeburt, d. h. zur Lésung der
Arme und des Kopfes kann sich ein Geburtshelfer oft ge-
zwungen sehen; dann miissen aber auch die Resultate gut sein.
Der aber ist ein schlechter Geburtshelfer, der die Extraction
zu hiufig ohne zwingende Indicationen macht. :

Ueber das Geschichtliche und Technische der Nachhiilfe und der
Extraction vergleiche man den Abschnitt: Extraction bei den geburts-
hiilflichen Operationen.

Historische Notizen. Von den Beckenendlagen meinte Hippokrates:
Grave autem est etiam, si foetus in pedes processerit. Et saepe aut matres pereunt,
aut pueri aut ambo. Rémische Aerzte nannten solche Geburten partus agrippini,
die Kinder Agrippas, nach Plinius' (II. Buch XII. 8) Erklirung so viel sagend
als aegre partos, als ,schwierig, mit genauer Noth Geborene®. Daran kniipfte sich
dann noch der Aberglaube, dass solche dem Tod HEntronnene zum Unheil der
Welt gesendet seien. Die Beispiele sind aber sehr spiirlich, denn bei Agrippa,
M. Domitius, Nero, Richard IIL. und Louis XV. ist es verbliehen und seitdem hat
der Aberglaube vor dem besseren Wissen das Feld geriiumt.

Die Hippokratische Schule kannte als Rath zur Verbesserung der Becken-
endlagen nur die Wendung auf den Kopf. Celsus war in den Kenntnissen weiter,
Er berichtete zuerst von der Umwandlung der Steisslage in eine Fusslage. Die
von dem herbeigerufenen Arzt erforderliche Hiilfeleistung bestand entweder in der
Extraction mit den Hiinden oder in der Zerstiickelung, worunter Celsus und
seine Nachfolger das Gliederabschneiden verstanden. Man kann als sicher annehmen,
dass der Fuss nur mit den Hiinden angezogen wurde, nach folgender Stelle: Sed
in pedes quoque conversus infans non difficulter extrahitur: quibus apprehensis
per ipsas manus commode educitur. Die Auffassung des Celsus wiirde den
obigen Ausdruck aegre partos, d. h. dass es den Kindern nahe ans Leben geht,
verstiindlich machen. Aber die Lehre von der Gefithrlichkeit fiir die Miitter konnte
nur entstehen durch das zu friihe und das rohe Operiren der spiteren Jahrhunderte.
Von Celsus’ Zeiten (der ein Jahr vor Kaiser Augustus gestorben ist) bis zu Galen
(181—200) scheint eine niedere Berufsclasse von weiblichen Geburtshelfern (ob-
stetrices-medicae) aufgekommen zu sein, und den Aerzten blieb nur die Hiilfe in
den extremsten Fillen iibrig. So werthvoll Galen’s Schriften fiir die Anatomie,
Physiologie u. s. w. waren, so ist in den Abschnitten iiber Geburtshiilfe gegen
diejenigen von Celsus ein grosser Riickschritt unverkennbar.

Seit in Frankreich Chirurgie und Geburtshiilfe wieder auf bessere Wege
gebracht wurden, als sie seit mehr als 1000 Jahren gewesen und nach der Wieder-
erfindung der Wendung durch Paré auch die Extraction oft gemacht wurde, horte
das Vorurtheil, dass die Beckenendlagen auch fiir die Miitter eine besondere Ge-
fahr briichten, ganz auf. Im Gegentheil — es existiren genug Aeusserungen, dass
wenigstens bei diesen Lagen niemals die peinliche Situation zu befiirchten sei,
dass man rathlos am Kreissbett stehen miisse und nichts thun kinne, wie bei den
Schidellagen. In diesem Sinne wurden z. B. die Fusslagen beurtheilt von Peu,
de laMotte, Deventer, Dionis und der Justina Siegemund. Das Citat
von de la Motte lautet: cette situation est l'unique qui assure dans le mo-
ment la fin de l'ouvrage; van Deventer: ich gedichte zu behaupten, dass die
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teburt mit den Fiissen voran ofters weniger Gefahr als die anderen (mit dem
Kopf) haben, ;

Noch spiiter kehrte eine Zeit grosser Unsicherheit wieder; man gab der
schlechten Meinung des Hippokrates wieder mehr Recht. Woher kommt dieser
Wechsel der Ansichten?

Wir finden noch bei de la Motte hestimmte Angaben, dass man bei tief
im Becken stehendem Steiss gar nichts zu thun brauche — es war zur Zeit der
besten Entfaltung der wiedererfundenen Geburtshiilfe bekannt, dass die Kinder
anch ohne fremdes Zuthun lebend zur Welt kommen konnten. Aber dieses Wissen
scheint spiiter mehr in Vergessenheit gerathen zn sein. Ks wurde wieder hiufiger
operirt und mehr vom Operiren gesprochen, und dazu kam die Application der
Zange an den nachfolgenden Kopf, die wegen der lingeren Dauer der Operation
selten fiir das Kind giinstig endete.

Es war ein wichtiger Fortschritt, dass die Beckenendlagen als mormal be-
zeichnet und ein comservatives Verfahren anempfohlen wurde. Unter den fran-
zosischen Autoren war es besonders Portal, dann der Hollinder Deventer,
der Schwede van Hoorn und fiir die englische Schule W, Hunter. ks ist
natiirlich, dass, nachdem einmal die Thatsache zur Anerkennung gekommen, alle
* spiiteren conservativen Geburtshelfer sich ihr anschlossen. Unter den Deutschen
war Boér der erste, der dies that, und auf seine Autoritiit wird deswegen in
deutsechen Schulen diese T.ehre gewdhnlich zuriickgefiihrt,

Boér eiferte gegen das Einschreiten der Kunst, das Drehen und Richten
des Steisses, das Herabholen der Fiisse bei Steissgeburten und sprach sich
selbst {iber die bis dahin allgemein gefiirchtete Lage mit dem Riicken nach hinten
dahin aus, ,dass die Natur selbst die Schwierigkeiten, die man mit dieser Lage
verkniipft glaubte, dadurch vermeide, dass im Fortgang, der Geburt, wenn der
Steiss den Beckenausgang verliisst, die Bauchfliche sich in der Regel allmihlich
zur Seite und endlich véllig nach abwiirts kehre® '),

Was den Punkt ,Herabholen der Fiisse® betrifft, den Boér verponte, so
war vor ihm der fatale Irrthum alter Zeiten noch nicht ausgemerzt, ,dass man die
Fiisse anziche, sobald man dieselben als vorliegenden Theil fithle und zwar ohne
Zaudern, selbst wenn man sofort dazu die Blase sprengen miisste, bei Knie- und
Steisslagen die Fiisse herabhole und, wenn der Steiss schon tiefer herabgetreten
sei, denselben zuriickschiebe, um zu den Fiissen zu gelangen. Niemals wollte man
eine solche Lage unbehelligh gehen lassen, und wenn das unselige Herunterstrecken
der Extremitiiten durchaus nicht gelingen wollte, so musste der Steiss mit Fingern
oder Haken herausbeférdert werden.*

Es hatten zwar P. Portal (1658), Joh. van Hoorn, Deventer (1701),
Dionis (1718) sich giinstiger iiber die Beckenendlagen ausgesprochen, aber
keiner bekiimpft mit gentigender Entschiedenheit die oligen Missbriuche. Selbst
de la Motte (1721) und Solayrés (1771) machten in ihren Schilderungen jenen
Missbriiuchen und Irrlehren noch theilweise Concessionen. Wir wollen uns an
dieser Stelle nochmals gegen eine Missdeutung verwahren, welche uns der oben
angegebene Rath zugezogen hat, ,zu diagnostischen Zwecken, wenn anders keine
Gewissheit zu erreichen sei, bei hoch iiber dem Becken stehendem Kindes-
theil denselben herunter zu holen, selbst auf die Gefahr hin, dabei einen Fuss in
die Hand zu bekommen. Wenn die Diagnose festgestellt ist, hat die streng ex-
spectative Behandlung wieder einzutreten, der wir sonst huldigen. Man wird zu
diesem Vorgehen selten Anlass haben, aber immer noch besser dies thun, als ein
einziges Mal bei ungewisser Diagnose weiter geb#iren lassen.”

Ueber die Geschichte vergl. Nigele, Die Lehre vom Mechanismus d. Ge-
burt. Mainz 1838. p. 222.

1) Abhandl, u. Versuche geb. Inhalts, III. Th. Wien 1793. p. 34.
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Der Mechanismus bei nach hinten gerichtetem Riicken.

Dass sich gewiohnlich das Kind nach vorn drehe, entweder beim
Durchschneiden der Hiiften oder beim Durchtritt der Schultern, ist schon
oben angegeben worden. Ja selbst der Kopf kann noch innerhalb des
Beckens seine Stellung verbessern. Das vorspringende Promontorium
gibt den ersten Anstoss zu einer Querstellung des Kopfes; an der seit-
lichen Beckenwand, speciell auch durch die Wirkung der Spinae ischii
wird die Drehung fortgesetzt.

Auch bei dem selten vorkommenden Hintenbleiben des Hinterhaupts
kann der Austritt noch leidlich gut vor sich gehen, wenn nur das Kinn
auf die Brust gebeugt bleibt. Es stemmt sich dann die Stirn unter
der Symphyse an und riickt das Hinterhaupt iiber den Damm. Der
Elasticitiat desselben wird schon mehr zugemuthet als sonst und danach
bemessen sich die Schwierigkeiten.

Ganz unméoglich aber ist der Durchgang bei mach hinten
rotirtem Hinterhaupt, wenn sich das Kinn von der Brust ent-
fernt. Ueber die nothwendigen Eingriffe verweise ich auf die Be-
sprechung der Operationen.

4 Inhaltsiibersicht.

1) Die Beckenendlagen bringen betrichtlich grissere Gefahr fiir die
Kinder, als die Schidellagen und zwar, weil jedesmal beim Durchgang
des Kopfes der Fkindliche Nabelstrang gedriickt werden muss. Dieser
Druck st gleichbedeutend mit Aufhebung oder Stirung der Athmung.
Derselbe darf nur kurze Zeit bestehen, sonst geht das Kind an Erstickung
2u Grunde — es muss also der letete Act der Geburt in Beckenendlage,
ndamlich der Durchgang des Kopfes rasch verlaufen oder das Kind stirbt ab.

2) Von grisster Bedeutung fiir den gliicklichen Verlauf der Becken-
endlagen ist die normale Haltung des Kindes, und weil ein unzeitiger Zug
an den Fissen diese normale Hallung stirt, gibt es michts Verkehrteres
und Schédlicheres als das absatzweise, unzeitige Zichen an den Fiissen.

3) Hin Druck vom Gebdrmuttergrund aus ist unschidlich und zu
gestatten.

4) Sonst ist streng darauf zu halten, die Beckenendlagen conser-
vativ zu behandeln — als noli me tangere — bis das Kind mit dem
Beckenende von selbst durchgeschnitten hat.

3) Die Erkennung der Beckenendlagen ermiglichen die Knochen-
punkte: die zwei Tubera ischii und das Kreuz-Steissbein mit der davor
sitzenden Analiffnung.

6) Hin Herunterstrecken der Beine ist unstatthaft und dem Kind
qgeféhrlich, wenn je die Diagnose durch Betasten genaw gestellt werden kann.

7) Ist die Diagnose nicht anders zu stellen, als dass man einen
hoch iiber dem Beckencingany befindlichen und beweglichen Kindestheil
sich entgegendriicken muss, so schadet in solchen Fillen auch das Her-
unterstrecken der Hxtremitit nicht.
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8) Man soll in der Behandlung trennen die Extraction, welche der
Zangenoperation der Schidellagen analog ist, von den lkleinen Nachhiilfen,
ndmlich- dem Lisen der Arme und des Kopfes nach der spontanen Ge-
burt bis zum Brustkorb.

9) Bei der letzteren Nachhiilfe sollte kein bis dahin noch lebendes
Kind verloren gehen.

10) Die Extraction soll, wenn irgend mdiglich, vermieden, also nur
auf bestimmte Indicationen hin vorgenommen werden, denn ihre Prognose
st wviel ungiinstiger.

Die Schwangerschaft und Geburt bei Zwillingen (mehrfache
Schwangerschaft).

Literaiur.

Veit, G.: M. f. G. Bd. VL. p. 126. — Spiith: Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte
‘Wiens. 1860. Nr, 15 u. 16. — Ploss: Monatsbl. f. med. Statistik u. s. w. Beilage
zur deutschen Klinik 1861. Nr. 1. p. 2. — Hyrtl: Die Blutgefisse der menschl.
Nachgeburt. Wien 1870. p. 125. — Kleinwi chter: Die Lehre v. d. Zwillingen.
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Bd. VII. p. 210. Bd. IX. p. 196. XI. p. 160. — Schatz: A. f. G. Bd. 24. p. 337
Abbildungen von Injectionspriiparaten.

Zwillinge kommen nach Gustav Veit, der die umfassendste
Berechnung gemacht hat, relativ hiufig, durchschnittlich auf je 89 Ge-
burten Imal vor. Die Hiufigkeit von Drillingen reducirt sich schon
auf das Verhiltniss 1:7900, bei Vierlingen 1: 371,260 Geburten, ja
nach einer auf grissere Zahlen sich stiitzenden Zusammenstellung von
Neefe!) sogar erst auf 560,000 Geburten 1lmal, und Fiinflinge, die
zwar noch sicher beobachtet sind, gehoren zu den grdssten Seltenheiten.
Das Geschlecht ist in 64 °fo gleich, bei 36 ), verschieden.

Die Tiille von Fiinflingen sind aus neuerer Zeit erwithnt von Krebs, M. f. G.
Bd. III. p. 286. Spiegelberg aus Irland, M. f. G. Bd. VII, p. 463. (Priiparat im
Dubliner Gebiirhause schon von Gartshoue 1787 erwiihnt.) Fleischer, M. f. G.
Bd. IX. p. 149. Galopin, M. f G. Bd. 31. p. 475. Spronle, Virchow-Hirsch
Jahresbericht 1867. Bd. II. p. 579. Der s. Z. von Osiander dem Aelteren?
erwithnte Fall von Sechslingen war ein Betrug, indem eine Frau aus Ohlau in
Schlesien ihre frithgeborenen Fotus gesammelt und davon 6 zusammen demonstrirt
hatte. Die Sache wurde schon von dem Sohn des ersterwiithnten Autors J. F. Osian-
der?) richtig gestellt.

Was die Entstehung von mehrfacher Schwangerschaft
betrifft, so kénnen solche Friichte entweder

) Neefe, Zur Statistik der Mehrgeburten. Jahrb. f. Nationaldkonomie u.
Statistik. Bd. 27.

#Hand bl = n e 317

) Handb. p. 229. Anm,
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1) aus zwei Graafschen Follikeln stammen. Dann miissen sich
auch zwei Corpora lutea vera bilden. Die Follikel und die gelben
Korper kinnen auf einem oder auf beiden Ovarien sitzen. Bei pluri-
paren Thieren ist dies die Regel. Zwillinge konnen sich auch bilden

2) aus einem Graaf'schen Follikel, der 2 Eier enthielt. Solche
sind schon oft in einem Follikel gefunden worden;

3) aus einem KEi.

Hier ist nun die Moglichkeit gegeben, dass Zwillinge entstehen
~ konnten aus 2 Keimblasen aus einem Fi, resp. einer doppelten Keim-
anlage oder aus einer Keimblase durch Spaltung. Zwillinge aus
einem Ei haben immer gleiches Geschlecht.

Auffallend ist es, dass mehrfache Schwangerschaft sich nicht selten
bei der gleichen Frau wiederholt, und dass auch solche Kinder wieder
hiufiger mit Zwillingen gesegnet werden. Ehenso ist bei einer allgemein
erhghten Fruchtbarkeit auch die Zahl der mehrfachen Schwangerschatften
grosser.

Thatsiichlich sind die oben gegebenen Moglichkeiten begriindet durch das
Auffinden von 2 und 3 Eiern in einem Graaf'schen Follikel (Pfliiger, Grohe,
Schrén haben je drei Fier in einem Follikel gefunden); durch das Auffinden
von Drillingen mit einem Chorion (Credé!). Zwillinge stammen zwar am hilufig-
sten aus verschiedenen Hiern (Spath 95mal unter 126, Ahlfeld 444mal unter
506 Fillen, also aus einem Ei nur 31 : 126 und 62 : 506, ungefihr wie 1:8,1),

Die Entstehung von Zwillingen aus einem Ei hat zu verschiedenen
Vermuthungen gefiihrt. Die eine Zahl der Autoren, deren hauptsiichlicher Ver-
treter Schultze ist, nimmt an, dass die Zwillinge aus einer Keimblase entstehen,
dass aber, sobald auf der Keimscheibe etwas von Keimanlage sichtbar werde, die-
gelbe immer schon doppelt sei, dass sich dann 2 Fruchthéfe bilden und aus
denselben, wenn sie getrennt hleiben, 2 homologe Zwillinge, wenn sie mit einander
mehr oder weniger in Verbindung gerathen, Doppelmissbildungen entstehen.

Die andere Ansicht, hauptsiichlich von Ahlfeld vertreten, geht dahin, dass
die Fruchtanlage in allen Fiillen eine einfache sei, dass sich aber diese einfache
Anlage mehr oder weniger spalten kénne und hiedurch verwachsene oder voll-
stiindig getrennte Zwillinge zu Stande kommen.

Solche Theorien lassen sich nur an der Hand von Untersuchungen bewahr-
heiten oder widerlegen. Bemerkenswerth ist es aber, dass die Embryologen
sich gegen Ahlfel d’s Hypothese erkliaren und die Meinung derselben fiir homologe
Zwillinge und Doppelmissbildungen auf die Pr#existenz von doppelter
Keimanlage hinauslinft. Vergl. Leo Gerlach, Die Entstehungsweise der
Doppelmisshildungen 1882, p. 84 ff. und 92, dann Valentin, Leuckart, Schrohe,
Untersuchungen iiber den Kinfluss mechanischer Verletzungen auf die Entwicklung
des Embryo. Giessen 1862.

Die Beschaffenheit der Eihiute ist verschieden, je
nachdem die Zwillinge aus einem Ei stammen oder nicht.

Bei der Bildung der Eihiiute wurde auseinandergesetzt, dass von
jedem Fotus ein Amnion gebildet werde. Die Norm verlangt also
auch bei Zwillingen, Drillingen ete., dass ebenso viele Amnien
als Kinder vorhanden sind. Das Chorion geht vom KEi aus.
Stammen also die Zwillinge aus einem Ei, so ist nur ein Chorion.

) M. f. G. Bd. 80. p. 96.
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Bei Zwillingen aus 2 Eiern liegt jedes in einem hesonderen Chorion
eingehiilll. Die Decidua ist Gebarmutterschleimhaut, also
immer einfach, wenn die Uterushéhle normal, nicht zweihirnig ist.
Aber diese Membran kann gelegentlich bei zwei etwas entfernt von
emander inserirten Fiern dieselben einzeln umwachsen (Decidua circum-
cludens sive reflexa bilden) und am reifen Ei auch in der Zwischen-
wand als Decidua reflexa gefunden werden. Dies letztere ist bei ein-
eiigen Zwillingen unméglich.

Zu erkennen ist die Abstammung von Zwillingen aus
einem oder aus 2 Hiern an der Zwischenwand der beiden Hi-
siicke. Zunichst ist festzuhalten, dass Zwillinge verschiedenen Ge-
schlechtes nie aus einem Ei kommen kénnen; aber selbstverstindlich
ist bei gleichem Geschlecht noch keine Gewihr fiir Abstammung aus

Fig. 96.

Schematische Zeichnung zur Orientirung iiber Zwillingsplacenten. Zw Zwischenwand zwischen
den zwei Fruchthohlen.

einem Ki. Entstehen die Zwillinge aus einem Ei, so ist die
Zwischenwand nur aus den zwei Amnien gebildet. Bei zwei-
eligen Friichten miissen an dem Septum der 2 Bisiicke 4 Membranen
sein; es kann auch noch Decidua reflexa dazwischen liegen.

Ein besonderes Interesse bietet der Sitz der Nabelblischen.
Auch hier interessirt nur das Verhalten bei Zwillingen aus einem Ei;
denn bei zweieiigen hat jedes Kind seinen eigenen Dotter und seine
eigene Dotterblase.

Fiir eineiige Zwillinge gibt A hlfeld folgende drei Méglichkeiten an:

1) Die Nabelblischen liegen vollstindig getrennt und unabhiingig
von einander an irgend beliebigen Stellen zwischen Chorion und Amnion,

dann stammen die Zwillinge von zwei verschiedenen Keim-

blasen.
Zweifel, Geburtshiilfe. 2. Aufl. 12
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2) Die Nabelblischen liegen dicht bei einander und finden sich

in oder in der Nithe der Amnion-Scheidewand,
dann kiénnen die Friichte von zweil verschiedenen Keimblasen
stammen; sie konnen aber auch auf einer Keimblase ge-
wachsen sein, deren Dotter sich getheilt hat (Schultze).

3) Es findet sich nur ein Nabelblischen vor; dasselbe liegt
zwischen den Insertionen der Nabelschniire oder in einer der Nabel-
schniire,

dann stammen die Zwillinge von einem Dotter.

Weil sehr oft die Dotterblischen schwer aufzufinden sind, ist
diese dritte Alternative recht dunkel. Hs kimnen diese Ausfihrungen
nur den Zweck haben, bei allen Fiillen von eineiigen Zwillingen zur
Forschung nach dem Dotterbliischen anzuregen. Kin grosseres Material
kann dann eine Grundlage geben zur Entscheidung iiber den Ursprung.

Normaler Weise besteht das Septumn zweier Eisiicke aus mindestens
2 Membranen. Als grosse Seltenheiten sind aber Fille beschrieben,
wo die beiden Friichte in einer Hohle lagen. Sehr hiufig
war dabei eine Verschlingung der Nabelschniire vorhanden
und hatte gerade dies die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer erregt.
Die Hiiufigkeit dieses Vorkommmnisses ist z. Z. einer wohl basirten Be-
rechnung entriickt.

Zur Erklirung tritt B. S. Schultze fiir eine von Anfang an ge-
meinsam angelegte Amnionhéhle ein, wihrend Ahlfeld mit voller Ent-
schiedenheit, Kleinwichter und Leishmann wenigstens halbwegs,
den Schwund der voran gebildeten Amnien annehmen. Unter
diesen Autoren plaidirt Ahlfeld fiir Schwund durch Entziindung. In
seiner Zusammenstellung der bisher beschriebenen Fille (Arch. f. Gyn.
Bd. VIL p. 266 u. ff.) fihrt er zwei an, wo man annehmen kounte,
dass kleine Reste der Zwischenwiinde iibrig geblieben wiiren (C. Meyer
und Winslow). Um der so ungewéhnlich nahen Insertion
der beiden Nabelschntire willen nimmt Ahlfeld Usur des
Septums und vollstindige regressive Metamorphose an.

Dass unter den beschriebenen Fiillen so selten Reste iibrig ge-
blieben , liisst die ohige Deutung nicht sehr wahrscheinlich erscheinen.
Man war frither sehr freigebig in der Auffassung von Schwund der
Eihiute. Man ist darin skeptischer geworden. Am meisten spricht fir
eventuelle Durchbohrung des Septums der Fall Otto (L c. p. 274).

Die Placenten, deren Bildung von der Allantois abhingt, sind
urspriinglich stets selbstiindig entwickelt. Doch bilden sich bei ein-
eiigen Zwillingen zwischen den Gefissen der beiden Kin-
der regelmiissig Anastomosen aus, so dass Arterien des emnen
Kindes das Blut schliesslich in die Venen des anderen entleeren und
umgekehrt. Es kommen aber auch Anastomosen zwischen den beider-
seitigen Arterien vor. So bildet sich neben dem jedem Kind eigen-
thiimlichen Kreislauf ein beiden gemeinsamer aus. Die Stromstirke
dieses Anastomosenkreislaufes betriigt nach Schatz nur etwa den 10.
bis 20. Theil des Gesammtstromes eines Zwillings, Dieser gemeinsame
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capillire Kreislauf in dem von beiden Kindern gespeisten Placentar-
gebiet wird durch oberflichliche, d. h. an der Fétalfliche des Chorion
liegende arterielle und vendse Anastomosen ausgeglichen. Tiefe Anasto-
mosen im Capillargebiet der Zotten gibt es nicht (Schatz).

Wo die Anastomosen recht gut ausgleichen, kommt eine im all-
gemeinen fast gleiche Entwicklung beider Friichte zu Stande. (Vergl.
Schatz, Arch. f. Gyn. Bd. XXIV. p. 337, 365 u. ebd. Bd. XXVII.
p. 1 u. ff. mit vortrefflichen Abbildungen der Anastomosen.)

Fiir die Geburt erfolgt aus dieser Thatsache die Nothwendigkeit,
nach der Geburt des ersten Kindes dessen Nabelstrang
fest zu unterbinden, damit sich das zweite Kind nicht
durch die Anastomose verbluten kann.

Zwillingskinder sind in der Regel leichter und kleiner. Hiufig
werden dieselben auch unreif geboren, wenn sie die Gebirmutter aufs
dusserste ausgedehnt haben.

Ist die korperliche Entwicklung ungleich, so birgt solche Asym-
metrie fiir den kleineren, schwiicheren Fotus eine grosse Gefahr; denn
bei der einmal entstandenen Ungleichheit wird nicht selten der kleinere
vom grdsseren unterdriickt, zum Absterben gebracht, bis zum Ende
der Schwangerschaft von diesem letzteren forternihrt und schliesslich
mehr oder weniger missgestaltet zu gleicher Zeit geboren. Oft ist der
Abgestorbene ganz platt gedriickt (Foetus papyraceus oder compressus).

Die Ungleichheit in der Grésse hatte schon den Eindruck gemacht, als ob
der kleinere Fotus noch jimger, also nacherzeugt sei, als der erste schon ge-
bildet war (Ueberfruchtung, d. h. Befruchtung, wo eine Frucht schon vorhanden
war, Superfoetatio). Die oben angegebene Wechselbeziehung zwischen zwei asym-
metrisch sich entwickelnden Zwillingen, die man vollberechtigt als einen Kampf
ums Dasein im Mutterleib bezeichnen kann, erkliirt die Erscheinung. Einen anderen
Grund hitte man aber sonst fiir die Superfoetatio nicht, wohl aber viele dagegen.
Nach der Vereinigung der Decidua reflexa mit der Decidua vera, welche mit ca.
12 Wochen complet ist, ist jede weitere Befruchtung ausgeschlossen. Die Moglich-
keit bestinde also — Regelmiissigkeit der Ovulation vorausgesetzt — nur 2mal.
Wahrscheinlich sistirt aber die Ovulation ganz.

Ueberschwingerung (Superfoecundatio) d. h. Befruchtung von 2 Eiern — denn
auch bei einem Ei ist dies ausgeschlossen — in derselben Ovulationsperiode von
zwel verschiedenen Minnern ist auch beim Menschen mdglich, aber niemals zu
beweisen. Bei Thieren kommt dies vor und ist um der Racenunterschiede willen
nicht zu lengnen. So ist wiederholt beobachtet worden, dass eine Stute zur Brunst-
zeit sowohl von einem Pferdehengst als einem Hselhengst belegt wurde und nach-
triiglich ein Pferd und ein Maulthier zur Welt brachte. Beim Menschen sind die
Racenunterschiede nie so gross, dass ein solcher Vorgang durch Kreuzung kennt-
lich werden kénnte, und nehmen bisweilen Kinder aus Ehen zwischen Menschen
verschiedener Racen ebensogut ausschliesslich die Figenschaften von Vater oder
Mutter an. Uebrigens sind beide Ausdriicke herzlich schlecht gewihlt und bediirfen
stets einer niheren Erklirung, weil da. wo Schwangerschaft eingetreten, auch
immer eine Frucht vorhanden ist, und umgekehrt.

Die Diagnose einer Zwillingschwangerschaft ist stets
eine unsichere Sache. So viel man als Zeichen schon aufgestellt hat,
so viele haben schon Tiuschungen gebracht.

Den ersten Gedanken an Zwillinge haben auch die Laien bei
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einem sehr starken Leib. Wie selten gegeniiber der Hiufigkeit
der Prophezeiung sich dies bewahrheitet, kann man alle Tage erleben.
Aber auch die Empfindung von Kindesbewegungen an verschiedenen
Stellen des Abdomens, ungleichformige Ausdehnung des Uterus, so
dass er in zwei durch eine Furche getrennte Segmente getheilt er-
scheint, ist wenig zuverlissig. Noch am meisten spricht dafiic das
Fithlen von kleinen Kindestheilen oder 2 Kopfen an verschiedenen
Stellen des Uterus.

Theoretisch ist die Diagnose mit Sicherheit zu stellen, wenn am
Leib einer Schwangeren an verschiedenen Stellen Herztdne von
ungleicher Frequenz zu horen sind. Man lasse sich nicht tiuschen !
Praktisch taugt dies gar nichts. Ja, wemn man zu gleicher Zeit
an beiden Orten héren und zihlen kionnte, so wire dies entscheidend.
Aber auch wenn man kurz nach einander auscultirt, kann durch den
Druck des Stethoskops etc. die Frequenz verindert sein. Und selbst,
wenn man mit vieler Miihe es einrichten wollte, gleichzeitig an ver-
schiedenen Punkten zu auscultiven, so wiirde auch dies noch nicht so
viel heweisen, als es scheint. Denn je gleichmiissiger die Entwicklung
von Zwillingskindern ist, um so geringer wird die Differenz in der
Frequenz der Herztone sein, und die Differenzen sind im besten Fall,
wenn man Y+ Minute zihlt, 1—2 Schlige, stehen auf der Fehler-
grenze. Es muss also viel linger gezihlt werden, wo es darauf an-
kommen soll.

Praktisch ist es immer noch das beste Zeichen, wenn man an
verschiedenen Stellen des Abdomens fotale Herztone hort
und in einer Verbindungslinie zwischen diesen Stellen nicht.
Bei grossen, recht stark entwickelten Kindern hort man sie gewdhnlich
auch dazwischen. Auf Sicherheit kann aber dieses Zeichen keinen An-
spruch machen.

Sicher kann die Diagnose gestellt werden, wenn man
bei der Geburt neben fotalen Herztonen bestimimte Zeichen
vom Tod des vorliegenden Kindes hat: z. B. Vorfall einer puls-
losen Nabelschnur und schlotternde Kopfknochen einer faultodten Frucht,
~ oder Eintreten von Extremititen, die nicht einem Kinde angehoren
konnen, so zwei gleichnamige Hinde, Fuss neben Schulter u. dergl.;
endlich durch das Fihlen zweier Fruchtblasen oder ihrer Scheidewand
(Depaul). Am sichersten und hiufigsten, ohne Miihe, aber auch ohne

Ehre wird die Diagnose gestellt — wenn schon ein Kind geboren ist.
Die Diagnose von Drillingen oder Vierlingen ist im Voraus ganz un-
moglich.

Die Dauer der Zwillingsgeburt pflegt nicht linger zu sein
als die einfache?). Dazu triigt wesentlich bei, dass die Kinder durch-
schnittlich kleiner sind und 26 —27 %o Frithgeburten vorkommen. Trige
Wehenthiitigkeit ist zwar nicht selten und zwar in der Erdffnungsperiode
bei ungewdhnlich ausgedehnter Gebéirmutter und auch bei der Aus-

) Hecker, Beobachtungen. p. 45.
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treibung des zweiten Kindes. Nach der Ausstossung des ersten gibt
es eine kurze Pause, dann kommen neue Wehen, und es stellt sich eine
neue Blase. Da der Muttermund schon ganz eriffnet ist, platzt dieselbe
rascher, und mit einigen Wehen wird das zweite Kind geboren. Die
Dauer bis zur Ankunft der zweiten Frucht ist zwar verschieden; doch
1st innerhalb einer Stunde der weitaus grésste Theil solcher Geburten
vollstindig beendet (87%). Kleinwichter hatte ausgerechnet, dass
unter 262 Fillen nur 33 dariiber hinaus dauerten und zwar 26 bis zu
6 Stunden, 7 bis zu 12 Stunden. Die Geburt des zweiten Kindes hat
man dem spontanen Verlauf zu {iberlassen, so lange keine Indication
zum HBingreifen zwingt. Doch rechnen wir dies als Anzeige zur Ent-
bindung, wenn ca. 2 Stunden verstrichen sind, ohne dass das zweite
Kind kam, weil ein lingeres Abwarten in ganz zweckloser Weise die
Gefahr einer spontanen Keimeinwanderung (spontaner Infection) ver-
grossern muss. Diese Gefahr ist ohnehin grosser wegen des heraus-
hiingenden Nabelstranges.

Die Geburt der Placenten erfordert keine andere Behandlung
als die gewthnliche, obschon dieser Geburtsabschnitt wegen des grisseren
Volumens bisweilen etwas linger dauert. Ausnahmsweise trennen sich
zweieiige Placenten, und geht diejenige der ersten Frucht vor dem
zweiten Kinde ab.

Die Prognose der Mutter ist nicht wesentlich anders als sonst.
Nur ist um der grossen Ausdehnung und der relativ raschen Ent-
leerung willen bisweilen eine grossere Neigung zu Blutungen gegeben.

Von besonderer Bedeutung sind die Kindeslagen bei Zwillings-
geburt. Die grossten Zahlenreihen hatten Kleinwiichter (899 Paare)
und Reuss (203 Paare) (Spiegelberg 42) zu verwerthen. Es exgaby
das Resultat aus diesen 1144 Paaren

beide Kinder in Kopflage . . . . . 562mal = 49.1%
eme Kopf-, eine Steisslage . . . . 362mal = 31,79,
beide Steisslagen . . . . . . . . 99mal = 8.6%
eine Kopf-, eine Querlage . . . . . 7lmal = 6,18%
eine Steiss-, eine Querlage . . . . 46mal = 4,04%

beide Querlagen & . Taeil vl 4mal 0,35%.

Daraus ersieht man, dass das zweite Kind eine relativ sehr grosse
Neigung hat, sich in Querlage einzustellen. Das ist bei der ungewdohn-
lich weiten und schlaffen Gebéirmutter begreiflich, weil das zweite Kind
oft keinen Zwang hat, sich der Lingsaxe der Gebiirmutter anzupassen.

Das schlimmste Ereigniss bei Zwillingsgeburten ist das gleich-

zeitige Hintreten beider Friichte in den Geburtskanal; zum Gliick
kommt dies sehr selten vor (Braun 1:90,000).

Es ereignet sich:

1) das Eintreten beider Kopfe, wobei derjenige des zweiten Kindes
in der Halsaush¢hlung des ersten liegt. Wenn eine Verzige-
rung der Geburt kommt, so versuche man die Extraction der
beiden Kinder mit der Zange. Nur ein todtes Kind darf
perforirt werden.
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9) Treten beide Kinder in Beckenendlage mit den Fiissen oder
beiderseits mit dem Steiss ein, so ist der tiefere Theil auszu-
ziehen, das hoher liegende Kind zuriickzuschieben. Um der
Moglichkeit willen, dass das zweite auf dem querliegenden
ersten reitet, muss immer bei Schwierigkeiten die ganze Hand
in Chloroformnarkose eingefithrt werden.

3) Das schlimmste Ereigniss ist die Hinstellung des ersten in
Beckenend- und des zweiten in Kopflage; wenn sich hier

Fig. 97.

Eingekeilte Zwillinge. (Nach Barnes.)

der Kopf des zweiten in die Halsaushohlung des ersten ein-
schiebt, gibt es leicht ein unitberwindliches Geburtshinderniss.
Eine spontane Geburt ist zwar noch mdglich, aber nur selten.
Dabei wurde beobachtet, dass der Kopf des zweiten an dem
Rumpf des ersten vorbeigetrieben, dann kam der Kopf des
ersten und zuletzt der Rumpf des zweiten.
Wo kiinstliche Beendigung der Geburt nothwendig ist, ahme man
im allgemeinen den von der Natur gezeigten Vorgang nach. Zuerst
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suche man den Kopf des zweiten Zwillings zuriickzuschieben und wenn
dies nicht gelingt, weil er zu tief steht, ihn mit der Zange zu ent-
wickeln. Wenn man weiter fahren kann, so ist es am gerathensten
das zweite Kind vollstiindig zu extrahiren. Das erste ist viel gefiihrdeter.
Hier kann, wenn die Entwicklung nicht moglich ist, die Perforation
des hoher stehenden ersten Kopfes nothwendig werden. Zur Decapitation
des ersten Kindes bemerkt Spiegelberg, dass sie absolut verwerflich
sei, weil sie das riumliche Missverhiiltniss nicht beseitige.

Inhaltsiibersicht.

1) Es gibt Zwillinge aus einem Ei (homologe Zwillinge) und aus
2 Eiern bezw. 2 Follikeln. Die Zwillinge aus einem KEi haben stets
gleiches Geschlecht.

2) Ob sie aus einem oder zwei Eiern stammen, ist zu erkennen an
den Eihduten, und zwar sind bei einetigen Zwillingen an der Zwischen-
wand, zwischen den Fruchtsicken 2, bei solchen aus 2 Eiern mindestens
4 Hdaute zu unterscheiden.

3) Nur als schr seltene Ausnahme kommen Zwillinge in einer ge-
meinsamen Amnionhdhle vor.

4) Regelmdssig bestehen auf den Placenten von eineiigen Zuwil-
lingen oberflichliche Anastomosen, weswegen bei dem Abnabeln stets der
zuriickbleibende Nabelstrangrest zu unterbinden ist, damit das zweite
Kind nicht daraus verbluten kann.

5) Die Diagnose einer Zwillingschwangerschaft ist am ehesten zu
stellen durch die starke Ausdehmung des Leibes und das Hiren fotaler
Herztine an verschiedenen Stellen des Abdomens, wdhrend sie 2wischen
diesen Stellen fehlen.

6) Die Geburt pflegt nicht besonders verlingert zu werden. Doch
besteht die Neigung fiir ungiinstige Lagen besonders beim zweiten Kind.

7) Die Kinder sind durchschuittlich Fleiner als einzeln Geborene.

8§) Sehr schlimm sind die Verwicklungen der Zucillinge.

Die Behandlung und Hiilfeleistung bei normalen Geburten.

) Die Lagerung und Dammstiitzung.
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Die Hauptaufgabe des Geburtshelfers besteht bei den normalen
Geburten — im Nichtsthun, solange der regelrechte Gang nicht gestirt
wird. In Wirklichkeit ist das, was gewiéhnlich geschieht, nur allgemeine
Pflege. Man schafft fiir die Kreissende ein gutes Lager, das zur Ver-
meidung von Durchnidssung mit einem undurchdringlichen Stoffe belegt
wird, sorgt fiir Entleerung der Blase und des Rectums und gibt ihr
dies und gibt ihr jenes, meistens nur des moralischen Eindruckes wegen.
Fine wirkliche kunstgerechte Thitigkeit besteht einzig in der Damm-
stiitzung und der Abnabelung. Wie wichtig eine regelmiissige Ent-
leerung der Blase ist, werden wir spiter nochmals betonen miissen.

Die Lagerung der Kreissenden ist im allgemeinen nicht
von besonderer Bedeutung. Man hat schon Vorschriften dariiber gegeben
und hatte diese fiir nothwendig erachtet in Riicksicht auf die Becken-
neigung. Aber alle wissenschaftlichen Untersuchungen iiber diesen
Gregenstand zeigten die Inconstanz der Beckenneigung und die hiufigen
Variationen je nach der Korperstellung, ja sogar nach den verschiedenen
Bewegungen der unteren Extremititen.

Unter dem Ausdruck ,Beckenneigung® versteht man die mehr oder
weniger steile Stellung des Beckeneingangs zum Horizont. Dieselbe wird stirker,
also der Winkel zur Horizontalen grésser, wenn das Promontorium hoher riickt.
Die Bewegung der Lendenwirbelsiiule ist aber viel ausgiebiger, als man gewdhn-
lich anzunehmen geneigh war (B. 8. Schultze). Als Durchschnittsmaass hat
H. Meyer die Winkel der Beckenneigung zu 60° angegeben. Die grosse Hxcur-
sionsfithigkeit ergibt sich aus der Differenz zwischen Minimum und Maximum
(von 30—1009).

Von der Variationsfihigkeit der Beckenneigung, die bei jedem Becken exi-
stirt, ist aber die von vornherein gegebene Stellung des Beckens verschieden. Bei
zu geringer Beckenneigung kommt beim ruhigen Stehen mit nicht rotirten Schenkeln
die Symphyse mehr nach vorn. Das Promontorium ist tiefer. Die Druckaxe des
Uterus geht bei diesen Frauen unter einem kleineren Winkel zur Lendenwirbelstiule
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nach abwiirts und treibt den Kopf mehr gegen das Kreuzbein, bedingt also einen
stirkeren Druck der Weichtheile, so dass dabei der Damm mehr gefihrdet ist.

In Beziehung auf die Lagerung der Kreissenden hat man im all-
gemeinen eine grosse Auswahl: jene, welche dieselbe momentan begehrt,
moge man ihr zugestehen, wenn nicht besondere Griinde dagegen
sprechen. - Das wiinschenswerthe wechselt aber vielfach nnd ebenso die
Lagen. Bald sehen wir die Kreissenden auf dem Riicken, bald auf der
einen oder der anderen Seite liegen und konnen darin keinerlei Nach-
theil wahrnehmen. Gegen Ende der Geburt, namentlich beim Hin- und
Durchschneiden, haben die meisten Frauen reflectorisch die Neigung,
mit den Hinden etwas krampfhaft zu fassen und sich aufzurichten.
Wird die Wirbelsiiule mehr nach vorn gekriimmt, so kann durch die
entsprechende Aenderung der Beckenneigung die Austreibung entschieden
gefordert werden; denn dieses Zusammenkriimmen gestattet, die Bauch-
presse, welche zu dieser Zeit der Geburt mit aller Energie
mitarbeiten soll, zu verstiirken. Da das Bett unvergleichliche
Vortheile vor den Geburtsstithlen hat, trotzdem diese das Gegenstemmen
leichter machen, so wird hoffentlich das einfache Lager nie wieder
diesen verponten Mobeln weichen miissen. Schon die Gefahr, mit den
Geburtsstithlen die Infection zu verschleppen, wird sie wohl auf immer
verbannen. Um den Kreissenden das Aufrichten zu erleichtern, kann
man ihnen einen entsprechend langen Strick mit einfacher Handhabe
geben, der um das untere Ende des Bettes gelegt wird und an dem
sich die Kreissenden festhalten und aufrichten kénnen.

Beim Durchschneiden bleibt die Wahl zwischen der Seiten- und
der Riickenlage. Die letztere hat den Vortheil, dass man die Auscul-
tation der Fotaltone bequemer machen und schliesslich den Damm
ziemlich ebenso sicher schiitzen kann, als bei der Seitenlage. Dafiir ist
bei der letzteren das iibermissige Mitpressen leichter zu unterdriicken,
der Damm besser zu iibersehen und zwar bei geringerer Entblossung des
Kérpers. Danach richte man sich und verfahre mit Auswahl; bei gar
stiirmischem Verlauf, kriiftigen Wehen etc. verdient die Seitenlage ent-
schieden den Vorzug.

Wie wir schon oben gesagt, besteht die einzige kunstgerechte
Hiilfe bei normalen Geburten im Dammschutzverfahren und der
Abnabelung. ;

An dieser Stelle wollen wir einfiigen, weil im spiteren Gedanken-
gang kein Raum mehr ist, dass jedesmal nach der Geburt des Kopfes
nachgefiihlt werden muss, ob eine Umschlingung des Nabelstrangs
um den Hals vorhanden sei. Liisst sich dieselbe lockern, so zieht man
die Schlinge iiber den Kopf hervor oder man sucht die Schultern durch
die gelockerte Schlinge durchgehen zu lassen. Anderenfalls wird der
Strang durchschnitten, das Kind rasch extrahirt und nachher ab-
gebunden.

Meistens liegt die Ursache eines Dammrisses in der allzu-
raschen Dehnung des Scheideneinganges, also in einem zu schnellen
Durchschneiden des Kopfes. Die Ausdehnung selbst ist beinahe
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bei jedem ausgetragenen Kinde gleich — denn die Kopfumfinge variiren
nicht sehr stark — die Spannung wird aber sofort erheblich stiirker und
der Damm mehr gefihrdet, wenn der Kopf nicht successive mit seinen
kleinsten Umfingen aus der Schamspalte tritt.

Wir haben damit die beiden hauptsichlichen Aufgaben
des Dammschutzverfahrens angegeben: den Kopf nicht zu
rasch durchschneiden zu lassen und denselben so zu leiten,
dass er sich mit dem Hinterhaupt méglichst in den Scham-
bogenwinkel einstellt.

Von vorneherein gibt es Fille, wo weder der Kopf ungewdhnlich
gross, noch der Damm besonders sprode ist, aber zwischen beiden ein

Das Dammschutzverfahren in Riickenlage.

Missverhiltniss besteht, das nur durch den Einriss iiberwunden wird.
Man kann zwar diesem Grundsatz entgegenhalten, dass schliesslich der
Damm fiir diese Dehnung eingerichtet sei und mindestens nur unter
besonderen Ausnahmen von einem solchen Missverhiiltniss gesprochen
werden konne. :

Was die Ausdehnung betrifft, so sind unter den Kindeslagen die
3. und 4. Schiidellagen, auch Vorderscheitellagen genannt, ungiinstiger.
Bs ist zwar nicht richtig, dass bei ihnen der fronto-occipitale Durch-
messer, also eine Linie von der Mitte der Stirne bis zur Protuberantia
occipitalis externa, beim Durchschneiden in der Schamspalte stehe, es
kommt auch hier beim spontanen Verlauf der Diameter suboceipito-
frontalis zum Durchschneiden; aber das viel breitere Hinterhaupt geht
iiber den Damm und vermehrt die Querspannung der Vulva in héherem
Grad, als dies die Stirn thut. Noch schlimmer sind die Stirnlagen.

Bei Gesichtslagen kommt zwar wieder das Hinterhaupt iiber das
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Perineum hervor, aber der Durchmesser, in dem sich der Kopf hiebei
durch die Schamspalte bewegt, geht vom vorderen Rand der Halswirbel-
siiule zum Hinterhaupt (D. submento-occipitalis) und ist fast noch kiirzer
als der entsprechende Durchmesser bei Schidellagen.

Fiir die Vorderscheitellagen ist nur der eine Umstand wieder aus-
gleichend, dass die Kopfe gewthnlich kleiner sind. Aber gelegentlich
kommt durch nicht gewollte Drehungen des Kopfes mit der Zange das
Hinterhaupt nach hinten, und hiebei kann man die Nachtheile der 3.
und 4. Schiidellage in unangenehmer Weise kennen lernen.

Eine specielle Veranlassung zum Dammriss, auf die man bei der
Prophylaxis merken und die man dadurch vermindern kann, gibt die
zu straffe Beschaffenheit des Constrictor cunni, welcher den Hinterkopf
unter der Symphyse nicht vorriicken lisst. Bei der Bewegung um den
Schambogen stellt sich dann nahezu die kleine Fontanelle als
Hypomochlion ein. Die Hiilfe besteht in einem Riickwértsdringen
des Hinterhauptes, damit die Schuppe desselben unter den Schamhbogen-
winkel zu stehen kommt.

In anderen Fillen ist der Raum zwischen dem Scheitel des Scham-
bogens und dem vorderen Umfang des Scheideneingangs ungewdéhnlich
breit, also das Ligamentum triangulare zu unnachgiebig. Wo es sich
nicht vor dem andringenden Kopf zuriickschlagen oder von den Fingern
des Geburtshelfers zuriickschieben lisst, muss es durch oberfliichliche
Incisionen durchschnitten werden.

Noch ist eine Entstehungsursache der Ruptur durch die iiber den
Kopf vorstehenden Zangenspitzen zu erwihnen. Natiirlich hilft hiebei
das Abnehmen des Instruments oder doch das Lockern der Liffel im
Schloss (vergl. hinten ,die Zangenoperation®).

Auch die Schultern kénnen einen noch unversehrten Damm zum
Reissen bringen und jede schon vorhandene Ruptur ansehnlich ver-
grossern.

Der Umfang der Schulter ist zwar entschieden unter demjenigen
des Schiidels, aber die Schulterbreite selbst grisser als die entsprechen-
den Kopfdurchmesser. Dann driingt die Kraft der Wehen, welche auch
hier durch die Wirbelsiule vermittelt wird, die eine Schulter mehr nach
hinten. Auch der Rumpf dreht sich nicht leicht nach vorn. Dies sind
alles Momente, welche eine Spannung des Dammes bedingen.

Um beim Durchschneiden der Schultern den Damm zu entlasten,
wird der Kopf mit zwei Hinden umfasst, aber so, dass kein Druck auf
die Carotiden oder die Trachea ausgeiibt wird (die eine Hand tiber das
Hinterhaupt, die andere iiber das Gesicht), dann nach abwirts gezogen,
bis sich die vordere Schulter unter dem Schambogen feststemmt. Nun
wird durch ein stirkeres Erheben des Kopfes nach vorn die hintere
Schulter langsam iiber den Damm hervorgehoben.

Die Methode des Dammschutzverfahrens beim Durchgang des Kopfes
miissen wir speciell beriicksichtigen.

“Wenn man sich iiberlegt, was zur Schonung des Dammes wihrend
der Geburt geschehen kann, so ist es die vollstiindigste Ausniitzung der
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giinstigen Momente. Durch diesen engen Weg muss das Kind zur Welt
kommen, und es kann ohne Verletzungen durchgehen, wenn Alles langsam
abliuft. Das erste und wichtigste Moment zur vollstindigen Ausniitzung

- der Dehnungsfihigkeit haben wir schon genannt: langsames Durch-
schneiden, ein Durchschneiden mit den kleinsten Durch-
messern und Umfingen des Kopfes, was bekanntlich bei
den verschiedenen Lagen wechselt, drittens Schonung und
Erhaltung der Dehnbarkeit, soweit dies in unserer Macht
liegt. Zuletzt und nur unter ganz bestimmter Einschrinkung kommt
die artificielle Erweiterung der Schamspalte durch seitliche Incisionen,
um dadurch der Zerreissung vorzubeugen. :

Fig. 99.

Dammstiitzung in der Seitenlage.

Zur Erreichung des erstgenannten Zieles dienen die gewdhnlichen
Methoden des Dammschutzverfahrens. Sie bestehen alle darin, den Kopf
im kritischen Moment zuriickzuhalten und nach vorn gegen die Symphyse
hinzuziehen. Das Zuriickhalten soll so gemacht werden, dass in dem
Moment der grossten Spannung der Kopf geradezu festgehalten wird,
damit sich die hintere Commissur durch ihre Elasticitiit iiber den Kopf
zuriickzieht. Das Nachvornziehen entlastet den Damm. Hindert vorn
ein zu breites Ligamentum arcuatum, so muss es zuriickgestreift oder
eingeschnitten werden.

Je langsamer der Kopf durchschneidet, um so eher lisst sich der
Damm erhalten. Driingt und presst in diesem Stadium der Geburt eine
Kreissende, so rede man ihr zu, dies zu unterlassen, entziehe ihr alle
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Stiitzen und Handhaben oder lege sie rasch auf eine Seite. Den Kopf
fasse man von vorn her mit der hohlen Hand, so dass die Volarflichen
simmtlicher Finger dem Kopf anliegen, aber der hintere Rand der
Vulva immer sichtbar bleibt. Diese Hand hat die Hauptaufgabe der.
Stiitzung, sie hilt den Kopf zuriick, wenn er zu stiirmisch andringt,
und zieht ihn so viel als moglich nach vorn (vergl. Figg. 98 und 99).
Olshausen empfichlt aufs wirmste einen von Hohl empfohlenen
Handgriff, niimlich bei der in Riickenlage befindlichen Kreissenden unter
dem Schenkel durch die Hand so an den Kopf zu legen, dass der
Daumen nach vorn das Hinterhaupt umfasse und Zeige- und Mittel-
finger quer iiber den Kopf zu liegen kommen. Durch einen Druck
des Daumens lasse sich der Kopf, wenn er sich vorn ungiinstig mit
der Spitze des Hinterhauptes anstemme, nach riickwirts driicken und
mit den tibrigen Fingern zuriickhalten. Da aber die Einstellung mit
einem ungiinstigen Hypomochlion recht selten stattfindet, so diirften
die beiden Methoden ziemlich gleichwerthig sein. Hin Druck auf
den Damm muss ganz vermieden werden. Will man das
Perineum entlasten, so kann man dies durch zwel in das Rectum ein-
gefiithrte Finger besser thun. Sobald diese die Stirn erreichen, halten
sie dieselbe fest und dringen nun wihrend der Wehenpause nach und
nach den Kopf heraus. -

Fine ganz getrene Beschreibung dieses Handgriffs citirt schon Ritgen aus
einer Treatise of Midwifery von Fielding Ould aus dem Jahr 1742. Auch Smellie
und seitdem noch viele Andere haben dasselbe Verfahren geiibt und empfohlen.
Neuerdings hat Ahlfeld den Handgriff als ,Ritgen’schen® beschrieben, doch iibte
Ritgen nur eine Nachhiilfe, wie sie jingst Fehling wieder empfahl: vom Hinter-
damm aus. Thatsiichlich ist dieser Handgriff von Ould erst von Olshausen?
der Vergessenheit wieder entrissen worden.

So vortrefflich dieser Handgriff bei sorgtiiltiger und sanfter Ausfihrung ist,
so kann eine rohe Hand mit langen, ungeschnittenen Nigeln durch Verwunden der
Mastdarmschleimhaut dem Nutzen wieder Eintrag thun. Doch machten wir nicht
gleich das Kind mit dem Bad ausschiitten und wegen der Moglichkeit zu schaden
den Handgriff selbst verwerfen, dagegen allerdings dessen Ausfilhrang den Hebammen
nicht gerne empfehlen, weil von ihnen, wenigstens von der schlechteren Hiilfte der-
selben, kaum Maasshalten und Individualisiren zu erwarten ist.

Fetteinreibungen der dusseren Haut, die einst als gutes Mittel zur
Erhaltung des Dammes gegolten haben, niitzen nichts und dennoch
sind sie besser, als das absichtliche oder unbewusste Abtrocknen des
Dammes. Das Perineum soll feucht, nicht trocken sein.

Wo trotz der grossten Bemiihungen der Damm doch zu reissen
droht, ist von Michaé&lis das Kinschneiden an passender Stelle
empfohlen worden. Die kleinen oberflichlichen Schnittchen diirfen
nicht tiefer als hochstens 11, cm gehen. Solche Incisionen erweitern
den gespannten Scheidensaum ganz betriichtlich, da sich die beiden
Schnittrinder auseinanderbreiten konnen. Aber nur am stark auf das
Maximum gespannten Damm niitzen sie etwas. Wo sie zu frith, im

) Samml. klin, Vortriige von Volkmann, Leipzig 1872.
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Beginn des Einschneidens gemacht werden, dienen sie keineswegs im
gleichen Maass. Der am meisten gespannte Rand ist nicht die Schleim-
hautgrenze, sondern der mehr nach innen gelegene Wulst des M. con-
strictor cunni. Die Incisionen werden auch besser mit einem geknopften
Bistouri von innen her, oder mit einer Cooper’schen Scheere unter
Zuriickziehen des iusseren Hautsaumes der grossen Schamlippen gemacht.

Messer oder Scheeren sollen immer gegen das Tuber ischii ge-
richtet, die Schnittchen selbst nur am hinteren Drittheil der ausge-
dehnten Vulva gemacht werden. 2—4 Incisionen sollten immer geniigen.

Mit den Incisionen des Dammes geht es wie mit anderen Dingen.
Unterliisst man einmal deren Anwendung und erlebt dabei eine Ruptura
perinei, so ist die natiirliche Folge, dass kurze Zeit nachher leicht zu
viel incidirt wird.

Als Scarificationen des Scheidenmundes hat Ritgen ein dhnliches Ver-
fahren geiibt. Fr machte 6—14 kleine Schnittchen von vorn bis hinten, liess nur
eine Strecke von 17 von der Clitoris und ebensoviel von der Raphe aus unberiihrt.
Auf diesen Vorschlag kam er wegen vortheilhafter Krfahrungen mit Incisionen am
Muttermund. Die Verhiiltnisse sind aber ganz andere. Das analoge Hinderniss

am Scheidenausgang ist der M. constrictor cunni, aber die Scarificationen nach
Ritgen’s Vorschlag sind gar nicht geeignet, diesen Muskel zu treffen.

Wenn als zweites Moment der Dammstiitzung verlangt wird, dass
der Kopf mit den giinstigsten Durchmessern und Umfingen zum Hin-
schneiden gelange, so haben wir das nothwendige bereits erwiihnt.

Was den dritten Punkt, die Dehnbarkeit des Dammes, an-
geht, so ist dies eine gegebene Grosse. HEs ist nur darauf hinzu-
weisen, dass man nicht durch ein bestiindiges Andriicken der Hand
gegen den zwischen Kopf und Hand gespannten Damm denselben
noch mehr blutarm mache, als er bei der grossen Spannung ohnehin
schon wird. Das bestindige Auflegen der Hand macht die Haub
trocken und briichig. Sonst hingt die Dehnbarkeit von der grosseren
oder geringeren Elasticitit ab. Diese erleidet mit fortschreitendem
Alter Einbusse. Wir sehen am Damm von sogenannten #lteren Hrst-
gebiirenden, dass die Elasticitiit schon ziemlich frith abzunehmen be-
ginnt. Weil bei der Geburt der hichste Grad der Ausdehnung noth-
wendig ist, zeigt sich die Unnachgiebigkeit bei der Geburt zuerst.
Darauf reducirt sich die sogenannte Rigiditit der fusseren Geschlechts-
theile bei ilteren Erstgebirenden. f

Die Durchschnittszahlen geben fiir solche Personen eine etwas
lingere Dauer der Geburten und namentlich eine relativ hiufigere Noth-
wendigkeit der Zangenoperation. s deutet schon diese letatere That-
sache an, dass die Erschwerung an den iusseren Genitalien liegt.
Hecker rechnete aus, dass bei den Erstgebiirenden, welche nach dem
30. Lebensjahre (andere Autoren zihlen vom 35. Jahre an) das erste
Kind bekommen, 14 % Dammrisse entstehen, withrend das Mittel nur
3,66 % betrug. Die Unnachgiebigkeit der Vulva wird natiirlich noch
viel grosser, wenn in den Schamlippen Narben beliebigen Ursprungs
bestehen. Spitze Condylome, Varicen und dergl. hindern die glatte
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Ausdehnung ebenfalls und machen eine allfiillig entstehende Ruptur
viel gefihrlicher. Starkes Oedem stért dagegen die Ausdehnung wenig
oder nicht. Dammrisse kommen im ganzen sehr haufig vor, aber eine
genaue Statistik tiber ihre Hiiufigkeit ist schwer méglich, weil beim
Zahlen der Willkiir, was man als Dammriss zu erkliren habe, ein
weiter Spielraum gegeben ist. Nur dadurch wird die grosse Differenz
der Zahlen erklirlich. Schrioder fand Dammrisse bei Erstgebirenden
in 3429, bei Mehrgebirenden in 9%. Winckel zihlte 15,5, Ols-
hausen 219, fir Erst- und 4,7% fiir Mehrgebirende, Hildebrandt
7,2 und Hecker 3,66%.

Sehr selten geben andere Abnormititen den Anlass zum Ein-
reissen des Dammes, die wir noch kurz erwithnen wollen: ein zu spitzer
Schoossbogen, ein zu breites und zu weit herabhiingendes Ligamentum
arcuatum, eine zu geringe Beckenneigung. In gleicher Weise dréingen
alle drei Abnormititen den Kopf mehr nach riickwirts und verhindern
die giinstige Ausniitzung des Schambogenwinkels. Es macht sich dann
derselbe Nachtheil geltend, wie beim iibereilten Durchschneiden.

Ganz sicher kann man von Seiten der Geburtsleitung sehr viel
zur Brhaltung des Dammes thun. Es ist die Regel, dass bei Anfang
des Semesters, wenn die neuen Praktikanten in die Hiilfeleistung ein-
geschult werden, die Dammrisse hiiufiger sind, dass dagegen dieselben
nur selten vorkommen, wenn die Leitung der Geburten ausschliesslich
vom Anstaltspersonal gehandhabt wird.

Eintheilung der Dammrisse. Weil die Verletzungen am
Damm eine recht verschiedene Bedeutung haben, hat man sie in Grade
eingetheilt. Hs ist dies eine rein klinische Eintheilungsart, die nur
eine gewisse Abschitzung der Ruptur gestattet. Risse ersten Grades
reichen nicht bis zum Anus, sondern lassen vor der Afterdffnung noch
1—2 cm breit die Haut unversehrt; Risse zweiten Grades gehen bis
an den Sphincter ani heran und diejenigen dritten Grades durch diesen
Muskel durch. Die hochgradigsten Zerreissungen reichen dann stets
auch einige Centimeter weit in das Rectum hinauf.

Um die Eintheilung genauer und objectiver zu machen, bestimmte
Liebmann ‘die Linge der Dammrisse nach Centimetern. Es variirte
dieselbe von 1—4 cm. Wenn man aber die Angaben Liebmann’s
iiberblickt, so sagen sie fiir die Dignitit der Risse noch weniger, als
die iiblichen Bezeichnungen. Man kann nur mit der Combination der
alten Bezeichnung in Graden und der Lingenangabe in Centimetern’
eine grissere Objectivitit in der Bestimmung erreichen. Die Messung
der Liinge muss in der Seitenlage der Frau geschehen.

Es gibt nun Individuen, Pei welchen so viele ungiinstige Ver-
hiiltnisse zusammentreffen, dass auch bei der besten Fiirsorge ein
Dammriss nicht zu vermeiden ist. Aber diese Verletzungen, welche
bei spontanen Geburten durch ibermissige Ausdehnung bei mangel-
hafter Elasticitit entstehen, gehen hdchstens bis zum Sphincter ani.
Dammrisse dritten Grades kommen fast nur bel operativen Geburten
vor. Deswegen hat man auch Recht, bei jeder Operation auf die Er-
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haltung des Dammes das allergrisste Gewicht zu legen, weil alle Ver-
letzungen, die dabei entstehen, leicht eine peinlich grosse Ausdehnung
annehmen.

Risse ersten Grades treffen also nur den vorderen Theil des Dammes,
und es zerreisst dabei das Schamlippenbindchen und die #ussere Haut.
Der Musculus constrictor cunni reisst meistens mit. Doch kann der-
selbe verschont bleibén, wenn der Riss oberflichlich ist, wenn nur die
extrem gespannte Haut allein platzt.

Selbst bei weit nach hinten bis zur Analéffnung reichenden Rissen
kann die Haut zerreissen, das iibrige Gewebe aber unverletzt bleiben.
Bs wire dann dies ein oberflichlicher Dammriss zweiten Grades.

In der Regel wird aber das

Fig. 100. darunter liegende Gewebe mitreis-
sen und reicht die Verletzung eben-
soweit an der Scheidenwand in die
Héhe als an der Haut des Dammes
nach hinten. Spannt man die bei-
den Schamlippen bei einer Neu-
enthbundenen aus einander, so sieht
man die gerissenen Flichen als
zwel congruente Dreiecke, deren
eine Seite die gerissene Dammhaut,
deren zweite die Scheidenschleim-
haut und deren dritte Seite — der
Grund des Risses — beiden Flichen
gemeinsam ist. Dies gilt. natiirlich
oS nur von den Dammrissen geringe-

Perineum d ren Grades, die nur durch Haut,

a d ist ein oberflichlicher Riss ersten Grades. Fascie und den vorderen Theil der
a b ein oberfliichlicher, an der Grenze des zwei- ; : ; R
ten und dritten Grades stehend. c d ein tiefer Dammmuskulatur gehen.

zweiten und ¢ b ein tiefer dritten Grades. Die completen oder Risse drit-
ten Grades betreffen die Haut des

Dammes, die Fascia superficialis, den Musculus constrictor cunni, den
M. transversus perinei superficialis und profundus, den M. sphincter ani
und ein mehr oder weniger grosses Stiick des Septum recto-vaginale.

Nach Hegar's Messungen reicht der Riss meist nicht mehr als
1,5—2, selten bis 3 oder 4 em an der Mastdarmwand hinauf.

Der Riss in der Scheide ist hiufig linger. Er geht nie genau
in der Mitte hinauf, indem die Columnae rugarum resistenter sind,
sondern er weicht immer nach der einen oder anderen Seite aus. Die
Zerreissung kann auch sowohl naché rechts als nach links gehen und
die Columnae gabelférmig umgreifen.

Grewohnlich beginnt jeder Dammriss an der hinteren Commissur.
Bei Zangenoperationen kann er, durch die Zangenspitzen
vorbereitet, schon hoher oben begonnen haben, ehe man ihn
an der hinteren Commissur bemerkt. Auch an der fiusseren Haut
kann der Riss von der geraden Linie in der Raphe abweichen und
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mehr gegen ein Tuber ischii gerichtet oder vor dem Schliessmuskel
des Afters in 2 Arme getrennt sein.

Am schlimmsten, gliicklicherweise auch am seltensten, sind die
sogenannten centralen Dammrupturen. Wenn der Kopf unge-
hindert geradeaus vorriickt, trifft er so ziemlich genau die Mitte des
Dammes. Hine geringe Beckenneigung und ein spitzer Schambogen
verschlimmern dieses Andriingen. Ist der Druck auf den Damm sehr
stiirmisch und die Ausdehnung bei starren Geweben eine sehr rasche,
so kann der Damm platzen und zwar dessen Hussere Haut zuerst. Die
Rissstelle erweitert sich nach vorn und nach hinten und mitten in dem
Riss werden die Kopfhaare sichtbar. Das gewthnliche ist dann, dass
der Riss nachtriiglich ein completer wird, d. h. dass der schmale Streifen
an der hinteren Commissur der Scheide ebenfalls einreisst.

Doch sind ziemlich viele Beobachtungen von der Ausnahme be-
kannt, dass niéimlich das Kind durch die Centralruptur durchtrat, ohne
ein Hinreissen der hinteren Commissur zu machen, so Fiille von Elsisser,
Grenser, Stadfeldt, Harley, Leopold, Simpson, Birnbaum,
Kroner, Liebmann u. A. Dem Eintritt der Centralruptur sah Winckel
emmal (L c. p. 151) ein rapid auftretendes Oedem vorausgehen. Im
Wochenbett folgte Gangriin dieser Theile nach.

Die unmittelbaren Folgen der Dammverlefzung sind im ganzen
ernster, als sie vielfach genommen werden. Die Symptome der Er-
- weiterung und des mangelhaften Haltes sind im Wochenbett ganz neben-
sichlich.

Fine Blutung, die sonst bei jeder Verletzung ein wichtiges Symptom
ist, kommt in stirkerem Grade selten vor. Hildebrandt berichtet
eine eigene Erfahrung von sehr starker vendser Blutung; ich sah bei
completer Dammruptur eine ziemlich starke, arterielle Blutung, die
durch eine tiefe Naht geschlossen wurde. ;

Dagegen ist jede Verletzung der iHusseren Genitalien bei Neu-
entbundenen eine nicht zu unterschitzende Gefahr fiir das Wochenbett.
Zunichst habe ich bei den Wachnerinnen mit Dammrissen entschieden
hiufiger Fieber beobachtet als ohnedies, und es wird begreiflich, weil
die Damm- und Scheidenrisse von den exquisit fiebererregenden Lochien
fortwithrend bespiilt sind. Je mehr diese Theile bei der Geburt ge-
quetscht und gedehnt werden, um so eher werden sie vom Brand be-
fallen, der natiirlich leicht der Anfang einer allgemeinen septischen
Ansteckung sein kann. Zu einem ganz iibereinstimmenden Resultat
kam Frl. Végtlin in der Zusammenstellung des Dresdener Entbindungs-
instituts (Winckel 1. e, p. 113). 68,5 ), der Wéchnerinnen mit Damm-
verletzung bekamen im Wochenbett Exsudate.

Hildebrandt erwiihnt Fille, wo der brandige Damm die Ursache
einer Pyimie wurde, weil er bei der Dammstiitzung zu anhaltend mit
der Hand gedriickt wurde oder wo der Brand einzelne Fetzen befiel,
die vor der Naht nicht entfernt worden waren. Auch zu viel und zu
fest geschniirte Nihte koénnen den Damm so ausser Brnihrung setzen,
dass er absterben muss.

Zweifel, Geburtshiilfe. 2. Aufl. 13
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Schon um des einen Umstandes willen, dass der Wochen-
bettsverlauf leicht durch diese Wunden gestdrt wird, miissen
alle Verletzungen des Dammes wieder vereinigt und alle
Risse im Vorhof genau iiberwacht werden. ‘

Ist die erste Zeit des Wochenbettes voriiber und der Dammriss in
Granulation und Vernarbung begriffen, so hat die Gefahr der septischen
Erkrankung aufgehort. Aber nun treten die secundiren Erscheinungen
auf. So lange die Vernarbung dauert, haben viele Frauen bei jedem
Woasserlassen Brennen und Schmerzen, ebenso beim Sitzen, Gehen und
Stehen.

Im Ganzen genommen spiirt die grosse Mehrzahl der Frauen von
oinem vernarbten Dammriss, wenn er nicht so gross ist, dass er In-
continentia alvi bedingt, nichts mehr. Doch kann derselbe eine Quelle
von schmerzhaften und storenden Empfindungen sein. Man sieht iibrigens
ganz das Gleiche auch bei den Narben der Incisionen, welche zur Ver-
hiitung eines Dammrisses intra partum gemacht wurden. An der be-
treffenden Stelle kann sich ein leichtes Brennen oder Jucken einstellen,
wolehes zum Kratzen auffordert und bei der Urinentleerung regelmiissig
leichte Schmerzen macht.

Der mangelhafte Schluss der Rima vulvae macht sich erst im
Tauf der Zeit, aber ziemlich bei allen Frauen bemerklich. Sie sind
vielfach im Sitzen gestort, empfinden ein Gefiihl von Driingen und be-
kommen meist eine Hypersecretion der Scheide. Beobachtet man die
Veranderungen, so steht die Rima pudendi hinten ein wenig offen und
es driingt ein kleines Divertikel der vorderen Scheidenschleimhaut hervor.

Bei den completen Rupturen sind diese Beschwerden viel stirker
und es gesellt sich noch die Incontinentia alvi hinzu. Selbst in diesen
hichsten Graden wird zwar ein fester Stuhlgang micht unwillkiirlich
abgehen, aber diinne Ausleerungen und Flatus. Hs ist dies ein Zustand,
der jede halbwegs reinliche Irau beinahe zur Verzweiflung bringt.
Wenn es dennoch Individuen gibt, die mit dieser Verstiimmelung und
unbekiimmert um die scheusslichen Belistigungen weiter leben, so sind
es entweder Frauen von einer kindischen Messerscheu oder — schmutzige
Weiber.

Der Zustand steigt aber ins unertriigliche, wenn auch Inconti-
nentia urinae hinzukommt. Wovon diese kommt, ist nicht immer mit
Sicherheit zu entscheiden. Am wahrscheinlichsten ist sie durch eine
Lihmung des Sphincter vesicae in Folge langen und heftigen Druckes
bei der Geburt zu erkliren. Dass sie durch die Zerreissung des M.
constrictor cunni bedingt sein kénnte, wie Hildebrandt angenommen,
halte ich fiir unwahrscheinlich. Meist geht sie bald wieder yvoriiber.

Bei einer grossen Zahl der an Dammriss laborirenden Frauen
macht sich langsam auch eine erhebliche psychische Depression geltend,
die lebhaft an Dieffenbach’s Wort erinnert, ,dass Frauen mit Damm-
rissen sich innerlich beschimt fithlen wie Castraten“. Wahrscheinlicher
ist aber diese psychische Depression die Folge der bestindigen In-
anspruchnahme der Psyche von den irritirenden Empfindungen und der
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unwillkiirlichen Verunreinigung dieser Theile. Aber Dieffenbach’s halb
ausgesprochene Vermuthung, dass es sich um mangelhafte Function
in coitu handle, mag vielleicht fiir einzelne Fille, aber durchaus nicht
fir die Mehrzahl gelten (vergl. Th. A. Keamy).

Verlauf. Die sich selbst iiberlassenen Dammrisse heilen nur ganz
ausnahmsweise im Wochenbett zusammen und eigentlich nur diejenigen
ersten Grades, hei denen eine weitergehende Muskelverletzung mnicht
stattgefunden hat. Bei der Ausheilung findet eine starke Ausfiillung
der Wundspalte mit Granulationen statt und in der Tiefe der Wunde
beginnt die Wiedervereinigung.

Der nicht zusammenheilende Riss verflacht sich im Verlauf des
Wochenbettes und sieht 6 Wochen nach der Geburt weit unerheblicher
aus, als zuerst. Die centralen Dammrisse mit Erhaltung der vorderen
Commissur bieten fiir die Vereinigung per secundam intentionem eine
gute Prognose — wohl besonders, weil der vordere Rand der Ruptur,
also die beiden Spitzen, ‘in welche die Wunddreiecke nach vorn aus-
laufen, noch in Continuitiit geblieben ist und bei der allgemeinen Riick-
bildung der iusseren Genitalien die Wund- und Granulationsflichen in
bestiindiger Beriihrung erhiilt.

Gar keine Aussicht auf natiirliche Heilung oder auch nur auf eine
ausgiebige Ausfiillung mit Granulationen bieten die vollstindigen Damm-
risse mit Verletzung des M. sphincter ani. Das einzige Beispiel, das
von einer Seite als Spontanheilung eines completen Risses angegeben
wurde, fand von einem anderen Arzt seine Widerlegung. Peu hatte
die Angabe gemacht, dass er bei einer Frau die complete Dammruptur
spontan habe heilen sehen, withrend de la Motte 30 Jahre spiiter
dieselbe Frau mit einem klaffenden Dammriss fand. Wie so hiufig
waren hier die Beschwerden geschwunden und die Frau durch eine
allmiihliche Gewdhnung wieder zu festem Schluss ihres Afters gelangt.
Je mehr sich die Narbe consolidirt und fixirt hat, um so eher ist der
Verschluss wieder gesichert.

2) Die Vereinigung des frischen Dammrisses. Dammnaht.

Obschon streng genommen dies Kapitel zur Pathologie gehirt,
weil bei der physiologischen Geburt ein Dammriss nicht vorkommen
diirfte, beriicksichtigen wir es, um des logischen Zusammenhanges willen
und um durch die schematische Trennung Wiederholungen zu vermei-
den, an dieser Stelle.

Das oben gesagte begriindet ausreichend den Satz, dass jeder
frische Dammriss vereinigt werden muss.

Wenn auch ausnahmsweise diese Vereinigung bei geringer Aus-
dehnung der Ruptur von selbst erfolgen kann, hat man fiir die spon-
tane Heilung im einzelnen Fall keine Gewithr. Keinem Dammriss ist
nach der Geburt anzusehen, ob er von selbst heilen wird oder nicht.
Dem grossen Vortheil gegeniiber, den eine Heilung in den ersten Tagen
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des Wochenbettes gewiihrt, ist es dringend geboten, es auf die unge-
wisse Spontanheilung nicht ankommen zu lassen. :

Bs driingen sich nun die Fragen auf: in welcher Frist ist die
Vereinigung des frischen Risses noch mit Aussicht auf Erfolg
zu machen?

Dass dieselbe am besten gleich nach der Geburt ausgefithrt werde,
ist bei jeder Wundvereinigung selbstverstiindlich. Denn je rascher zwei
von einander gerissene Gewebsflichen zusammengebracht werden, um
so sicherer kommt ihre Wiedervereinigung zu Stande. Die Frage kann
also nur so lauten: wie lange nach der Entbindung kann die Vereini-
gung noch Aussicht auf Erfolg haben? Hs gibt ja genug Umstiinde,
die eine sofortige Vereinigung unméglich machen, am hiufigsten der,
dass der Riss unter der Leitung einer Hebamme geschah, und dass es
oft viele Stunden dauert, bis ein Arzt zur Stelle ist. Linger als
12—16 Stunden soll man nie warten. Schon in dieser Frist ver-
trocknen die Wundflichen und wachsen ohne erneute Anfrischung nicht
mehr aneinander. Man muss nach 12—16 Stunden die Wundflichen
mit einer Cooper’schen Scheere glitten, und wo sie trocken sind, in
des Wortes eigentlicher Bedeutung anfrischen. Bs ist oft recht pein-
lich und macht einen widerstrebenden Eindruck, eine Neuentbundene,
die unter Stohnen und Seufzen, wie zerschlagen im Bette liegt, nach-
dem sie schon so viel ausgestanden hat, noch mit einer Nuht zu quiilen.
Aber es heilt besser, es ist dann alles schmerzhafte iiberstanden, und
die Waochnerin bleibt nachher mit grosserer Sicherheit gesund. Das
sind Griinde, die bei einer nur halbwegs zu bestimmenden Frau so
viel Gelassenheit erwecken, dass dieselbe auch noch dieses Unvermeid-
liche iiber sich ergehen lisst. Es wird wenig Anlisse geben, welche
als solche von #rztlicher Seite eine Verschiebung der Naht nothwendig
machen, hichstens Ohnmachten, eclamptische Krimpfe und dergl. Und
auch solche Vorkommnisse bedeuten nur einen voriibergehenden Auf-
schub.

Frauen, die aus reinem Eigensinn in diesem Moment nicht niéihen
lassen, gibt es gewiss sehr wenige. Aber es handelf sich darum, jedes
barsche Dringen zu vermeiden und Vertrauen zu besitzen oder zu er-
werben. Die Chloroformnarcose méchte ich in humanem Inter-
esse bei grosseren Dammuihten dringend empfehlen.

Complete Dammrisse miissen unbedingt sofort durch eine
Naht vereinigt werden. Denn dies sind schwere Verletzungen und
bei ihnen ist die primire Verheilung bei nur einigermassen reinlichem
Verfahren so wahrscheinlich, die Naht des vernarbten und iiberhiiuteten
Risses so viel schwieriger, dass es als Kunstfehler zu bezeichnen ist,
wenn die sofortice Naht in solchen Fillen nicht gemacht wird.

Ist eine Frist von mehr als 16 Stunden verstrichen, ehe ein Arzt
zur Stelle kommen konnte, so ist die prima intentio ohne tiefes An-
frischen nicht mehr zu erwarten. Bs kann nun beim incompleten
Dammriss immer noch eine Verheilung per secundam intentionem, d. h.
durch Verwachsung der sich gegeniiberliegenden Granulationen, zu
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Stande kommen. Fraglich ist es, ob man dies nicht durch kiinstliches
Aneinanderlegen der granulirenden Wundfliichen beférdern konne. Unter
diesem kiinstlichen Aneinanderlegen wird gewdhnlich die Wundnaht
gemeint. Dariiber sind nun die Autoren nicht gleicher Meinung. Die
Naht des granulirenden Dammrisses ist von Holst vom 5.—10. Tage,
von Legros am 13. post partum angewendet worden. Auch Hilde-
brandt sah durch die am 10. Tage wiederholte Naht eine Heilung ohne
irgend welche Nebenumstiinde eintreten, und dennoch spricht er sich
dagegen aus, erstens weil dies wohl nur als giinstiger Ausnahmefall
gelten konne, und weil im Wochenbett gerade durch die Stichkanile
eine Binimpfung der septischen Lochien stattfinden kionnte. Fr schliesst
sich darin ganz Hegar an. p

Hitte man eine ausreichend verlissliche Vereinigung, ohne dass
durch die Stichkaniile Impfstellen gesetzt werden miissten, so wiirde
auch der letzte Einwand gegen die spiite Dammnaht im Wochenbett
beseitigt sein.

Eine solche Methode gibt es aber bis jetzt micht. Die oberfliich-
liche Vereinigung mit Serre-fines ist durchaus nicht sicher. Pflaster,
die anderswo die Wundnaht vielfach zu ersetzen vermigen, sind am
Damm nicht zu verwenden. Alle Pflaster, heissen sie Leim- oder Heft-
pflaster, halten an dem mit Blut und Lochien bestindig iiberflossenen
Damm nicht fest.

Fir die spite Wochenbettdammnaht ist aber, wenn die
gerissenen Flichen wieder frisch granuliren, die Gefahr einer Infection
nicht gross. Werden die beiden granulirenden Wunddreiecke gut mit
Carbol oder Sublimat desinficirt, werden dann die granulirenden Flichen
mit etwas reiner Watte ordentlich tiberwischt, und die Granulationen
mit einer Cooper'schen Scheere oberflichlich weggeschnitten, bis feine
Blutpunkte iiberall hervorquellen, so wird mit reinen Instrumenten und
reiner Seide keine Wundinfection gemacht und doch noch unter Zeit-
ersparniss fiir die Kranke eine vollkommene Vereinigung des getrennt
gewesenen Dammes erreicht. Jodoform zwischen die Wundflichen zu
streuen, wie Behm vorschligt, ist jedenfalls nicht nothwendig und hat
sogar einmal, wo zu viel genommen wurde, die Vereinigung gehindert.

Der thhell dlesel im spiteren Wochenbett vollzocrenen
Naht besteht zunichst darin, dass die Wachnerin noch in del Zeit,
in welcher sie sich ohnehin schonen muss, gleich vom Dammriss gehellt
wird. Nicht zu unterschiitzen ist der Umstand, dass beim Vereinigen
der granulirenden Fliichen niemals mehr verwichst, als voran zusammen
war. Die Scheide wird niemals enger gemacht, als sie gewesen. Der
Arzt braucht nicht zu suchen, was er anfrischen soll, denn nur das
Granulirende wird angefrischt und nur das Angefnschte kann zusammen-
- wachsen. Wir kénnen nach wiederholtem eigenem Erproben
und regelmiissig gutem Erfolg diese Spiatnaht des Dammes
warm empfehlen.

Die beste Zeit zur Vornahme h'zingt im allgemeinen von dem Zu-
stand der Granulationen ab. Dieselben miissen vollstiindig gereinigt,
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jeder Wundbelag muss verschwunden sein und die Flichen das frisch-
rothe Aussehen guter Granulationen angenommen haben, ehe man nihen
kann. Dieser Zeitpunkt ist durchschnittlich am 8. Tag des Wochen-
bettes erreicht. Zur Déampfung der Schmerzen rathe ich hiebei unbe-
dingt, die Chloroformnarkose anzuwenden. Im iibrigen ist das Ver-
fahren wie bei jeder anderen Dammnaht.

Die verschiedenen Nahtverfahren.

Bis jetzt hat man eigentlich zur Vereinigung des gerissenen
Dammes nur die Wundnaht mit ihren verschiedenen Modificationen und
die Serre-fines von Vidal de Cassis zur Anwendung gebracht. Ge-
rade von den letzteren ist aber immer zu sagen, dass sie nur die Haut
sicher in Berithrung bringen und also nur fiir oberflichliche Risse einige
Sicherheit bieten. Ein in die Tiefe reichender Riss muss zur vollstin-
digen Anpassung unbedingt geniht werden. Aber auch die Serre-fines
driicken, wenn sie linger an derselben Stelle liegen, die Haut durch
und miissen aus diesem Grunde hiufig gewechselt werden. Wiirde eine
andere Vereinigungsart als die Naht gefunden, welche sicher genug
wire, um in der grossen Mehrzahl Heilung zu erzielen, so hiitte dies
fiir die einfachen Dammrisse den grossen Vortheil, dass dann nur sehr
wenige unvereinigt und ungeheilt bleiben wiirden. Denn das Haupt-
hinderniss gegen die allgemeine Anwendung der Naht liegt in der
Schmerzhaftigkeit derselben. Mit den Serre-fines ist aber diesem
Hinderniss gegeniiber nicht viel gewomnen. Wenn auch das Anlegen
der Zingelchen weniger weh thut, als das Durchstechen einer Nadel,
so kommt dieser Schmerz um so hiufiger vor, da man die Serre-fines
wechseln muss.

Nun machen die von der Scheide aus gelegten Nihte
nicht so viel Schmerz, als die am Damm, und es ist denkbar,
dass man selbst etwas tiefer gerissene Rupturen ohne Schmerzen zur
sicheren Verheilung bringen kann, indem man von der Vagina aus
mehrere tiefe Nihte fithrt, welche die Muskeln vereinigen und dass
man dann die Dammhaut nur durch Pflaster und Jodoform-Collodium
aneinander hilt.

Ich habe probeweise dieses Verfahren 3mal angewendet und 2mal
glatte Heilung erzielt, wobei viel Schmerz erspart wurde.

Die Anlegung der Serre-fines ist eine so einfache, dass Valenta
sich dafiir aussprach, diese Instrumentchen den Hebammen in die Hinde
zu geben.

Von den Nahtverfahren ist schon beniitzt worden:

1) die einfache Knotennaht aus Seide oder Catgut u. dergl.,

2) die Kiirschnernaht (fortlaufende Naht),

3) die Silbernaht,

4) die Balken- oder Plattennaht,

5) die Hasenschartennaht,

6) eine Naht, bei welcher an beiden Enden des Silberdrahtes zum
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Gegeneinanderhalten der Wundfliichen Elfenbeinknipfe verwen-
det werden, die sich an Carlsbadernadeln anschrauben lassen
(Neugebauer). Dies hat gewiss nur historisches Interesse.

Die eigentliche Knotennaht aus Seide ist die @lteste, die bequemste
und die brauchbarste. Gewdhnliches Catgut kann man fiir die eigent-
lichen Dammniihte, also an der Dammhaut nicht brauchen, weil es zu
rasch schmilzt und die Heilung dadurch hiiufig vereitelt wird. Hs ist
dagegen von Hildebrandt fir die Scheidennihte empfohlen worden.
Nun macht man aber selbst mit desinficirfer Seide die Beobachtung,
dass nach einigen Tagen selbst bei fieberfreiem Verlauf hiufig etwas
Fotor kommt. Nachtheile habe ich zwar davon nicht hemerkt.

Doch verdient deswegen Silber oder Silkwormgut (Fil de Flo-
rence) den Vorzug. Man kann solche Nihte linger liegen lassen, ohne
dass sie durchschneiden oder Eiterung veranlassen, weil sie sich nicht
impriigniren und riechend werden. Dagegen ist die Naht mit Silber
etwas umstindlicher, mag man die Silberdriihte aufdrehen oder mit
Zusammengquetschen von Schrotkérnern fixiren. Dem letzteren Verfahren
gebe ich aber wiederum den Vorzug vor dem Zusammendrehen. Wenn
man auch keinen besonderen Apparat zum Schniiren der Drahtnihte
braucht und dies mit einfachen Pincetten machen kann, so hiilt dies doch
linger auf als das Knoten der Seide. Da Seidenwurmdarm sich wie
Seide behandeln liisst, ist dies das heste Material.

Die bequemste Lagerung der Neuentbundenen ist behufs Anlegung
der Dammnaht beim incompleten, nicht tiefen Riss die Seiten-
lage. Gerade fiir den practischen Arzt, welcher die Naht ohne Assi-
stenten machen muss, ist dieser Rath berechnet. Wenn noch eine Person
die eine Hinterbacke in die Hohe hebt, so iibersieht der Arzt den Damm
und die gerissenen Hautstellen sehr bequem. s lisst sich dann eine
etwas grossere, stark gekriimmte Nadel in einem Zug durch beide Wund-
rinder legen. Sind die Dammnuihte gelegt und geknotet, so hat man
sich davon zu iberzeugen, ob auch die Scheidenschleimhaut genau
aneinander liegt. Wenn nicht, so kommen hier noch Knotennihte, die
aber besser in der Riickenlage gelegt werden.

Verfahren beim frischen completen Dammuriss.

Bei completen Dammrissen muss immer im Querbett operirt wer-
den; denn hiebei ist es nothwendig, die Trennung der beiden Schleim-
hiute der Mastdarm- und der Scheidenschleimhaut besonders exact zu
vernihen, damit nicht spiter eine kleine Communication — eine Recto-
Vaginalfistel zuriickbleibt. Und zu der genauen Uebersicht hiher hin-
auf ist das Querlager und das Auseinanderspannen der Wundflichen
unbedingt erforderlich.

Dass Alles vereinigt werden soll, was wund ist, bleibt das Ziel
der Behandlung und zwar moglichst genau wieder so, wie die Theile
frither aneinanderlagen.

Wir ziehen vor, zuerst die Rectumniihte zu legen und gleich zu
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knoten. Ein besonderes Augenmerk muss man auf die recht genaue
Anpassung des obersten gegen den Muttermund gelegenen Wund-
winkels und des Anal-Dammwinkels richten.

Dann wird die gerissene Scheidenschleimhaut wieder vereinigt und
zuletzt der Damm geniiht.

Fiir diese Fille empfehlen wir auch eine besondere, mehr
flichenhafte Naht. Die Nadeln sollen nicht senkrecht zum Wundrand
ein- und ausgestochen werden, sondern schief, so dass sie nither gegen
den Scheideneingang eingestochen und bis zum oberen Wundwinkel
unter dem Wundrand herum schief durchgefiihrt werden. Man braucht
viel weniger Nadeln, und es heilt besser.

Das Nahtmaterial wird gewdhnlich genau desinficirte
Seide sein. Catgut, das den Vortheil hitte, nicht mehr entfernt wer-
den zu miissen, hatten wir frither oft versucht, aber nicht bewihrt ge-
funden, weil es zu rasch aufgesaugt wurde. Dies galt vom gewohn-
lichen Lister’schen Carboll-Catgut, das ich deswegen nicht empfehlen
konnte. Seither wird von Schréder?) u. A. das von Kocher, Kiister
und anderen Chirurgen eingefithrte Juniperus-0Oel-Catgut, das man
vor der Hirtung in einer stirkeren Sublimatlgsung einige Tage quellen
liisst, empfohlen und dann mit fortlaufender Naht der Dammriss etagen-
weise zusammengeniiht.

Wir haben dieses Verfahren in unserer Klinik ebenfalls ange-
wendet und oft gute Vereinigung erzielt, doch nicht dieselbe ahbsolute
Sicherheit des Erfolges gefunden, wie bei Anwendung von gut des-
inficirter Seide. Wahrscheinlich hat dies an zu starkem Anziehen der
Nihte gelegen.

Die Nachbehandlung der frischen Dammnihte erfordert
regelmissige Ausspiilungen der Scheide und allfillig das Vorlegen von
Jodoformwatte. Bei Schmerzen werden am besten Ueberschlige einer
stark verdiinnten Opiumtinktur gemacht. Wir haben in der letzten
Zeit sehr viel Jodoform-Collodium gebraucht und kénnen dieses
Mittel bestens empfehlen. Die Verschreibung lautet: Jodoform 1,0—2,0
und Collodium elasticum 10,0. Die Dammnaht wird damit 1—2mal
bald nach dem Nihen bepinselt, das Collodium trocknet iiber der Wunde
ein und wirkt wie ein antiseptischer Occlusivverband. Der Aethergehalt
bedingt auf der frischen Wunde einiges Brennen, das aber rasch vortiber-
geht und gegeniiber der grosseren Garantie der Heilung gar nicht in
Betracht kommt.

Vor einiger Zeit wendeten wir in gleicher Absicht Bepinselungen
mit Perubalsam an, der sich zwar als gutes Antisepticum bewiihrte,
aber ebenso Brennen erregte, wie Jodoform-Collodium.

Die Beine zusammenzubinden ist bei ruhigen Personen nicht néthig.
Nur bei ganz bedeutendem Spreizen der Beine entsteht am Damm eine
Querspannung. Kehrer hat diese Entfernung gemessen und gibt 16 Zoll,
also 42 cm Knieweite als Maximum des Erlaubten an,

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XII. p. 213. 1886.
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Die Entfernung der Suturen geschieht gewthnlich am 3.—5. Tage,
Ist etwas Eiter an einer Stichéffnung wahrzunehmen oder schneiden die
Suturen theilweise ein, so ist es gerathen, die Nihte sofort zu ent-
fernen. Daraus ergibt sich, dass man tiglich nachsehen muss.

Inhaltsiibersicht.

1) Die gewihnliche Lage Gebdrender ist die Riickenlage. Die Sezten-
lage mindert die Kraft der Bauchpresse etwas ab.

2) Die Hauptsitze des Dammschutzverfahrens heissen, den Kopf
nwicht zu rasch und mit giimstigsten Umfingen durchschneiden zu lassen
und die Dehnungsfihigkeit des Dammes unversehrt zu erhalten.

3) Nur zur Zeit der grossten Spannung des Dammes ist es ge-
stattet ausnahmsweise 1—2 Bntspannungsschnitte zu machen.

4) Man theilt die Dammrisse je nach ihrer Grosse in L, IL. und
111, Grades ein.

5) Jeder Dammriss muss sobald als miglich wieder vereinigt werden.
s ist dies innerhalb der ersten 16 Stunden post partum mdiglich — es
kann selbst noch im Stadium der Granulationsbildung eine Naht nach-
- geholt werden (spite Wochenbettsdammnaht).

6) Fiir den praktischen Arzt ist bei kleineren Rissen die Seiten-
lage der Fraw zur Naht am bequemsten. Grosse Risse migen im Quer-
bett gendht werden.

3) Die Behandlung der Nachgeburtsperiode.
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Fiir diesen Abschnitt gilt noch mehr als fiir die Ausstossung des
Kindes, dass es Zeiten gab, wo die Thatsache fast in Vergessenheit
gerathen schien, dass die Natur allein die Placenta auszutreiben ver-
moge. Nicht umsonst stellen wir dies an die Spitze des Kapitels; denn
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alle Vorschriften, die man gelegentlich zur Beschleunigung der Aus-
stossung gibt, diirfen nicht dahin missverstanden werden, dass man die-
selben ein fiir allemal anzuwenden habe.

Gewshnlich beginnen ganz rasch nach der Ausstossung des Kindes
von neuem Zusammenziehungen der Gebdrmutter. Dieselben verursachen
wieder Schmerzen, und nach ca. 5—15—30 Minuten erfolgt unter re-
flectorischer Anstrengung der Bauchpresse die Geburt der Placenta. Das
ist ein typisch normaler Verlauf. Doch haben wir noch keine Abnormitiit,
wenn die Wehen spiiter auftreten und die Ausstossung langsamer erfolgt.
Man braucht also fiir diesen Act zuniichst weder einen Handgriff noch
einen Eingriff.

Die Ablosung von der Haftfliche geschieht durch die Contractionen
der Gebiirmutter; wenn wir dieselben verstirken, so hilft unser Druck
zur Beschleunigung. Eine den Uterus comprimirende Hand kann gewiss
die noch festsitzende Nachgeburt gelegentlich ganz allein losen; doch
zeigt die genauere Priifung, dass alles Driicken ziemlich erfolglos ist,
wenn man den Versuch ausserhalb der Wehen unternimmt. Mindestens
zur Trennung der Placenta von ihrer Haftfliche ist eine Zusammen-
ziehung nothwendig. Es wiire nun eine Discussion ganz tiberfliissig, ob
die Compressionen die Nachgeburt heraushefordern kinnen oder ob dies
nur die Uteruscontractionen thun, weil ein starkes Massiren des Uterus
regelmissig die letzteren hervorruft.

Wenn ein Druck vom Gebirmuttergrund aus als Nachahmung
des Normalen durchaus gebilligt werden kann, ist ein Ziehen an der
Nabelschnur ebenso sehr zu verwerfen. Zur Losung von der Haft-
fliche, was die Hauptsache in dieser Geburtsperiode ist, triigt eine
Zerrung am Nabelstrang nicht bei. Auf keinen Fall wird zugleich
der physiologische Verschluss der Uterinsinus bewirkt, wie bei den
Contractionen, und einen Vergleich mit dem Normalen lisst dieses
Herauszichen am Nabelstrang oder mittels der eingefithrten Finger
vollends nicht zu. Man miisste sich zwar fiir den Vorschlag einer
Methode niemals éingstlich an das Vorbild der Natur halten, wenn man
auf anderem Wege bessere Resultate erzielen kann. Dass dies aber in
unserem Beispiel durchaus nicht der Fall ist, dass viel griossere Vortheile
fiir die Expression sprechen, werden wir nachholen.

Historische Notizen. In den dltesten Zeiten bis zum Beginn des 16. Jahr-
hunderts (Eucharius Risslein 1513) gab es gar keine Behandlung der Nachgeburts-
periode. Kind und Nachgebmrt blieben gewdhnlich miteinander in Verbindung,
bis die letztere ausgestossen war. Dauerte dies zu lange, so liess man das Kind
am Nabelstrang hiingen, um durch das eigene Gewicht seine Adnexen herauszu-
ziehen oder man evsetzte diesen Zug nach der Trennung des Kindes durch Fest-
binden eines Gewichtes. Niesen, Pressen, Husten, selbst Riucherungen spielten
dabei noch eine grosse Rolle.

In einem zweiten Zeitraum gewann die naturwidrigste Behandlung die
Oberhand, indem bei leichtem Zdgern eiligst mit der Hand eingegangen und die
Placenta manuell entfernt wurde. Hs war die Angst vor der Umschniirung der
Nachgeburt durch den sich schliessenden Muttermund, die zu der verwerflichen
Uebereilung trieb.

Es musste wegen vieler traurigen Erfahrungen ein Riickschlag gegen diese

g
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zunftgerechte Misshandlung der armen Kreissenden eintreten. Im Lauf des 18. Jahr-
hunderts kam erst eine bessere Einsicht und mehr Riicksicht auf die Thitigkeit der
Natur zur Geltung. Alle grossen Geburtshelfer schlossen sich an und die Partei
der raschen That verlor an Zahl und Ansehen.

In unserem Jahrhundert liess man wesentlich die Natur
walten; man gestattete sich nur kleine Nachhiilfen, welche die
Nachgeburt aus der Scheide befdérdern sollten. An dem gespannten
Nabelstrang fiihrte man einen bis zwei Finger bis zur Insertionsstelle der Placenta
und duarch leichtes Driingen nach hinten und unten sollte die Auslésung geschehen.
Dies war die gewdhnliche Methode. Doch ldsst es sich durchaus nicht lengnen,
dass die jetzige Ixpression, welche bekannter ist unter dem Namen des Credé'schen
Handgriffes, schon lange vor dessen Publication vereinzelt geiibt wurde. Wir er-
withnen hier Rob. Wallace Johnsohn, der in seinem Buch ,A new system of
midwifery® 1769, p. 200 diese Mithiilfe durch Druck auf den Fundus uteri be-
schrieben und dem sich White und Jos. Clarke angeschlossen hatten.

Aber auch in Deuntschland war das Verfahren friilher schon gelehrt und an-
gewendet worden. Aus einer Schrift von Jos. David Busch betitelt ,Beschrei-
bung zweier merkwiirdiger menschlicher Missgeburten nebst einigen anderen Be-
obachtungen aus der practischen Entbindungskunst®, Marburg 1803, p. 55 fiihren
wir folgende Stelle an:

»Ebenso habe ich seit mehreren Jahren ein behutsames Manipuliren Husser-
lich am Gebiirmuttergrund durch einen mit voller Hand angebrachten Druck von
oben nach hinten und unten immer sehr vortheilhaft und dem gefahrlosen Ab-
gange der Nachgeburt sehr befrderlich gefunden. Ich mache auch alle Wehen-
miitter, die ich unterrichte, ganz vorziiglich auf diese Regeln aufmerksam.* Doch
ist es erst Credé durch wiederholte Behandlung dieses Themas gelungen, eine
diesem Verfahren ziemlich gleichstehende Methode zur allgemeinen Annahme zu
bringen.

Die vorstehenden Zeilen habe ich wortlich aus der ersten Auflage meiner
Operationslehre entnommen, trotzdem dieselben vor den neueren Publicationen iiber
die Behandlung der Nachgeburtsperiode erschienen waren. Ich habe nur eine
kleine Kinschaltung gemacht bei der Zeitangabe iiber das Auftreten der ersten
Wehen. Fs ist damit hinreichend gesorgt gegen eine iibereilte und zu frithe An-
wendung der Expression.

Tch glaube mit den obigen Worten meine Meinung iiber die Behandlung
der Nachgeburtsperiode so deutlich und verstiindlich ausgesprochen zu haben, dass
ein Missverstiindniss fiir jeden, der den Zusammenhang liest, unmdéglich erscheint.
Ich will zuniichst Abwarten und Gewidhrenlassen der Natur; denn
schon in der ersten Auflage der Operationslehre sprach ich mich fiir Abwarten
der Nachgeburtswehen aus, und dass zuniichst weder Handgriff noch Eingriff noth-
wendig sei. E -

Nun bringen aber die Naturkrifte relativ oft die Nach-
geburtsperiode nicht innerhalb zuldssiger Frist zum Ab-
schluss; dann muss nachgeholfen werden.

Die Zusammenstellungen von Kabierske (Freund) und von
Campe (Schrider) haben noch genauer, in Stunden und Minuten
festgestellt, wie lange es dauern kann, bis bei vollstiindigem Gehen-
lassen die Nachgeburt von selbst ausgetrieben wird. Diese Frist ist
ungeahnt gross ausgefallen und zwar nach Campe noch viel grisser
als bei Kabierske. Schon 12 Btunden sind keine zuliissige Frist
. mehr, weil die Placenten nach dieser Zeit ganz gehirig zu stinken
beginnen. Wir haben nur einmal eine Placenta etwas iiber 12 Stunden
liegen lassen, weil sie spontan nicht kam, selbst dann nicht, als wir
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die Neuentbundene, in der Absicht, dadurch die Nachgeburt auszu-
treiben, aufstehen und gehen liessen. Wir haben es nie wiederholt,
weil die Betreffende an acutester Sepsis zu Grunde ging. Nun gibt
Campe an, dass unter 100 Fillen die Hilfte der Placenten erst
nach 6 Stunden erschien und darunter wieder bei 24 also bei 1 Vier-
theil erst mach 12 Stunden. Es gibt nichts Einleuchtenderes als diese

Zahlen fiir den Grundsatz, dass man — alle andern Unbequemlich-
keiten abgerechnet — aus rein therapeutischem Mrmessen nach einer

gewissen Frist eine von selbst nicht abgegangene Placenta heraus-
befordern muss. Und wie waren denn die Gesundheitsverhiiltnisse der
Wachnerinnen, deren Placenta iiber 12 Stunden unberiihrt gelassen wur-
den? Nur 8 blieben ganz gesund ; 10 hatten in den ersten 3—4 Wochen-
bettstagen Fieber bis 38,4, bei 5 kamen Temperaturerhhungen nach
6 Tagen post partum bis zu 39° C. vor, mit leichten Blutungen verbun-
den, und eine war so schwer inficirt, dass sie erst mach 80 Tagen
entlassen werden konnte.

Es ist die Erfolglosigkeit und Gefihrlichkeit dieser extremen Massregel —
des vollkommenen Enthaltens von jeder Nachhiiife — an Menschen schon geniigend
durchprobirt. Man vergleiche dariiber den Passus von Kilian's Geburtslehre B. IL
p- 825, wo er eine Gegeneinanderstellung der activen und passiven Methode gibt.
Active Methode ist die Entfernung der Nachgeburt, wenn sie innerhalb gewisser
Frist (2—8 Stunden post partum) nicht spontan erschien, wihrend passive Methode
das ahsolute Gehenlassen bedeutete. Unter 285,611 Geburten kamen 2170mal
Stérungen der Nachgeburtsperiode vor. Bei 2170 wurde dann die Placenta kiinst-
lich entfernt, von denen 206 oder 9,5% starben. Die restivenden 49 wurden nach
der passiven Methode behandelt, d. h. es wurde die Placenta liegen gelassen; 31
oder 637 derselben starben. Man kann also sagen, dass die grosse Mehrzahl der
Frauen, die aus irgend einem Grunde die Nachgeburt nicht spontan gebiren
konnen, zu Grunde gehen miisste, wenn ihnen nicht zur rechten Zeit Hiilfe ge-
bracht wird. Wie sollte man dies in unserer antiseptischen Zeit unterlassen, wo
ja der Kingriff an Gefihrlichkeit so ausserordentlich verloren hat!

Man kann bloss iiber die Linge der Frist streiten, aut welchen
Punkt wir aber erst eintreten wollen, wenn wir die in Frage kommenden
Methoden erwihnt haben.

Das bekannteste und jetzt iiblichste Verfahren der Nachhiilfe ist
eine Expression von aussen auf den Fundus uteri — der Credé’sche
Handgriff. Wenn auch nach Credé’s eigenen Angaben in vielen
ilteren Quellen vom Herausdriicken, vom Reiben mit der Hand u. s. w.
die Rede war, so ist wenigstens in Deutschland diese emfache Hiilfe
vor dessen Empfehlung nicht allgemein bekannt gewesen. Das ganze
Verfahren wurde schon mit dem ausgesprochenen Zweck aufgestellt,
den Uterus gleich nach der Ausstossung des Kindes zu iiberwachen
und in einfacher Weise der normalen Thitigkeit nachzuhelfen. Die
fortgesetzte Controle der Gebiirmutter durch die aufgelegte Hand, selbst
nach Entfernung der Placenta, ist auch schon wvon Credé speciell
genannt worden. Wir komnen demnach keinen principiellen Unter-
schied finden zwischen dem Credé’schen Handgriff und der Methode
des Dubliner Gebiirhauses.
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Die Ausfiithrung des Handgriffes.

Bs wird eine Hand auf den Fundus uteri gelegt; vier Finger
berithren die hintere Wand der Gebirmutter, der Daumen die vordere,
und die Contraction wird durch missiges Zusammendriicken der Hand
unterstiitzt. Man gonne aber der Kreissenden einige Zeit und erzwinge
die Austreibung nicht. Unter einem leichten Druck soll die Placenta
in der Schamspalte erscheinen. Um die Eihiute vollstindig zu ent-
fornen, wird der Mutterkuchen mit beiden Hinden gefasst, mehrmals
umgedreht, damit sich die Eihdute zu einem Strang aufwickeln, an
dem man sorgfiltig ziehen kann. Wenn sich ein Hinderniss geltend
macht, so ist es gewdhnlich eine im gleichen Augenblick verlaufende
Zusammenziehung oder eine Vorwirtsheugung der Gebirmutter. Beides
wird von einer aufgelegten Hand erkannt, eventuell verbessert. Natiir-
lich muss man dann mit dem Ziehen einhalten bis nach Ablauf der
Contraction.

Bei sehr fetten Frauen oder alten Mehrgebiirenden mit grosser
Gebirmutter kommt eine Handfliiche an die hintere, die zweite Vola
manus an die vordere Seite der Gebirmutter.

Die Entfernung der Nachgeburt kommt auf diese Weise fast
immer zu Stande und zwar mit dem uniibertrefflichen Vortheil,
dass kein Finger in die Genitalien eingefithrt zu werden
braucht. Dies gilt besonders den Hebammen, die fir alle Zeiten bei
der beschrinkten Ausbildung den Kern der antiseptischen Prophylaxis
des Puerperalfiebers nicht verstehen lernen. Je mehr man ihnen
die Gelegenheit zum Inficiren entzieht, um so besser wird
die allgemeine Mortalititsstatistik.

Ein zu starkes Abwiirtsdringen gegen den Beckenausgang ist
schiidlich; ich glaube, dass man damit sogar eine Inversio uteri er-
zeugen kann. Sollten gelegentlich die Eihiute abreissen, so halte der
Arzt eine lange Polypenzange zurecht, mit der jene am Muttermund
gefasst und durch vielfaches Umdrehen von neuem zu einem Strang
gedreht werden.

Das leichte Driicken hilft nicht immer gleich. Dann lasse man
es nur nicht an der nothigen Gednld fehlen. In 5, in 10 Minuten
gelingt auf einen leichten Druck, was in demselben Augenblick nicht
zu erzwingen ist.

Die altere Methode zur Beseitigung der gelosten Pla-
centa ist noch in weitesten Kreisen bei den Hebammen iiblich, ja sie
wird in einzelnen Hebammenanstalten heute noch gelehrt. Hs wird
dabei mit einer Hand der Nabelstrang straff angezogen und damit dies
méglich sei, derselbe erst mehrmals um den Finger gewickelt. Zwei
Finger der anderen Hand werden dem Strang entlang in die Genitalien
eingefiihrt bis zu seiner Einpflanzungsstelle in die Placenta. Da werden
diese Finger eingesetzt und unter einem nach hinten unten gegen das
Kreuzbein gerichteten Druclk und gleichzeitigem Zug am Nabelstrang wird
die Nachgeburt aus der Schamspalte hervorgedrangt und hervorgezogen.
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Diese alte Methode, deren Ursprung sich in die graue Vorzeif
verliert, ist recht gut ausfilhrbar und erfolgreich, wenn man nur sicher
ist, dass die Placenta geldst ist. Wenn man nach dem Muttermunds-
saum fithlt, ist dies zwar nicht schwierig und doch zu schwierig, um
den Hebammen iiberlassen zu werden. Denn selbst wenn die Placenta
noch iiber den Muttermund hinaufreicht, kann sie doch vollstindig
gelost im Cervicalkanal und der Dehnungszone des unteren Uterin-
segmentes liegen. Darauf hat schon Spiegelberg aufmerksam
gemacht. :

Es ist nicht so ganz einfach, diese Fille von denen zu unter-
scheiden, wo ein Segment des Kuchens bis zur Haftfliche hinaufreicht
und dort noch festsitzt. Wer aber diese Verhiltnisse nicht zu unter-
scheiden vermag, der kommt unversehens in die Uterush¢hle hinein
und unwillkiirlich zur manuellen Losung von der Haftfliche. Dadurch
wird aber aus dem Bingriff eine recht bedeutungsvolle Operation.
Dieser Nachtheil des Verfahrens. dass es leicht zu Uebergriffen ver-
leitet, gilt ebenso sehr fiir Aerzte als fiir Hebammen. Der Haupt-
orund, warum dasselbe gegeniiber den rein fusseren Handgriffen zuriiclk-
steht, liegt in der geringeren Infectionsgefahr .der letzteren.

Jiingst ist von Schroder ein neues Verfahren angegeben worden.
Ausgehend von der schon frither bekannten, z B. schon von Spiegel-
berg erwiihnten Thatsache, dass die Placenta oft nicht bis zur Scheide
vorriickt und doch gelist ist, indem sie dann ganz oder theilweise in
dem Cervicalkanal und dem unteren Uterussegment liegen bleibt, schligt
Schroder vor, unterhalb des contrahirten Fundus uteri, also
dicht tiber der Symphyse auf die geloste Placenta zu driicken und
durch den Druck dieselbe heraus zu befordern. Auch dieser Handgriff
hat den Vortheil, dass keine Finger in die Genitalien eingefiihrt werden
miissen.

Die Frist nach Minuten anzugeben ist a priori falsch, weil es
darauf ankomm$, wann die Placenta ganz von der Haftfliche
geldst in den schlaffen Raum des Geburtskanals herabgetrieben worden
sei. Das variirt nun ausserordentlich. Aber die Zahlen von Kabierske
und von Campe geben gar nicht diesen Zeitpunkt an, sondern den
der spontanen Ausscheidung aus der Vagina. Meistens ist die Placenta
innerhalb - Y1 Stunde post partum schon gelést. Es reichen einige
kriiftige Contractionen aus. Freilich ist es zunichst die Placenta
foetalis, welche sich ablost. Der Eisack klebt oft noch an den Wiin-
den und damit hier die Decidua nicht abgestreift werde und in grossen
Fetzen zuriickbleibe, muss ein briisker Druck oder Zug vermieden
werden, Dem Credéschen Handgriff ist nun der Vorwurf gemacht
worden, dass er zu dem Abstreifen der Decidua wesentlich beitrage,
dass die Deciduafetzen dann zu Blutungen und durch ihre Zersetzung
zu septischer Infection Anlass geben. Diese Annahme hat sich nicht
bestitigt. FErstens kommt oft genng auch bei spontanem Austritt
das Abreissen und Zuriickbleiben von Decidua vor; zweitens bedingt
dies durchaus nicht immer Fieber, sondern diese Reste gehen in den
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Lochien ab; drittens kénnen dem erwithnten Handgriff vermehrte Blu-
tungen nicht zur Last gelegt werden. Ja es gibt Fille, wo man eher
dem passiven Verharren einen stiirkeren Blutabgang zuschreiben miisste,
weil die noch im Geburtskanal liegende Placenta die Retraction des
Uterus zu hemmen im Stande ist. Das gilt nun allerdings nur von der
richtigen Anwendung des Credé’schen Handgriffes. Derselbe soll
aber, da auch die Losung meistens nicht voran zu erwarten
ist, frithestens nach Ablauf von 15—20 Minuten erfolgen. Wir
haben in der hiesigen Klinik eingefiihrt, dass nach der Geburt zuniichst
eine Viertelstunde gewartet werde. Erscheint die Placenta bis dahin
nicht, so hat doch der Puls im Nabelstrang aufgehort. Es kann derselbe
abgebunden und zunichst das Kind besorgt werden. Dazwischen wird
der Uterus immer wieder auf seine Hirte untersucht. Die Pflege
des Kindes nimmt so viel Zeit in Anspruch, dass nahezu eine Stunde
verstreicht und die Expressionsversuche niemals zu frith kommen. Ist
dann aber die Placenta nicht erschienen, so wird mit der KExpres-
sion begonnen.

Sitzt die Nachgeburt noch ganz fest an der Haftfliche des Uterus,
so hat hier der Credé’sche Handgriff den Vortheil, dass er
dieselbe auch zu losen vermag. Das wird aber nothwendig, wenn
einmal die Placenta iiber eine Stunde lang trotz kriftiger Wehen
zuriickgehalten wurde.

Dazu génne man sich und der Entbundenen Zeit und hiite sich
vor ungestimem Driicken und Kneten. Darauf zielt der oben ge-
gebene Wink, dass oft in 5—10 Minuten ganz leicht gelingt, was der
Augenblick selbst bei heftigstem Driicken versagt. Wie ersichtlich,
kommt also auf den Punkt, ob die Placenta von der Haftfliiche geldst
sei oder nicht, Alles an.

Woran ist nun dies zu erkennen? Entweder durch directes Nach-
fithlen per vaginam lings des angespannten Nabelstrangs, oder nach
Ahlfeld’s Angabe, dass sofort nach dem Austritt des Kindes durch
ein kleines Hackenziingelchen (Serre-fine) die Stelle des Nabelstranges,
welche sich gerade in der Schamspalte befindet, markirt und dann
beobachtet wird, ob und wie viel der Nabelstrang beim Tiefertreten
der Nachgeburt vorriickt (bis 12 cm).

Viel bequemer und praktischer kann man durch einen Druck
unmittelbar unterhalb des contrahirten Corpus uteri erfahren,
ob die Placenta gelost ist oder nicht. Nur die von der Haftfliche
geldste riickt auf diesen Druck hin tiefer (Schréder). Die noch fest-
sitzende weicht mit dem Corpus uteri nach oben aus. Beides kann
man bequem erkennen aus einem Vorriicken, bezw. Zuriickschliipfen
des Nabelstranges.

Inhaltsiibersicht.

1) Der oberste Grundsatz ist 2undchst, die natiirliche Austreibungs-
thiitigkeit des Uterus und der Bauchpresse abzwwarten. Tritt keine
Blutung auf, so soll zuerst abgenabelt, dann das Kind besorgt und nur
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wenn bis dahin die Nachgeburt nicht von selbst aus den Genitalien getrieben
wurde, soll sie durch einen Druck auf das contrahirte Corpus uteri her-
ausgedriickt werden. DBis dahin ist nur eine Ueberwachung des Uterus
zuldssig, damit er sich nicht durch eine innere Blutung anfiille, aber ein
Druck ist micht gestattet. '

2) In der Regel wird die Placenta in ganz kurzer Frist in die
Scheide oder doch in den schlaffen Theil der Gebdrmutter (unteres Uterin-
segment und Cervicalkanal) ausgelricben, also von ihrer Haftfliche gelist.

3) Gewdhnlich kommt die Expression durch Druck auf das Corpus
uteri, d. i. der Credésche Handgriff zur Anwendung, nachdem die Pla-
centa geldst ist. Der Credé'sche Handgriff ist jedoch auch im Stande, die
Lisung von der Haftfliche 2u erzielen,

4) Ob die Placenta schon geldst sei oder mnicht, kann man ausser
durch innerliche Untersuchung auch dusserlich erfahren durch einen Druck
unterhalb des contrahirten Corpus uteri.

4) Die Abnabelung.
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Wenn wir damit nur die Unterbindung des Stranges verstehen
wollen, so sind die Vorschriften mit zwei Worten zu geben. Man
schniirt circa 2—3 Querfinger breit von der Bauchhaut entfernt mit
einem breiten starken Béndchen ab — natiirlieh geht auch ein anderes
Material an, sofern es ganz rein und nicht geeignet ist, sofort den
sulzigen Strang durchzuschneiden — und legt nochmals zwei Finger
breit nach der Placenta hin eine zweite Ligatur. Zwischen beiden
wird der Strang durchschnitten.

Ein neuer Vorschlag von Credé und Weber statt der bisher
beniitzten Bindchen Gummischnur zu nehmen, ist gewiss hochst zweck-
missig und wire eine grosse dankenswerthe Neuerung, wenn man
nicht mit den altgewohnten Biindchen bei geniigender Reinlichkeit und
Sorgfalt absolut gute, ganz und gar nicht verbesserungsfiihige Resultate
schon bisher erzielt hitte.

Die erstgelegte Unterbmdung hat den Zweck, die Blutungen
aus den Umbilicalgefiissen zu vermeiden und ist unentbehrlich. Die
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zweite dient nur dazu, das Blut nicht beliebig aus dem Strang ab-
tropfen zu lassen — sie wird nur zur Reinhaltung der Bettwiische cte.
gemacht; denn der Grund, dass die Placenta prall bleiben soll, um
leichter geldst zu werden, ist nicht richtig. Wer es versuchen will,
kann sich tiberzeugen, dass eine kiinstlich durch Injection von Fliissig-
keiten prall gemachte Nachgeburt sich doch nicht besser lost; ander-
seits ist die pralle Fiillung nur moglich auf Kosten der kindlichen
Blutmenge.

Da der Strang nach dem Durchschneiden aus der Sulze Fliissig-
keit verliert und collabirt, muss méglichst kurze Zeit nach der Geburt,
niimlich nach dem Baden, ein dritter Knoten gelegt und so fest als
nur moglich angezogen werden.

Wichtiger ist eine andere Seite der Abnabelung, auf welche bis
vor Kurzem gar Niemand ein besonderes Augenmerk richtete. Man
empfahl zu unterbinden, sobald die Pulsation im Nabelstrang erloschen
war; richtete sich aber in That und Wahrheit kaum nach einer Regel,
sondern nur nach dem eigenen Interesse, das gewdhnlich fiir grosse
Hile war.

Ich weiss recht gut, dass Aerzte wie Hebammen ein Mittel
kannten, um die etwas zu lange dauernde Pulsation abzukiirzen. Es
geniigte einigemal auf kurze Zeit den Nabelstrang zu comprimiren.
Bei ungestortem Verlauf kommt die Circulation im Nabelstrang zum
Stillstand durch die kriiftigen Athembewegungen des Kindes, durch Ab-
sinken des Blutdruckes in den Nabelarterien, durch Kaltwerden der
Nabelschniire und dadurch bedingte Contraction ihrer Gewebe und
Gefisse.

Das Blut der Placenta ist zum Theil fétales, zum Theil miitter-
liches. Die Quantitit des letzteren regelt sich im Allgemeinen nach der
Grosse des Mutterkuchens; eine Moglichkeit, dieselbe zu vermehren oder
zu vermindern, hat man nicht. Dagegen kann der fitale Antheil durch
zu rasches Unterbinden vermehrt, durch die Spitabnabelung vermin-
dert werden. Schon im Laufe des Jahres 1876 hatte ich zum Zweck
von quantitativen Chloroformbestimmungen (vergl. Arch. f. Gynik.
Bd. XIL. p. 250) die Blutmenge der Nachgeburt nach der Welker-
schen Methode festgestellt. Ich war tiberrascht durch den hohen Blut-
gehalt und sofort ergab sich hei vergleichenden Blutbestimmungen,
dass die Menge des Placentarblutes von der Art der Abnabelung ab-
hiingig sei. Auf anderem Wege waren Budin und Schiicking zu
gleichen Resultaten gekommen. Der erstere hatte das Blut aus der
geborenen Placenta ausgedriickt und abgewogen; der letztere driickte
unmittelbar nach dem Austritt des Kindes den Nabelstrang zu, bis
dieses rasch auf eine bereitstehende Waage gebracht und sein Gewicht
bestimmt war; dann liess er die Communication zwischen Kind und
Nachgeburt wieder frei und beobachtete die Gewichtsyermehrung. Nicht
alle, aber die Mehrzahl der Autoren, die sich mit Nachpriifungen be-
schiftigt haben, kamen zu der Bestitigung, dass ein Abbinden des

Nabelstranges sofort nach der Geburt dem Kind viel Blut entzieht, dass
Zweifel, Geburtshiilfe. 2. Aufl. 14
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sogar die Spitabnabelung, wobei das Kind mit der Placenta in
Verbindung bleibt, bis diese ausgestossen ist, ein etwas hiheres Ge-
wicht des Kindes und einen entsprechend geringeren Blut-
gehalt der Nachgeburt ergibt. Die Blutmenge, welche dem Kind
noch zuzufithren ist durch die Spitabnabelung, betriigt gegeniiber der
sofortigen Unterbindung 60—100 g, gegeniiber der bis jetzt iiblich ge-
wesenen Ligatur (nach Aufhoren des Nabelschnurpulses) immerhin
noch durchschnittlich 22 g.

Wahrscheinlich ist der durch spites Abnabeln gewonnene Zu-
wachs von Blut dem Gedeihen des Kindes férderlich. Nach Wigungen
von mir und Hofmeier ist der Gewichtsverlust geringer und tritt die
Zunahme {frither ein, als sonst. Danach ist es das richtigste, die Unter-
bindung des Nabelstranges erst nach der Austreibung der Nachgeburt
zu machen, so lange also das Kind, zwischen den Schenkeln der Mutter
liegend, mit der Placenta noch in Verbindung zu lassen.

Aber dies darf niemals Grund zur Beschleunigung der Austreibung
der Nachgeburt geben. Wo diese linger zigert, ist die Spitabnabelung
in praxi nicht regelmiissig durchfithrbar. Doch muss unbedingt ge-
wartet werden, bis der Puls im Strang bis zum Nabel hin erloschen ist.

Der Nabelschnurrest, der am Kind liegen bleibt, wird in ein
Liippchen eingeschlagen und mittels Binde am Leib des Kindes be-
festigt. In Folge der Korperwiirme trocknet derselbe bald ein. Am
Capillarkranz, der die Grenze zwischen vergiinglichem Gewebe und dem
persistirenden Nabelring bildet, entsteht durch die Retraction der Am-
niosscheide die Trennung, durchschnittlich zwischen dem 3. bis 5. Lebens-
tage. Noch einige Tage hingt der Strang an den Gefissen und fallt
dann ab. Bis zum 10.—12. Tag ist gewdhnlich die Nabelwunde voll-
stindig verheilt, der Nabel vernarbt.

Gar zu lange wurde die Frage ertrtert, ob man den Nabelstrang iiberhaupt
unterbinden miisse. Heunte hat diese Frage nur noch historisches Interesse. (Vergl.
Kilian, Operative Geburtshiilfe 2. Aufl. Bd. I. p. 156 u. ff. 1849.) Wir erwiihnen
aber diesen Punkt zur Klarstelling gewisser gerichtsirztlicher Fragen. Bei den
uniparen grossen Hausthieren (Stute, Kuh und Schaf) reisst gewthnlich der Nabel-
strang beim Aufstehen des Mutterthieres durch das Gewicht des geborenen Jungen
ab. Die Carnivoren beissen den Nabelstrang durch und fressen die Placenta auf.

Beim Menschen ist im Urzustand eine Trennung durch Zerreissen oder
Durchquetschen des Nabelstranges das natiirlichste. In beiden Fillen wird die
Blatungsgefahr vollstiindig beseitigt. Denn erstens wird die Trennung voraus-
sichtlich beim Mangel einer verbrecherischen Absicht nicht gar zu rasch mach der
(teburt erfolgen, mittlerweilen der Nabelstrang pulslos und collabirt sein. Dann
aber bieten auch die durchgequetschten oder abgerissenen Umbilicalarterien
keine Gefahr fiir Verblutung.

Sehr oft spielt bei gerichtsirztlichen Gutachten die Frage hinein, ob sich
ein Kind nicht durch einen abgeschnittenen, aber nichtunterbundenen
Nabelstrang verblutet habe?

Am meisten kommt hier auf die Athmungsintensitiit des Kindes an. Je
kriftiger der Lungenkreislanf in Gang kommt, um so niedriger wird der Druck
im Gebiet der Umbilicalarterien. Der zweite zu erwiigende Punkt ist der Moment
des Abschneidens. Wiirde einem Kinde unmittelbar nach der Geburt der
Strang ziemlich nahe am Nabel scharf abgeschnitten, so wiirde das Kind
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sicher recht bedeutend Blut verlieren, ja sich verbluten konnen. Je spiiter aber
das Durchschneiden erfolgt, je mehr der Puls der Umbilicalarterien gesunken ist,
um 80 geringer muss der Blutverlust sein. In der forensischen Literatur existiren
Beispiele, wo der Nabelstrang hart am Nabel abgeschnitten, und trotzdem das Kind
nicht daran gestorben war. Wir hatten diese Frage zu entscheiden bei einem 33 em
langen Schnurrest; das betreffende Kind hatte die Lungen ganz voll Luft. Bs
wurde im Gutachten die Frage nach Verblutung im concreten Fall verneint, Ich
halte es auch nicht fiir moglich, dass bei ungehinderter Athmung ein Kind sich
aus einem so langen Stiick verbluten kénne, und habe versuchsweise einmal den
noch pulsirenden Strang bis 83 cm mit der Scheere durchgeschnitten. Bs flossen
auf kurze Zeit einige Tropfen Blut aus, die fiir das Wohlbefinden des Kindes ganz
bedeutungslos waren.

Inhaltsiibersicht.

1) Die Abnabelung besteht in dem Umlegen zweier Unterbindungen,
2wischen denen der Nabelstrang durchschnitten wird.

2) Das Unterbindungsmaterial ist gleichwerthig, wenn es den Strang
nicht durchschneidet und ganz rein bezw. desinficivt ist. Das letztere ist
nothwendig, damit sich das Kind keine Nabelentzindung und zwar durch
pyogene Ansteckung zuziche.

3) Der richtigste Zeitpunct der Abnabelung ist nach der Ausstos-
sung der Placenta. Dann erst hat das Kind all sein Blut aws der
Nachgeburt an sich gezogen. Wenn die Nachgeburt lange nicht erscheint,
so ist diese Spiitabnabelung nicht durchzufiihren. Mindestens muss jedoch
gewartet werden, bis der Puls im Strang bis zum Nabel heran erloschen ist.

Die Prophylaxis gegen die Ophthalmoblennorrhoe der
Neugeborenen.
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Die Augeniirzte haben schon seit langem die Blennorrhoen der
Neugeborenen mit Argentum nitricum erfolgreich behandelt. Die alten
guten Erfahrungen gaben Credé den Anstoss, eine Prophylaxis
gegen die Blennorrhoe durch Eintriufeln einer 2 % igen Li-
sung von Arg. nitr. einzufithren. Gleich nach der Geburt und nach
der gewdhnlichen Reinigung des Gesichtes und der Augen wird aus -
einem Tropfglas ein Tropfen obiger Losung in den Conjunctivalsack
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des Neugeborenen eingetriufelt. Die Erfolge sind vorziiglich. Credé
sprach schon die Vermuthung aus, dass die Ophthalmoblennorrhoe
auf specifischer Grundlage beruhe und ihr Entstehen dem Trippergitt,
also den von Neisser entdeckten Gonococcen verdanke. Die Unter-
suchungen Sattler’s bestiitigten, dass das Secret der Blennorrhoe jene
Coccen als Reincultur enthalte, liessen aber die Frage der Specifitiit
offen. Die letztere kann aber doch als erwiesen betrachtet werden
durch Versuche, welche ich machte. Als einmal ein Tropfen vom
Lochialsecret einer sonst ganz gesund scheinenden Wichnerin, der ins
Auge eines bis zum 6 Tag gesund gewesenen Kindes kam, eine ex-
quisite Ophthalmoblennorrhoe mit ebensolcher Reincultur von Gono-
coccen gemacht hatte, konnte unmoglich ein Versuch mit Lochialsecret
schlechtweg gewagt werden. Jene Erfahrung schien fiir Ubiquitit der
Keime zu sprechen und gab der Vermuthung Raum, dass die Lochien
ein besonders giinstiger Nihrboden fiir jene Coccen seien. KEs mussten
Versuche gemacht werden mit Lochialsecret, das sicher von Gono-
coccen frei war, in dem mniemals die Mdaglichkeit einer Infection be-
standen hatte. Ich wagte im festen Glauben an die Specifitiit der Blen-
norrhoe solche Eintriufelungen von Lochialsecret vollkommen immuner
Miitter, worauf die Augen der geimpften Kinder von jeder Entziindung
vollstindig frei bliehen. Gesundes Lochialsecret macht keine Entziin-
dung. Dagegen ging aus jenen Versuchen die schon frither von Nog-
gerath vermuthete und seither von Neisser vollauf bestitigte Hr-
fahrung hervor, dass der Gonorrhoe eine ungeahnte Latenz innewohne.
Wie sollte sonst ohne diese jenes Kind blennorrhoisch geworden sein?
Dies geschah, trotzdem die Mutter nicht das geringste Zeichen von Gonor-
rhoe gehabt hatte. Wenn es erwiesen ist, was auch schon Credé ange-
nommen hatte, dass die Augenentziindung der Neugeborenen auf speci-
fischer Grundlage beruht, so stellt sich die Frage der prophylactischen
Eintriaufelungen in der Privatpraxis doch etwas complicirter. In An-
stalten kann bei der viel gewiirfelten Kundschaft schon deswegen keine
Frage tiber die Nothwendigkeit und Zweckmissigkeit aufkommen, weil
ein erkranktes Kind immer leicht zu einem Infectionsherd fiir alle ge-
sunden wird. Aber in der Privatpraxis, besonders auf dem Lande,
wird es doch genug Ehen geben, wo man Gonorrhoe ausschliessen, also
die Prophylaxis entbehren kann. Das ist eine schwer zu entscheidende
Frage, ob die allgemeine Einfilhrung zweckmissig sei. Hs misste die
prophylactische Eintriufelung den Hebammen anvertraut werden und
misste in Kauf genommen werden, dass die leichte, oberflichliche An-
atzung des Bindehautepithels bei ganzen Schaaren von Kindern véllig
unnothiger Weise ausgefithrt wird, nur damit einige schon inficirte da-
durch der Entzindung entgehen. Es ist zwar iiber die prophylactische
Verwendung einer 2 °bigen Hollensteinljsung bisher noch von keiner
Seite eine Schidigung laut geworden, so dass diese Erfahrung fiir die
allgemeine Binfilhrung spriiche. Andererseits ist auch die ausgebrochene
Entziindung bei sofortiger Inangriffnahme der Behandlung fast sicher
ohne Schiidigung zu heilen und ist jetzt die ophthalmologische Schulung



Verhiitung der Augenentziindung Neugeborener. 213

der Aerzte so gut und sind Specialisten der Augenheilkunde so zahl-
reich, dass man doch wohl in der Privatpraxis ohne die allgemeine
Einfilhrung dieser prophylactischen Eintriufelungen auskommen wird.

Hin Verfahren einfacherer Art wurde von einem meiner fritheren Assistenten
ausgefiihrt. Die Scheide wurde withrend der Geburt mit Carbollssung ausgespiilt
und mit dem Finger alles schleimige Secret weggewischt. Die Augen wurden
nach der Geburt nur mit gekochtem Wasser gewaschen. So lange von dem be-
treffenden Assistenten die Waschungen selbst vollzogen wurden, blieb das Resultat
absolut gut. Als spiter die Manipulation einem anderen Personal iiberwiesen
werden musste, kam bald darauf wieder eine Epidemie vor. Seit jedoch die Hin-
tritufelung mit Arg. nitr. 2% regelmiissig im Gang ist, kommt fast keine Erkrankung
mehr vor. Im Jahr 1883 wurden die genannten Versuche mit einfacher Reinigung
durchgefithrt. Im Jahr 1884 kamen 4 Ophthalmoblennorrhoen auf 168 Kinder vor,
simmtlich Spitinfectionen. Als darvauf die Arg. nitr.- Eintriiufelung regelmissig
eingefiihrt war, erfolgte auf 155 Geburten in 1885, 169 Geburten in 1886 gar keine
Erkrankung mehr. Seitdem ich in Leipzig thitig bin, sind auf 1400 klinische
Geburten 4 Blennorrhoen erfolgt, davon eine Spiitinfection und sfimmtliche sehr
leicht verlaufen. Dies betriigh auf zusammen 1724 Kinder des einen Falles 0,2%,
bei Abrechnung 0,17 %o.

Inhaltsiibersicht.

Ziur Verhiitung der (gonorrhoischen) Ophthalmoblennorrhoe des Kin-
des wird in jedes Auge ein Tropfen einer 2°vigen Hollensteinlosung ein-
getriufelt. Dies hat sich in Anstalten sehr bewdhrt. In die Privat-
praxis ist die Massregel nicht einzufiihren.

Die Wiederbelebung asphyctischer Neugeborener.
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Die Asphyxie ist wieder ein Ereigniss, das bei der physiologischen
Geburt nicht vorkommt, weil dadurch diese pathologisch wird, das also
im logischen System auch in die Pathologie der Geburt gehorte. Wir
ziehen es trotzdem vor, dieses doch ganz selbstiindige Kapitel da ein-
zuschalten, wo auch das Ereigniss uns am hiufigsten begegnet.

Asphyctisch oder scheintodt nennt man die Kinder, die zwar noch
mit Puls geboren werden, deren Athmung aber nicht in Gang kommt.
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Noch wird unterschieden zwischen blauem und bleichem Scheintod.
Der letztere ist bedeutend hochgradiger, prognostisch schlimmer; beim
ersteren ist die Haut von dem dunkeln Erstickungsblut blau durch-
scheinend.

Nun ist ,Asphyxie“ gar kein gliicklich gewiihlter Name; denn er
bedeutet Pulslosigkeit (6 oovypds der Puls), was der Erscheinung ganz
direct widerspricht. Besser ist die Bezeichnung Dysapnoe, weil in
dem Wort mvoy] der Begriff des Athemholens, der Inspiration, liegt
und dieses Wort die ,Athemlosigkeit in prognostisch schlechtem Sinne®
bedeutet. Die Aufgabe der Wiederbelebung solcher scheintodter Kinder
ist, die Herzthitigkeit zu heben und die Athmung in Gang zu
bringen.

Planlos darf man die Mittel nicht anwenden, wenn man Erfolg
haben will, und zurecht muss alles schon sein, was man behufs der
Wiederbelebung braucht.

Vergegenwiirtigen wir uns, wodurch die Kinder asphyctisch werden,
so sind es meistens vorzeitige Athembewegungen. Den Theorien
und verschiedenen Erklirungen gehen wir an dieser Stelle aus dem
Wege. Die vorzeitigen Inspirationen fithren der ungeborenen Frucht
nicht atmosphirische Luft zu, sondern den Inhalt des Fruchthalters
oder der Scheide, d. h. gerade der Stelle, an welcher sich der Mund
zur Zeit der Athembewegung befindet. In die Luftwege tritt Schleim,
Meconium und Fruchtwasser. Kommt nun das Kind zur Welt, so
hat es gleichsam Pfropfe in Trachea und Bronchien, die den Luftein-
tritt in die Lungen hemmen. Macht es den ersten tiefen Athemzug,
so saugt es diesen Schleim noch tiefer in die Luftwege ein und geht
darob an Erstickung zu Grunde.

Die erste Hillfe zur Wiederbelebung besteht also in einer mog-
lichsten Ausriumung des Schleimes aus den Luftwegen, um
die Bahn frei zu machen fiir den ersten noch zu erwartenden Athem-
zug. Nun ist das Auswischen des Schlundes mit einem feinen Lipp-
chen zwar niitzlich, aber ungeniigend; es muss die Trachea selbst
vom Schleim befreit werden durch Aussaugen mittels eines elasbi-
schen Katheters. Man hiilt einige kleinere Exemplare von 3—4 mm
Durchmesser zurecht, fithrt dieselben beim scheintodten Kind in die
Trachea einige Male tief ein und saugt den Schleim heraus. Diese
Katheterisation der Luftwege geht nur beim tief asphyctischen und des-
wegen vollstindig reactionslosen Kind. Sowie das letztere sich etwas
erholt hat und auf Reize reagirt, ja selbst bei den Neugeborenen mit
blauem Scheintod schliesst sich die Glottis reflectorisch auf die Be-
rithrung mit dem Finger und Katheter. Hier muss das Einfithren unter-
lassen werden, weil ein Erzwingen den Kehldeckel und die Stimmritze
verletzen konnte. Es ist bei solchen Kindern auch nicht mehr ndthig.
Denn wo Reflexe vorhanden sind, hat man nicht die héchsten Grade
von Scheintod und solche Kinder erholen sich wieder.

Sind die Luftwege frei gemacht, so wird kiinstlich Luft in die
Lungen gebracht. Dazu gibt es eigens construirte ,Luftspritzen®.
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Sie sind aber unnithiger Ballast, weil man recht gut durch bestimmte
Methoden des Schwingens so ausgiebige Erweiterungen des Thorax er-
reicht, dass sich die Lungen reichlich mit Luft fiillen.

Fiir Neugeborene passen besonders die Schultze’schen Schwin-
gungen. Besser als eine Beschreibung wird das nachstehende Bild die
Methode verstiindlich machen. Unter einem horbaren schliirfenden Ge-

Fig. 101. Fig. 102.

Schultze’sche Schwingungen,

viiusch stromt die Luft beim Abwiirtsschwingen und der entsprechenden
Streckung des kindlichen Korpers in die Lungen ein.

Auf ausgiebige Kriimmung (zur Exspiration) und Streckung (zur
Inspiration) kommt es an, Dafiir sind noch mannigfache Modificationen
der kiinstlichen Athmung zu erdenken. Kriimmt man das ganze Kind
in sich zusammen, durch Fassen an den Fiissen und Gegendriicken gegen
den Kopf, so kann man sicher die grosstmogliche Exspiration erzielen.
Nicht so leicht durch die Streckung eine ebenso tiefe Inspiration. Diese
ist durch die Schultze’schen Schwingungen erfolgreicher zu machen.
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Die Schultze’schen Schwingungen haben aber noch den Vortheil, dass
der bestimmten Haltung wegen, wobei der Kopf des Kindes bei
der Exspiration abwirts gehalten wird, die Schleimmassen
leichter aus den Luftwegen treten. Allerdings muss dazu auch
das Kind so erhoben werden, dass es sich durch die Schwere des Becken-
theils ordentlich zusammenkriimmt. Hs empfiehlt sich, bei den ersten
Erhebungen des Kindes einige leicht schiittelnde Bewegungen zu machen.
Unzweifelhaft kann durch die Schultze’schen Schwingungen in ganz
luftleere Lungen Luft eingefiihrt werden.

Seit langem legen wir das Kind mit der Thoraxfliche auf eine
Hand und lassen Kopf und Fiisse hiingen. Die Zusammenkriimmung
und das Auflegen des Kindes bewirken eine Verengerung des weichen
Brustkorbes. In einem bestimmten Rhythmus wird dann das Kind mit
einem gewissen Schwung auf die andere Hand gelegt, aber nun .auf
seine Riickenfliche. Den Kopf muss man dabei stiitzen. Auch so er-
zielt man tiefe Inspirationen.

Schwieriger als die Einleitung der kiinstlichen Athmung ist die
Hebung der Herzthitigkeit. Fiir das erstere hat man direct wirkende
Methoden, deren Effect horbar ist. Auf das Herz kann man nur in-
direct einwirken. Dabei ist das beste, dass gerade die Sauerstoffaufnahme
des Blutes das meiste beitrigt, um die Herzthitigkeit zu heben. Ks
ist oft geradezu iiberraschend, wie ein noch mit langsamem, kaum sicht-
barem Herzschlag geborenes Kind den ersten tiefen Athemzug macht,
und sofort danach das Herz sich stirker wolbt und rascher zu schlagen
beginnt. Dann ist das Kind dem Leben gewonnen. Bei ausgefragenen
und gesunden Kindern darf man nach dem besseren Einsetzen der Herz-
thiitigkeit auf Erfolg rechnen; ja man muss annehmen, dass dann irgend
ein anderer besonderer Grund, z. B. eine Missbildung, eine innere Ver-
letzung, ein Wirbelbruch oder dergl. vorliege, wenn ein gut entwickel-
tes Kind nach dem ersten Athemzug und besserem Hinsetzen der Herz-
thiitigkeit nicht zum Leben gelangt.

Ausser dem sauerstoffreichen Blut, welches das Herz durchstrémt,
haben wir nur noch Hautreize zur Stirkung der Herzthitigkeit zur
Verfigung. Unter diesen Hautreizen ist nur das Frottiren der Haut
mit warmen trockenen Tiichern in praxi anwendbar. Wir warnen
vor dem Schlagen der Haut, nicht nur wegen des schlechten Eindruckes
auf Angehorige, sondern auch wegen der absoluten Nutzlosigkeit bei
tiefem und der Entbehrlichkeit bei geringgradigem Scheintod. Man er-
reicht mehr mit dem kriiftigen Reiben der Haut und vermeidet jeden
unangenehmen Eindruck.

Noch ein Punkt ist zu erwiihnen, niimlich dass man die Schein-
todten vor Abkithlung schiitzt. Man bekommt bei den tief asphyc-
tischen Kindern den Eindruck, dass sie unter der Abkithlung reactions-
loser werden. Nur auf diese Wirkung lauft das Eintauchen in recht
warmes Wasser hinaus. Darum nehme man nach Méglichkeit warme
Tiicher zum Trocknen und Frottiren. Die Reihenfolge der einzelnen
Acte ist so ziemlich von selbst gegeben.
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Das Erste muss bei den ganz tief asphyctischen Friichten die
Katheterisation der Trachea sein, dann kiinstliche Athmung.
Nach einigen Schwingungen ist das Eintauchen in ein warmes Bad
nothwendig, dann Frottiren der Haut und nun rasche Abwechslung
zwischen Schwingen, Baden und Frottiren, bis entweder die Athmung
in regelmissigen Gang kommt, das Kind schreit und die schnappenden
Inspirationen aufgehort haben, oder die Herzténe ganz erloschen sind,
also alles weitere nutzlos ist.

In jiingster Zeit ist eine Controverse entstanden, ob allein durch die Schultze-
schen Schwingungen Luft in die Lungen eines todtgeborenen Kindes gebracht
werden kénne. Diese Frage muss unbedingt bejaht werden; aber nur durch solche
oder #hnliche kunstgerechte Schwingungen wird dies erreicht, nicht durch
jede beliebige Compression oder Bewegung einer Kinderleiche.

Inhaltsiibersicht.

Ziel der Wiederbelebung Scheintodter ist die Athmung in Gang 2u
bringen und die darniederliegende Herzthitighkeit zu heben.

Da scheintodte Kinder durch vorzeitige Athembewegungen Fruchi-
wasser, Meconium w. dergl. in die Luftwege eingepumpt haben, so miissen
1) diese Luftwege wieder frei und durchgingig gemacht, 2) Luft in die
Lungen gebracht werden, 3) das Kind (oder der Scheintodte) mit dem
Kopf tief gelegt, 4) durch Reiben seiner Haut angeregt und 5) vor Ab-
kiihlung bewahrt werden.

Die Schmerzstillung bei den Geburten.
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Die Geburt ist regelmissig mit so intensiven Schmerzen verbun-
den, dass es fiir die Kreissenden der sehnlichste Wunsch und fiir die
Aerzte eine sehr angenehme und dankbare Aufgabe ist, Linderung zu
schaffen. Wirksam genug zu diesem Zwecke sind nur die Anaesthetica.

In der That wurde in England das Chloroform sehr bald nach
dessen Erproben als Anaestheticum bei normalen Geburten angewendet.
Linderung der Schmerzen ist der Zweck beim natiirlichen Verlauf, Auf-
hebung einer hemmenden Spannung ist der Zweck des Chloroformes bei
den Operationen.

Die principiellen Fragen, welche hei der Anwendung der Narkose
in Betracht kommen, sind:

Ob die Wehenthitigkeit unter dem Hinfluss des Chloroforms an
Energie verliere, ja ob nicht gelegentlich, wo die Disposition zu schwachen
Wehen ohnehin vorhanden ist, die Narkose eine Atonie des Uterus be-
giinstige und weiter, ob die Chloroformnarkose fiir das Kind unschédlich sei.

Bei einer tiefen Narkose verliert die Wehenthiitigkeit entschieden
an Energie. Da, wo es hauptsiichlich auf die Thitigkeit der Bauch-
presse ankommt, lisst sich die Geburt durch Chloroform fast sicher zum
Stillstand bringen. Nun gibt es aber auch Fille, wo die Abschwiichung
der iibermissig thitigen Gebirmutter gerade den Wiinschen des Geburts-
helfers entspricht. Wir erinnern nur an die Geburtsstérungen bei
Krampfwehen, vernachlissigten Querlagen u. A.

Dagegen bleiben die Wehen, d. i. die Contractionen der glatten
Muskulatur des Uterus ziemlich ungeschwicht, wenn man nur eine
oberflichliche Anisthesirung einleitet. Dazu ist sehr wenig Chloro-
form nothwendig. Nur wiihrend des Schmerzes werden die Dimpfe
eingeathmet und schon dieser geringe Grad der Betiubung macht die
Geburt ertriiglicher. Eine Binschriinkung der Wehenthitigkeit macht
dies nicht, hochstens eine solche der Bauchpresse. Es ist also auch
eine Atonie von dieser leichten Narkose nicht zu befiirchten und die-
selbe von #rztlicher Seite nur zu empfehlen.

Wenn aber das Chloroform so lange und so stark eingeathmet
wird, dass alle quergestreiften Muskeln erschlaffen, so verlieren auch
die Contractionen des Uterus an Intensitit. Hs besteht die Méglichkeit,
dass das Chloroform fiir die Nachgeburtsperiode eine gefiihrliche Atonie
veranlasse, und diese Eventualitit ist um so mehr zu fiirchten, wenn man
bei vorhandener Wehenschwiiche chloroformiren muss. .

Bei einer grossen Zahl von Zangenoperationen trifft dies zu.

‘Wenn man nur an die Gefahr der Atonie denkf, so lisst sich
in solchen Fillen der Blutung mit Leichtigkeit entgegenwirken. Wir
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brauchen nur die Wehenschwéche richtig zu behandeln durch Dar-
reichung von Secale cornutum u. s. w.

Vor allem aber muss fiir diese Fille gewarnt werden vor einer
zu eiligen Entleerung des Uterus.

Wir geben hier das Resumé der Winckel’schen Arheit wieder:

1) Die Chloroformnarkose verliingert bei normalen und abnormen Wehen
die Wehenpause, sie verzdgert mithin die Geburt.

2) Auch das Hohestadium der Wehen wird duorch die Chloroformnarkose
nachweislich abgekiirzt, was ebenso wohl fiir normale wie fiir Krampfwehen gilt.

3) Die Wirkungen des Chloroforms sind bei normalen und abnormen Wehen
rasch voriibergehende und wurden Nachblutungen, jedoch nur unbedeutender Art,
allein bei den abnormen Wehen, nicht nach Chloroforminhalationen bei normalen
‘Wehen gefunden.

4) Bei Krampfwehen beseitigte das Chloroform nur die Schmerzhaftigkeit,
ohne die Wehenthiitigkeit selbst zu regeln. Nur in einem Fall schien dies zu
sein, (Fs ist eine Wehenregelung seitdem oft beobachtet worden.)

5) Die Chloroformnarkose hat auf das Verhalten der Temperatur weder bei
normalen noch bei anomalen Wehen nachweisbaren HEinfluss.

Winckel constatirte die Wehenthiitigkeit durch Auflegen der Hand auf die
Bauckdecken. Es ist freilich dadurch nicht immer moglich, die Spannung der
Bauchmuskeln und die Contraction des Uterns genan auseinander zu halten. Da-
durch erkliiren sich einzelne untergeordnete Differenzen in den Angaben.

Die zweite Frage, ob das Kind nicht etwa Schaden nehmen kiinne,
ist durch die Thatsache berechtigt worden, dass das von der Mutter
inhalirte Chloroform in das kindliche Blut {ibergeht. (Vergl. meine
verschiedenen Publicationen iiber diesen Nachweis Berl. klin. Wochen-
schrift 1874. Nr. 21, Verhandlungen der Naturforscherversammlung in
Hamburg 1876 und Archiv fiir Gynikol. Bd. XII. p. 235.) Der Ueber-
gang geschieht als Chloroformgas, indem es aus den betreffenden Fliissig-
keiten abdestillirt werden konnte, Die Quantitit Chloroform, die bei
einer gewdhnlichen Narkose im kindlichen Blute circulirt, ist aller-
dings nicht so gross, dass davon eine Schidigung fiir dieses
zu befiirchten wire. Icterus sah ich freilich sehr hiufic, und ist
diese auffallende Hiufigkeit auch erwihnt worden. Darin stebe ich also
durchaus nicht in einem Gegensatz zu Hofmeier!): Hofmeier weist
jedoch diese Hiufigkeit unbedingt dem KEinfluss des Chloroformes zu,
welche Ansicht ich fallen liess, weil keine grissere Hiaufigkeit und keine
stiarkere Intensitit des lcterus festzustellen war, als bei anderen Kin-
dern unter #hunlichen iusseren Verhiiltnissen.

Auf keinen Fall war der Icterus von Bedeutung fiir die Gesund-
heit des Kindes.

Bei sehr langer und tiefer Chloroformirung der Mutter kann sich
der Einfluss auch auf das Kind erstrecken. Aber fiir allfillige Asphyxie
desselben kommt die Herabsetzung des Blutdruckes im miitterlichen
Kreislauf ebenfalls in Betracht, welche im Experimente (bei sehr niedri-
gem Blutdruck) den Erstickungstod der Fétus zur Folge hatte (Runge).

) Virchow's Arch. Bd. 89. p. 493 u. ff.
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So recht heimisch ist die Chloroformnarkose bei den geburtshiilf-
lichen Operationen nicht geworden und wohl hauptsiichlich, weil sich
dadurch fiir einen Arzt die Aufgabe und Verantwortlichkeit vermehrt.
Einen zweiten Arzt zur Hiilfe holen zu lassen, ist aber auf dem Lande
ausserordentlich schwer. Und doch ist die Narkose in praxi durchzu-
fithren, meistens auch nicht einmal so schwierig, als es auf den ersten
Blick scheinen mag. Nehmen wir einige Beispiele an. Bei einer
Zangenoperation wird nach Fertigstellung aller Vorbereitungen vom
Arzt tief chloroformirt, dann ein Zangenblatt angelegt, die Narkose
controlirt, der andere Liffel erfasst und eingefithrt und in den von selbst
sich darbietenden Zwischenpausen immer wieder nach der Kreissenden
gesehen. Bei der Wendung soll die Operation ja nicht begonnen
werden vor dem Eintritt der vollstindigsten Aniisthesie. Wenn sich die
Frau gleich herumzuwerfen beginnt, sowie man die Hand einfithren will,
soll man abwarten und erst noch tiefer chloroformiren; denn die halbe
Narkose ist hinderlicher als gar keine, wihrend die vollstiindige Be-
tiubung die Operation sehr erleichtert. Gewdhnlich beurtheilt man die
Anisthesie danach, ob die Reflexe bei Berithrung der Conjunctiva palpe-
brarum aufgehoben seien.

Das Einfithren der Hand in die Genitalien ist aber noch empfind-
licher und deswegen richtet man sich besser nach den Reflexen von
Seiten des Scheideneinganges.

In der Seitenlage, in welcher wir die Wendung zu machen
empfehlen, kann der Chloroformbiigel auch von einer nicht geschulten
Hand vorgehalten werden. Doch soll dies nicht lange dauern, denn
eine Wendung muss in kurzer Frist vollendet sein. Fiir eine schwere
Operation ist, abgesehen von der Anisthesirung, die Aufgabe und die
Verantwortlichkeit des Geburtshelfers so gross und die Situation so ge-
fihrlich, dass, wo es nur irgend moglich ist, ein zweiter Arzt gerufen
werden sollte. Bei allen anderen Operationen, wie Perforationen, Em-
bryotomien und Kaiserschnitten ist die Nothwendigkeit einer Hiilfe von
Collegen noch dringender.

Um einer plotzlichen und gefahrvollen Asphyxie durch reflec-
torischen Glottiskrampf vorzubeugen, soll vor jedem etwas schmerz-
haften Eingriff, besonders aber vor jeder Wendung, eine Mundsperre
(am besten die von Konig) eingesetzt werden, damit man eventuell
sofort mit einem Finger die Epiglottis und den Zungengrund nach
vorn driicken und hervorziehen kann. Niemals vergesse man nach ein-
gesetzten Zihnen und kiinstlichen Gebissen sich zu erkundigen, und
niemals lasse man die Kreissende ungefragt, ob sie vor Kurzem etwas
gegessen habe. Das Erbrochene bringt fiir gewdhnlich keine Gefahr,
um so weniger, je vollstindiger es verdaut war. Dass die iibrigen
Cautelen in Beziehung auf Lungen- und Herzkrankheiten und auf grosse
Aniimie wie bei Nichtkreissenden zu berficksichtigen sind, versteht sich
von selbst.

Am bequemsten fiir einen Geburtshelfer michte ich einen einfachen
Biigel aus Flanell halten, in welchem ein Schwamm eingeniht ist, ob-
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schon die verschiedenen Apparate, z. B. der Henry-Junker'sche, unter
anderen Verhiltnissen sehr vortheilhaft sind. Die letzteren sind der
Vortheile bar, sowie man sie in ungeiibte Hinde legen muss, und sie
gestatten dem Arzte nicht einen ebenso bequemen Blick iber den Zu-
stand der Narkose wie die einfachen Biigel. Aus demselben Grunde
geben wir auch den letzteren den Vorzug vor einem zusammengefalteten
Taschentuche.

Wir miissen freilich hervorheben, dass das Junker’sche Geblise
sehr viel Material spart, eine Hautreizung durch abfliessendes Chloro-
form vermeidet und den Geruch weniger im ganzen Zimmer verbreitet.
Es entstehen gelegentlich bei lingerem Chloroformiren zur Nachtzeit
hiissliche Diimpfe durch Zersetzung des Chloroforms in den Petroleum-
und Gaslampen, welche Diampfe den Athemwerkzeugen sehr listig
werden und zum Husten reizen. Auch diese Unannehmlichkeit ist viel
geringer bei Anwendung des Junker'schen Apparates. Auf alle Fiille
muss man zur Vermeidung dieser Dimpfe gut ventiliren und das
Chloroform nur in missigen Quantititen aufgiessen, resp. das iiber-
schiissige wieder abschiitten, bevor man den Biigel vor die Nase hilt.

Dem Chloroform gegeniiber spielen Chloralhydrat und Mor-
phium nur eine secundire Rolle. Von einzelnen Autoren wird das Chloral
als schmerzmildernd sehr empfohlen. Diese Mittel werden sich kaum
einbiirgern, weil ihre Dosirung dem individuellen Bediirfniss nicht leicht
angepasst werden kann. Die iibrigen Anaesthetica, Aether, Bi-
chlormethyl, sind von ziemlich gleichem Werth wie Chloroform, nur
den Vortheil haben sie voraus, dass sie den Blutdruck nicht herabsetzen.
Seit Jahren beniitze ich in der hiesigen Klinik das Billroth'sche Ge-
misch (100 Chloroform : 30 Aether : 30 Alkohol, Volumtheile) und finde
dasselbe vorziiglich, indem die Narkosen ruhiger sind und Anfille von
Asphyxie und von Herzschwiiche nicht mehr vorkommen.

In der ersten Auflage konnte ich nur noch mit einigen Worten
den eben erschienenen Aufsatz von Klikowitsch beriicksichtigen, der
das Gasgemisch von Paul Bert, bestehend aus Stickstoffoxydul
und Sauerstoff im Verhialtniss von 80:20 Volumprocenten,
in die geburtshiilfliche Praxis eingefiihrt hatte.

Seit Anfang 1885 hatten wir die ganze Einrichtung zur Herstel-
lung des betreffenden Gasgemisches in der Erlanger geb. Klinik regel-
missig in Gebrauch. Die Wirkung dieser kiinstlichen Atmosphire,
in welcher jedoch der Stickstoff durch Lachgas ersetzt wird,
ist ganz vorziiglich. Die aniisthetische Wirkung ist ganz die des
Stickstoffoxyduls, aber der Zusatz von Sauerstoff macht das Gasgemisch
athmungsfiihig, dieser Zusatz vermeidet die schweren, beiingstigenden
Anfille von Cyanose und Erstickungsgefahr, welche dem Stickstoffoxydul
in der practischen Verwendung ganz enge Grenzen zogen. Es war nicht
moglich, dasselbe anderswo zu beniitzen als bei Zahnextractionen oder
ahnlichen, im Augenblick vollendbaren Operationen, weil man durch
die Cyanose immer gezwungen war, die Einathmung rasch zu unter-
brechen. Das ist durch die Beimischung von Sauerstoff vollstindig
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iiberwunden. Die narkotische Wirkung kommt dabei voll zur Geltung,
wogegen die Mischung des Stlckstoﬂ’oxvduls mit gewdhnlicher Luft sich
nicht als ausreichend erwies.

Personen, welche zur Schmerzstillung dieses Gasgemisch beniitzen sollen,
miissen aber tief, recht tief einathmen konnen. Wer dies unterliisst oder aus
iiberfriebener Aengstlichkeit nicht thut, verschwendet das Gas und spint keine
Wirkung. Nur durch tiefe Inspirationen kommt das Gas in geniigender Quantitiit
zur Resorption. Das Gefiihl bei der Einathmung ist ganz wunderbar. Nach
wenigen, ca. 6—10 tiefen Athemziigen verspiirt man am Scheitel ein Prickeln und
Kitzeln in der Haut, das sich vom Scheitel aus {iber Kopf und Rumpf gegen die
Unterextremitiiten verbreitet. Das Gefiih]l ist zu vergleichen mit der Empfindung
beim Ueberstreichen eines elektrischen Pinsels. Fine gewisse Schwere und Be-
nommenheit bemichtigt sich des Athmenden, in den Ohren beginnt ein Himmern
und Schiessen, das rasch in weite Ferne riickt und beim Aufhéren mit Windeseile
sich wieder nithert.

Die Vortheile dieser Aniisthesirung sind die Ungefiihrlichkeit, die Raschheit
beim Beginn der Narkose, der sofortige Nachlass aller Symptome bei Unter-
brechung der Einathmung, Mangel aller unangenehmen Nachwirkungen und, was
die Hauptsache bei den Geburten ist, keine Aufhebung der Reflexe, keine
Ausschaltung der Bauchpresse und keine Minderung der Wehen-
thitigkeit. Wir haben nur recht selten und dann auch stets nur einen be-
deutungslosen Einfluss hierauf gesehen.

Bei einer grossen Geburtenzahl und vielen kleineren Operationen, Kolpor-
rhaphien, Perineorrhaphien, kleinen Hxstirpationen, aber auch bei Wendungen,
Extractionen und Placentarlosungen haben wir diese Aniisthesirung angewendet
und daran als besondere Annehmlichkeit empfunden, dass die Aniisthesie so rasch
eintritt.

Fiir die Privatpraxis lésst sich das Gas in grosse, Reisetaschen ihnliche
Gummisiicke iiberfiillen und z. B. in Droschken bequem ins Haus der Kreissenden
mitnehmen. Immer braucht man bei Geburten zwei solcher Siicke zum Wieder-
filllen des einen, wenn der andere in Gebrauch ist (vergl. die Mittheilungen von
Klikowitsch und Déderlein).

Die Nachtheile sind die umstiindliche Transportfihigkeit. Doch ist diesem
Umstand neuverdings dadurch abgeholfen worden, dass die Firma Ash & Sons,
Berlin, auf Anregung meines fritheren Assistenten Dr. von Swiecicki (vergl.
C. f. G. 1888, p. 697) das Gasgemisch comprimirt, in eisernen Flaschen in com-
pendigser Form in den Handel bringt.

In der unten citirten ersten Arbeit iiber den Einfluss der Chloroformnarkose
auf die Fotus kam ich zu der Vermuthung, dass hiiufiger als sonst Icterus neona-
torum darauf folge. Nun kommt diese Gelbfirbung aber so hiufigz vor, dass ich
der von Kehrer berechneten Allgemeinhiinfigkeit gegeniiber die Frage unent-
schieden lassen musste. In einer neunerlichen verdienstlichen Arbeit kommt Ho f-
meier wieder zu dem Resultat, dass das Chloroform durch die Forderung des
Zerfalls der rothen Blutk&rperchen den Icterus neomatorum begiinstigte. Nitheres
vergl. Z. f. G. u. G. Bd. VIIL. p. 314. 1882.

Ueber das Bromiithyl gehen die Aeusserungen der Fachgenossen, die es selbst
versucht haben, sehr auseinander. Hinzelne loben dasselbe, schreiben ithm schmerz-
stillende Wirkungen zu, ohne die Wehenthiitigkeit im geringsten einzuschriinken,
und ohne das Bewusstsein zu rauben. Andere, besonders P. Miiller, fanden an
demselben die reizende Eigenschaft hinderlich und den schlechten Knoblauchgeruch
der Exspirationsluft unangenehm. Zwei Patientinnen bekamen im Wochenbett
Bronchitis. Bei mehreren war die Schmerzstillung unvollkommen, bei einigen gar
nicht vorhanden. In einem Fall hatte das Bromiithyl die Wehenthiitigkeit be-
deutend verzogert.

Die Nachteile wiegen gegeniiber Chloroform so vor, dass wohl das letztere
durch dieses Mittel nicht verdringt wird.
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Inhaltsiibersicht.

1) Das beliebteste und practischste Mittel zur Schmerzstillung bei
Geburten ist das Chloroform. Noch besser ist das Stickstoffozydul-
Sauerstoffgemisch (Schlafgas). Doch ist dasselbe wviel wmstindlicher zu
transportiren.

2) Zur Chloroformnarkose dient am besten ein mit Flanell iiber-
zogener Biigel, in den ein Schwamm eingendht ist.

3) Sehr empfehlenswerth ist ein Gemisch (frisch bereitet) von 100 Vol.
Chloroform : 30 Aether : 30 Alkohol absol.

Einzelne Regeln fiir die Leitung der Geburten.

Die Diagnose, ob eine Geburt schon begonnen habe oder nicht,
ist meistens iiberwunden, wenn ein Geburtshelfer an das Kreisshett tritt;
das 1st in der Regel Sache der Hebamme.

Die Basis fiir jedes irztliche Handeln ist die Untersuchung. Nur
zu oft und immer wieder sieht man, dass Aerzte, welche alle Zeichen
und die Untersuchungsverfahren genau kennen, aus Mangel einer be-
stimmten Methode und guter Schulung lange untersuchen und zum
Schluss, wenn sie den Befund sich vergegenwiirtigen sollen, einen Theil
wieder vergessen haben. Ks ist aus diesem Grund fiir jedes Gebiet der
practischen Medicin eine gewisse Methodik unerliisslich. Diese letztere
findet sich und merkt man sich am besten, wenn man die Punkte klar:
vor Augen hat, auf welche die Untersuchung zielt.

Wir wollen hier kein Schema einer ausfiihrlichen und vollstiindigen
Geburtsgeschichte geben; wer sich fiir solche interessirt, findet sie hei
Winckel, Berichte und Studien. Bd. I. Leipzig 1874. p. 50.

Die Frage nach dem Beginn der Geburt erdffnet zweckmiissig
die Anamnese, die sich ausserdem besonders iiber Rhachitis zu er-
strecken hat.

Die Kenntniss der Lage ist fiir die Folge hichst nothwendig.
Doch liisst sich bei der Untersuchung viel Riicksicht nehmen, ohne im
geringsten die Pflicht zu verletzen.

So z. B. geniigt es im Anfang der Eréffnungsperiode zu wissen, ob
der Kopf im Becken steht. Wenn also zwei Niihte oder eine Fontanelle
nur einmal durch die Eihiute hindurch gefithlt worden sind, so kann
man den Verlauf ruhig abwarten. Die Aufmerksamkeit richtet sich
withrend dieser Zeit auf die fortschreitende Ersffnung, also auf die Breite
des Muttermundsaumes. Erst unmittelbar nach dem Blasen-
sprung muss mit aller Genauigkeit untersucht und diesmal
mit vollster Sicherheit die Lage bestimmt werden. Wihrend der
Austreibungsperiode hat man wiederum nur selten zu touchiren, um so
hiufiger aber zu auscultiren. Die Behandlung der Austreibung und
der Nachgeburtsperiode ist schon in extenso besprochen.
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Die Entleerung der Urinblase muss genau iiberwacht werden.
Wo eine Kreissende nicht in kurzen Zwischenriiumen von selbst Urin
lasst, muss sie katheterisirt werden. Durch anhaltende Anfiillung der
Blase entstehen viel eher Blasenscheidenfisteln. Hiufig dringt der Ka-
theter nicht beim einfachen Vorschieben in die Blase, wenn der Kopf
des Kindes der Schamfuge genau anliegt. Man muss dabei nachfithlen
und die Spitze des Katheters mit dem Finger nach vorn um den unteren
Schambogenwinkel biegen.
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