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Die Frage iiber die Zulassigkeit der Application der
Zange bei engem Becken und hochstehendem Kopf ist bis hente
eine moch vielnmstrittene und unterliegt in jedem nen er-
scheinenden Lehrbuch der operativen Gceburtshiilfe einer er-
neuten, in Deutschland fast immer abfilligen Beurteilung,

Als die Zange Gemeingut der (eburtshelier geworden
war. und maun mit ihr an dem im Beckenausgang stehenden
Kopt so glinzende Resultate erzielte, glaubte man. sie auch
fiir den itber oder in dem Beckeneingang stehenden Kopt in
Anwendung bringen zu diirfen.

Leider erwiesen sich diese .atypischen' holien Zangen-
operationen als sehy getiithrlich nnd lieferten im  Verhiltnis
zio  den tvpischen so schilechte Resultate, dass man in
Deutschland mit wenigen Ausnahmen von dieser Art ihrer
Anwendung bald wieder Abstand nahm. So giebr Léwen-
hardt®) die Mortalitit der Mitter hierbei ant 3477, die der
Kinder auf 32,5%, an, Fritseh®) starben bei 25 in 10 .Jahren
angelegten hohen Zangen 1 Mutter = 49, und 13 Kinder
= 520/, Michaelis dagegen berechnet sich bei der Zange
bessere Ertfolge, als bel der Wendung, durch dic er selten
ein lebendes oder ein unverletztes Kind erzielte und die
Mutter entweder wibrend der Geburt schwer schiadigte und
verletzte oder nach der Endbindung an Infection verlor.

- Die Ansichten, welche dic mcisten heutigen deutschen
Geburtshelfer {iber den hohen Forceps haben, giebt am tret-
fendsten Schréder in seinem 1867 erschienenen, aber noch
jetzt massgebenden Buch |, Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett” mit den Worten wieder:

%) Arch. f, Gyn. B. VIL
») Arch, f. Gyn. B. IV.
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,,Solange der Kopf nicht mit dem grossten Durchmesser
durch die enge Stelle hindurchgetreten ist, solange kaun man
mit der Zange ganz gewiss nur Schaden anrichten. Nur bei
nicht zu grossem Missverhdltnis mag es in Ausnahmetillen
gostattet sein, die Zange anzulegen, als letzter Versuch,
beide Leben zu retten. Fiihrt aber ein schonender Versuch
nicht zum Ziele, so greife man nicht zu spit zum Perfora-
torium und rettc wenigstens ein Leben.*

Die englischen Geburtshelfer hatten von vornherein die
Anlegung der Zange bei hochstehendem Kopt abgelehnt und
zogen es vor, wie sie es von ilirem Altmeister Smellie
iiberkommen hatten, lieber die Wendung und Extraction und
in schwierigen Fillen die Perforation selbst des lebenden
Kindes zu machen, die Kranzosen dagegen kultivierten seit
Bandeloque’s und Levret's Zeiten mit Vorliebe den
holien Forceps und suchten durch Aenderungen in der Kon-
struktion ilirer Instrumente die holie Mortalitiit ven Miittern
und Kindern herabzusetzen.

Unter den vielen so entstandensn Foreepsvariationen,™)
die, sagt Breus, mitnnter ganz fremdartige und complicierte
Apparate vorstellten nnd oft von Keinem weiter als dem Kr-
finder in Anwendung gebracht wurden. war die von Tarnier
zierst in den 70er Jahren angegebene, nachher ifters von
ihm verbesserte und andercn nachgeahmte die beste.

Sie zeichnete sich gegeniiber den anderen dureh zweck-
missigere Konstruktion und verhaltnismissigere Eintfachheit
aus und regte unten den Geburtsheltern. besonders aunch
Deuatschlands, wo sie ebentfalls Eingang tand, eine lebhafte
Discussion an, die in der Frage, ob sich, wie Breus sagt,
durch veranderte Konstruktion der Zange zar sogenannten
,Achsenzugzange* die Extraction des hochstehenden Schidels
leichter und giinstiger gestalten lasse, giptelte.

Ist die Bejahung dieser Frage méglich, so ist damit im
Prinzip die Anwendnng der Zange bei hochstehendem Kopf

*) ,,Die Beckeneingangszangen von Dr. Carl Breus. Wien 1885,



gerechtfertigt; die speziellen Indicationen dazu werden sich
bei der Besprechung der verschiedenen Formen des engen
Beckens und ihrer Complicationen ergeben.

Die grissere Zahl der in Deutschland gebrauchlichen
Zangen ist ihrer Beckenkriitmmung nach nar fiir den nach gewdhn-
lichen Begriffen ,zangenrecht’ d. h. auf dem Beckenboden
oder im Beckenausgang stehenden Kopf berechmet, und einc
typische Zangenoperation ist diejenige, hei welcher der Kopf,
der mit der Sagittalis ganz oder amniihernd im graden
Durchmesser des Beckens steht, fin biparietalen gefasst und
extrahiert wird. Auch diejenigen Fille, in denen dic Rotation
des Kopfes oder die Drehung des Hinterhauptes nach vorn
eine unvollstindiee oder ganz ansgeblieben ist, sodass die
Zange jetzt in einem der schrigen Durchmesser an nicht
korrespondierenden Teilen der Seitenhiiliten des Schéidels an-
gelegt werden muss, involvieren bei hinreichend erweiterten
weichen Geburtswegen keinerlei Getahren.  Anders ist es bei
dem auf oder in dem Beckeneingang stehenden Kopf.

Hier reicht unsere Zange, wenn sie auch mit verstidrkter
Beckenkriimmung, verlingerten Griften in Anwendung kommt,
gewbhnlich nicht aus, da die letzteren ohne Gefahr einer
Dammruptur nicht soweit gesenkt werden konnen, um an dem
Kopt in der Richtung ziehen zu kinnen, in der Lel nmormalen
Verhiilltnissen und- spontaner Geburt die a tergo wirkenden
Krifte auf ihn den grissten und fir die Erzwingung der
Passage vorteilhaftesten Drnck ausiiben, d. h. in der Becken-
achse; vielmehr wird der Zug in einer Spiralen ausgefithrt,
die sich dber oder in dem Beckeneingang vielleicht mit der
letzteren deckt, aber beim Tieferziehen des Koptes sich um
so weiter von ihr nach der Symphyse zu entfernt, jemehr
dies geschieht.

Der Kopf wird somit aus dem normalen Mechanismus
seines Durchtritts, bei dem jeder Teil der zum Anstemmen
oder Durchschneiden durch den kndchernen Beckenring
kommenden Peripherie einen auf die Beckenachse senkrecht
gerichtet zu denkenden gleichméssigen Druck erleidet,
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herausgezerrt, an seiner Konfiguration gehindert und mit dem
nach vorn gerichteten Teil, mag es nun Gesicht, Hinterhaupt
oder einer dor Seitenteile sein, gegen die unnachgiebige Sym-
physe gedriickt., Dadurch geht zugleich ein Teil der Zug-
kraft des Operateurs verloren. Diesen Verlust dureh vermehrte
Kraftanstrengung decken zu wollen, wire ganz nutzlos und
hiesse, die Getahr des Abgleitens der Zange, der Quetschung
der Weichteile hinter der Symphyse u.s. w. unuiitz vergrissern.

Einen anderen mehr in der Theorie begrindeten Kin-
wand gegeu den Forceps. dass derselbe, weil er nur im queren
Durchmesser des Beckens angelegt werden kann, notwendiger-
weise den biparietalen des gewdhnlich in Vorder- oder Hinter-
scheitelbeineinstellung sich einstellenden Kopfes vergrissern
und damit einen vermehrten Druck aut die ohnehin schon
gequetschten. zwischen Kopt einerseits und Promontorium und
Symphyse andererseits liegenden, mittterlichen Weichteile aus-
ithen und einen Zuwachs von Hindernis schatfen milsste, der
heim platten d. h. in der Conj. v. verengten Becken, das
wegen seiner Hiufigkeit am aftesten Veranlassung zu operativen
Eingriften gicbt., oervadezu die (veburt erschweren und die
giinstige Wirkung vorangegangener Welen, die den Kopf der
Form des Beckeneingangs anzupassen suclhel, verringern wenn
nicht gar autheben wiirde, kann man nicht ganz unterschieds-
los gelten lassen. Bei harten Schiddeln wird ein Zusammen-
driicken im tronto-oceipitalen Durchmesser, wenn man die da-
zu von der Zange gebotene Hebelwirkung nicht tiberméssig
in Anspruch nimmt, nicht so leicht maglich sein, bel weichen
mit lockeren Nalitverbindungen versehenen werden sich die
ossa parietalia soviel aneinander verschieben oder vermige
ihrer Elasticitit lachdriicken, dass dadurch eine Verkleinerung
oder richtiger gesagt keine Vergrosserung des biparietalen
Diameters eintritt.

Kreilich finden auch hier Ausnahmen Platz, und ein
gewisser Prozentsatz der Todesfille bei hohen Zangenoperationen
ist auf Rechnung des durch die Compression resp. Fractur
der Schidelknochen gesteigerten intracraniellen Druckes und
der Verletzungen zu setzen.
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Diese Todesurschen werden auch an Haufigkeit noch ab-
nehmen, wenn der Operateur an dem Kopt in der Beckenachse
zu ziehen vermag. Dann wird kein Teil des Kopfes unver-
haltnismissig stark gegen die Symphyse gepresst, es bedarf
keiner vermehrten Kraftleistung, um den dadurch gesetzten
vergriosserten Widerstand zu brechen und es kommt, da die
Compression des Schidels der von dem Operateur aufgewandten
Kraft direkt propertional ist, nicht zn den verderblichen Folgen
derselben. Wenn wir also zunichst von den durch das enge
Becken an und fiir sich sowie seine Complicationen gebotenen
Geburtshindernissen und den daraus tiir oder wider den hohen
Foreeps etwa resulticrenden Indicationen. die unten einer
niheren Betrachtung gewiirdigt werden sollen, absehen, so
kinnen wir wohl belaupten, dass die bishevigen schlechiten
Resultate der hohen Zangenoperation wesentlich auf den un-
zweekmiissigen und unzureichenden Instrumenten selbst be-
ruben, die sich gewiss bessern werden, sobald wir im Besitze
cines idealen hohen Foreeps sind. dessen erstes und haupt-
siichlivhstes Erfordernis sein muss, den Kopf genau in der
Becekenachse, ohne Druck und Zugkratt zu vermelren, herab-
zuziehen.

.Lisst sich, sagt Breus, mit einem so madificierten
Forceps die Extraction durch méssigeren Zug und in kirzerer
Zeit durchfiihren, so wird sie auch bei Missverhidltnis viel von
ihrer Getihrlichkeit verlieren. Schidel, Becken, Weichteile
wiirden weniger nachteilig gequetscht werden. Und da der
Operatenr bei geringerer Muskelanstrengung viel besser und
sicherer den Gang der Operation zu kontrolieren vermag, so
kann seine Aufmerksamkeit manchen Schaden verhiiten, den
soust oft der bedcnklich gewaltsame Charakter hoher Zangen-
operationen it sich brachte. Das enge Becken wird zwar
immer noch eine unerwiinschte (aber sehr hiufige) Complication
des hohen Forceps bleiben, aber wir wiirden ein Missverhiltnis,
wenn es nicht zu gross ist, doch nieht mehr so sehr zu scheuen
brauchen und kionnten manches Kind vor der Perforation be-
wahren, ohne deshalb dic Mutter so selir exponieren zu niiissen.
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Diesen Anspriichen entspricht von den vielen neueren
Zangenmodellen noch am meisten das Tarnier’sche; leider
hat es sich in Deutschland bisher keinen festen Platz in der
geburtshiilflichen Operationstasche erwerben kénnen. Hervor-
ragende dentsche Geburtshelfer, wie der verstorbene Spiegel-
berg nnd sein Nachtolger auf dem Breslauer Lehrstuhl
Fritsch, verwerfen sie vollstindig, andere erkennen das
Prinzip, nach dem sie konstruiert ist, an, ohne sie jedoch in
Anwendung zu bringen. Hoften wir, dass die Prophezeiung,
welehe Fritsch™) am Schluss seiner Besprechung der
Tarnier’schen und Wiener Zange ausspricht: ,ich glaube
nicht zuviel zn sagen, wenn ich behanpte, dass von diesen
Zangen binnen wenigen Jahren Niemand mehr spricht®, nicht
zur Wahrheit wird, sondern dass diese immer mehr Fingang
in den geburtshiilflichen Kliniken sowohl wie bel den ausser-
halb derselben thatigen (Geburthelfern finden und den Fluch
heben migen, der solange ant dem hohen Forceps geruht hat.

Eine Beseitigung der bisher herrschenden Vorurteile
und ein grosseres Vertrauen zur Applikation der Zange bei
engem Becken und hochstehendem Kopf wird erst erzielt
werden kdnnen, wenn auch fiir sie, idhnlich wie fiir die
Wendung und Perforation, bei genauer Individualisierung der
einzelnen Falle bestimmte Indicationen aufgestellt werden,
nach denen operiert wird.

Unsere Aufgabe im folgenden soll es sein, den Versuch
zu einer Zusammenstellung und Begriindung derselben zu
machen. Zu dem Zwecke ist es aber notig, etwas weiter aus-
zuholen und die vorhin genannten beiden Operaticnsmethoden
mit in den Kreis unsecrer Betrachtung zu ziehen.

Wir teilen die engen Becken vom anatomischen Gesichts-
punkt aus in 3 Gruppen:

1, das platte Becken,

2. das allgemein gleichméissig verengte,

3. das allgemein ungleichmissig verengte oder allgemein

*) Fritsch, Klinik der geburtshiilflichen Operationen.
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verengte platte Becken,

vom klinisch - geburtshiilflichen Gesichtspunkt aus in
4 Gruppen (nach Litzmann *):

1. Becken, bei denen die Geburt einer ausgetragencn
Frucht ohne Schaden fiir Mutter und Kind und ohne operative
Eingriffe seitens des Arztes oder der Hebamme erfolgen kann,

Hierher gehoren: das allgenein gleichmissig verengte
mit C. v. von 10—9 em., das platte und allgemein verengte
platte mit C. v. von 91/,—81/, em.

2. Becken, bei denen die natiirliche oder durch Kunst-
hiilfe bewirkte Geburt einer ausgetragenen, unverkieinerten
Frucht zwar wméglich, aber mit grosserer oder geringerer
Gefahr fiir Mutter nnd Kind verkuiipft ist.  Hierher zihlen:
das allgemein verengte Becken mit ¢, v. von 9—8,2 cm.
und das platte wmit €. v. von 8'/,—7,3 cm,

3. Becken, bei denen die Geburt ohne Verkleinerung
der Frucht nicht, die Extraction der verkleinerten Frucht
aber auf dem normalen Wege miglich ist. Hierzu gchoren:
allgemein verengte mit C. v. von 8,2—3,5 cm. und platte
mit . v. von 7,3—5,5 en.

4. Becken. bei denen die Extraction der verkleinerten
Frucht aut dem normalen Wege nicht mehr ausfithrbar ist:
platte und allgemein verengte mit (.. v. unter 5,5 cm.

Die beiden letzten Formen, bei denen jede Moglichkeit,
ein lebendes Kind zn erhalten, auntfgehoben ist, kénnen wir
ganz aus dem Kreise unserer Betrachtung ausschliessen. Die
Becken geringerer Raumbeschrinkung mit einer Conj. vera
im Durchschnitt von 7—91/; em sind es, welche den zu
der Geburt gerufenen Arzt iber die Art seines operativen
Eingreifens in Zweitel versetzen konnen. Hier ist, sagt
Spiegelberg™), die genaueste Kenntnis aller in Betracht
kommenden Verhiltnisse ein unabweisbares Erfordernis fiir
ein rationelles Verhalten.* Vor allem muss man sich iiber

*y Michaelis-Litzmann. ,das enge Becken® Leipzig 1851 und
Litzmann, ,die Formen des engen Beckens,* pag. 3.
**) Spiegelberg, ,Lehrbuch der Geburtshiilte.“
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Grad und Form der Verengerang frithzeitig Klarheit verschaffen.
Sie kommt zuerst in Betracht und umsomehr, je bedeutender
sie ist. Je geringer dieselbe an sich ist, desto wichtiger
wird die Bestimmung der relativen Enge d. h. des Verhilt-
nisses zwischen Fruchtkopf und Becken, wie es durch
Stellung und Haltang, durch Grisse und Konfigurations-
fihigkeit des ersteren bedingt wird. I)e Schwierigkeiten in
der Bestimmung der absoluten Enge eines Beckens lassen
sich insofern sehr bedeutend vermindern, als wir bereits in
der Lage sind, annihernd znverlissige und sichere Methoden
zur Messung des Beckens und zur Beurteilnng seiner Gestalt
zu besitzen, die grobe Trrtiimer und Ténschungen vermeiden
lassen; schwerer dagegen ist, die relative Enge festzustellen.
Man ist hier meist daraut angewiesen, sich iiher die Dauer
der Schwangerschatt aut die oft unzuverlissigen Angaben
der Kreissenden zu stiitzen und aut die dussere Besichtigung
und Schiitzung des Umtanges des Uterus sich zu beschriinken.
Einige Anhaltspunkte bietet uns znr Beurteilung der Ent-
wicklung und Griisse der Frucht und der Dauer der Schwanger-
schaft wohl auch die Methode von Ahlteld, nach welcher
die Lénge der Frucht gleich ist der doppelten Entfernung
der beiden Korperpole des im TUrerns befindlichen Kindes
und in einem bestimmten Verhaltnis zom biparietalen Durch-
messer des Kopfes steht.

Jedoch  bernhen dicse Angaben auf Durchschnittsbe-
rechnungen aus grosseren Zahlen und verlieren daduarch
wesentlich an Wert filr den einzelnen Kall, abgesehen davon,
dass es bei Hydramnion, Zwillingen ummiglich sein wiirde,
die Linge der einzelnen Frucht genan zu ermitteln. Dazun
kommt, dass die Konfigurationstihigkeit und die Hirte der
Schadelknochen bei gleichaltrigen intrauterinen Kindern oft
sehr erheblich verschieden sind und die letztere mit der Zahl
der Geburten wachst.

P. Midller®) in Bern hat in jingster Zeit ein wert-
volles Verfahren angegeben, um das Verhiltnis der Grisse

*) P. Miiller, ,Handbuch der Geburtshiilfe.“
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des kindlichen Kopfes zu priifen. Dieses richtige Mittel
zur Bestimmung des Grades des Missverhilltnisses zwischen
Kopf und Becken besteht darin, dass man mit beiden flach
aufgelegten Hianden den in dic Mitte eingestellten Schidel
des Kindes vom Kinn und Hinterhaupt aus in das Becken
zu driicken sucht. Gelingt dies nicht, o hat man an der
Vorwolbung des Kopfes @iber dem Beckenecingang einen ge-
wissen Massstab zur Bewrteilung der vorliegenden Enge.

Dass eine genaue Kenntnis des Verlaufs friiherer Ge-
burten fiir den Geburtshelfer hinsichtlich der einzuschlagenden
Therapie von grossem Nuizen sein muss, und die Miglichkeit,
eine Geburt bei engem Becken von ihrem Beginn an zu beo-
bachten, ihm die Frage nach der passendsten Zeit nund Art
seines operativen Finereitens leichrer macht. als wenn er
erst am linde derselben, vielleicht im Momente der Gefabr,
hinzagernfen wird, ist selbstverstindlich. doch beweist auch
dann noch oft erst der Ausgang die Richtigkeit und Zweck-
miissigkeit seines Eingrifts oder das (regenteil.

Man wiirde sich also einer Geburt bei engem Becken
gegeniiber stets in einem mehr oder minder grossen Dilemma
befinden, wenn man nicht durch e Erfahrung gelernt hitte,
die einzelnen sich darbietenden Complicationen und Schwierig-
keiten hinsichtlich ihrer Therapie einigermassen zu rubricieren.

So hat sich die Wendung, wenn anders die Bedingungen
zum Operieren ertiillt sind, in allen den Fillen bewihrt, wo
sie prophylaktisch zur Lageverbessernng, Stillung einer ge-
gefihrlichen Blutung bei placenta praevia, Extremititen- und
Nabelsehnurvortall, oder weil trotz nicht sehr grossen rium-
lichen Missverhiltnisses der Kopf sich nicht configuriert nnd
einstellt, gemacht wird, und die Extraction nicht sofort
angeschlossen zu werden braucht, sondern die weitere Geburt
deu Naturkréften allein il erlassen werden kann. Aber sclbst
dann, wenn die sofortige Extraction wegen schwerer Zufille
der Mutter, wie Eclampsie, hohem Fieber, psychischer
Erregtheit, grosser kirperlicher Erschopfung u. s. w., Wehen-
schwiiche oder wegen Verlangsamung der kindlichen Herztine
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geboten erscheint, ist die Gefahr, welche der nicht konfigu-
rierte und schnell zu entwickelnde Kopf fiir sich und die
Weichteile der Mutter involviert, mit Ausnahme der Erstge-
biarenden, nicht so gross, als man annehmen miisste. Simpson
hat sogar nachzuweisen versucht, dass der Kopf, weil er als
nachfolgender mit der Spitze eines Kegels statt wie als voran-
gehender mit der Basis desselben in das Becken eintritt,
den Vorteil, den der letztere durch seine von geordneter
Wehenthitigkeit bewirkte Konfiguration erlangt hat, quitt macht.

Freilich ist es traglich, ol der nachfolgende Kopf sich
immer giinstig fiir die Extraction stellt und ob das Missver-
hiltnis sich binnen wenigen Minuten acut durch rohe Gewalt
und Kraft iberwinden lassen wird. ,,So fruchtbringend,
sagt Olshausen*), der Veit-Smellie ist, so getihrliche
Verletzungen werden durch ihn hervorgeruten.” Die Gefahr
der Intection, an deren Folgen selbst tiichtize Geburtshelfer
wie Michaelis fast 1009/, ithrer Wochnerinnen nach der
Wendung verloren, ist heutzutage, wo die peinlichste Anti-
sepsis mit zn den Hauptorfordernissen einer guten geburts-
hiilflichen Anstalt gehirt, cine sehr geringe geworden, und
es gilt als ein selir ungunstiges Zeichen, wenn in einer Ge-
baranstalt im Laute eines Jabres ein oder mechrere Todes-
fille infolge Inteetion vorkommen.

Seine vollkommenste Autmerksamkeit muss der Opera-
teur, wenn er sich zur Wendung vorbereitet, dem Verhalten
des Uterus zuwenden, weil eine Ruptur desselben mit zu
den hiaufigsten plitzlichen Todesursaclhen der Mutter wihrend
der Geburt gehort.

Der Grund zu dieser Zerreisslichkeit ist darin gegebven,
dass der Uterus sich nach der letzten (Geburt entweder infolge
schlechter Nachwehen oder bald erfolgter neuner Schwéngerung
nicht gehbrig involviert hat und so gleichsam krank an die
schweren Pflichten, welche eine Schwangerschaft und die
grosse Arbeit, die eine Geburt von ihm fordert, herangetreten

*) Karl Schroders Lehrbuch der Geburtshiilfe, neu bearheitet von
Prof. Olshausen und Dr, J. Veit, Bonn. 1888.




— 15 —

ist. Kommt dann, wie es bei Multiparen mit engem Becken
stets der Fall zu sein pflegt, ein starker Hingebauch dazu,
sind die Banchmuskeln, vor allem die recti schlaff, sodass sie
die schwore Gebidrmutter nicht fixieren kénnen, so tritt durch
Hervorwilzung derselben nach vorn eine Zerrung und Ver-
lingerung des an der Scheide festsitzenden unteren TUterin-
segmentes ein und der Uterus zieht sich schliesslich iiber die
Frucht, die er nicht auszutreiben vermag, zuriick, indem sich
Kirper nnd fandus immer mehr verdicken, wihrend das nntere
Segment mit der Scheide einen iangen kontraktionsuntiligen
Schlauch mit diinnen zerreisslichen Wandungen bildet. in dem
das Kind drinliegr. Dringt nun die Hand des Geburtshelfers
ein, so ist sie, wie Fritsch sagt, beim Zustandekommen
eines Risses oft mitschuldig. selten freilich wohl allein schuldig.
Schon dadurel, dass bei der Wendung der Inhalt des Uterus
um das Volumen der eingetithrten Hand vermehrt wird, kann
ein Riss cintreten.

Die Gefahren der Wendung sind also bLei excessiver
Dehnung des unteren Uterinsegmentes so grosse, die Folgen
einer Ruptur fiir die Mutter progncstisch so schleclite, dass
man unter keinen Umstinden diese Operation versuchen sollte.
Enges Becken, hochstehender Contraktinnsring, leichtes und
dentliches Durchfithlen von kindlichen Korperteilen dicht iiber
der Symphyse und durch die Untersuchung zu konstatierende
strafte Spannung der ligamenta rotunda miissen dem erfahrenen
Geburtshelfer sofort ein Bild von dem getihrlichen Zustande
geben, in dem der Uterns sich befindet. Hier ist, wenn der
Kopf beweglich ist, die Perforation, wenn er feststeht, der
hohe Foreeps und, falls er misslingen sollte, die erstere wiederum
ohne Riicksicht auf das Kind indiciert.

‘Was die Resultate der Wendung und Extraction bei den
einzelnen Formen des engen Beckens anbetrifft, so sind sie
am giinstigsten bei dem einfach platten, weniger giinstig beim
allgemein verengten platten und am ungiinstigsten beim rein
allgemein verengten.

Eine in neunester Zeit aus der Dresdener Frauenklinik
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von Lohmann*) iiber 70 in den Jahren 84 —87 durch
Wendung und Extraction beendigte Geburten hei engem
Becken heigebrachte Statistik bestiitigt diese Behauptung
vollkommen.

Die Mortalitat der Miitter betrag 1,25%,, 4 erkrankien
unter den Zeichen der Infection. die indess in keinem Falle
zum Tode fithrte. Ausser 4 bereits vor Beginn der Wenduang
abgestorbenen Kindern wurden 19 tot entwickelt. darunter
7 erst nach Enthirnung; 47 konnten lebend extrahiert werden.

Auf das platte Beeken kamen 29 Operationen, duoreh
welehe 26 Kinder lebend entwickelt wurden, Davon starb
1 sechs Stunden p. p. in Folge eines erlittenen Schiadelbruches,
die iibrigen 25 verliessen die Anstalt lebend = 86.20/,  Bei
alleemein verengtem platten Becken wurden auch 29 Wendungen
vorgenommen mit einem Erfoloe von 17 lebenden. 4 sterbenden
und 8 totgeborenen Friichten. Da noch 3 Kinder den withrend
der Geburt erlittenen Verletzungen erlagen. konnten nur
14 lebend entlassen werden = 43.30,.

Bei rein allgemein verengten Becken betrug der Erfolg
in der allerdings nur geringen Zahl von 7 Fillen 3330,
(ein Kind war vor dem Eingrifi abgestorben. von 6 blieben
2 am Leben). ein Prozentsatz. der entschieden noch geringer
sein wiirde. wenn mehr Operationen stattgefunden hitten.

Nach dem Ergebnis dieser Berechnung wird also die
Aussicht aut cinen giinstigen Frfolg tir das Kind um so
geringer, je mebr sich das Becken in seiner Form dem all-
gemein verengerten nithert.

Was den Einfluss der vorhandenen Verengerung auf
das Geburtsgeschiift bei den einzelnen Beckenformen betrifft,
so erscheint, sagt Lohmann., die Aunahme gerechtfertigt,
dass bei plattem und allgemein vercngtem platten Becken bis
Lerab zu einer Conj. v. von 7,5 cm die Wendung mittel-
grosser reifer Kinder — nach sorgtéiltiger individualisierender
— W’;) Der Kaiserschnitt und seine Stellung zur kiinstlichen Frithgehurt,

Wendung und Perforation bei engem Engen von G. Leopold unter

Mitwirkung von Korn, Lihmann und Triger. TDresden 1888,
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Abwiagung aller Verhiltnisse in jedem einzelnen Falle -— mit
Erfolg ausgefiihrt werden kann. ,Bei nur im geraden Durch-
messer des Eingangs beschriinkten Becken kann die Grenze
sogar noch tiefer geriickt werden bis aut 7,0 cm, wihrend
dieselbe bei rein allgemein verengten Becken weiter nach
oben, vielleicht bis anf 8,5 cm, gelegt werden muss.”

Deshalb, folgert er, ist beim allgemein verengten glatten
Becken bis zu 7,5 em, beim platten bis zu 7,0 cm Conj. v,
solange es sich um mittelgrosse reifc Kinder handelt, die Be-
endicung der Gehurt zuniichst den Naturkriften zu iber-
lassen, bei notwendigem operativen Eingriff die Wendnng und
Lxtraction resp. Entbindung mit der Zange oder Perforation
vorzunehmen.

Weun wir nun hiernach ecine Entscheidung der Frage
tretten sotlen, ob beim allgemein verengten platten und beim
rein allgemein verengten Becken wegen der schlechten Pro-
onose. welche diese beiden, besonders aber der letztere, bei
Wendung und Extraction tiiy die Kinder geben. nicht der
hohe Forceps dicsen vorzuziehen sei, so konnen wir konsta-
tieren, dass beim rein allgemein verengten Becken der Pro-
zentsatz der durch die Zange entwickelten lcbenden Kinder
ein hoherer ist als der nach der Wendung extrahierten.

Kleinwiechter™ empfiehlt deshalb bei diesem Becken
als die einzig richtige Therapie die Anlegung der Zange;
Sehrider®) sagt: ,Der Anlegung der Zange bei diesem
Becken stehen zwar nicht die Bedeuken entgegen, wie beim
platten, doch ist esbei erheblicher Verengerung auch bei ihm sehr
schwer, das Kind ohue Schaden zu extrahieren, besonders
wenn sich die Verengerung in die Beckenhohle fortsetat,
Man thut deswegen gut, die Zangenversuche nicht zu sehr
zu forcieren und, wenn unter ihnen das Kind absterben
sollte, das Instrument sofort abzunehmen und zu perforieren.®

Die Notwendigkeit zur Perforation wird aber um so

*1 Kleinwichter, ,das enge Becken, Beitrag in der Realeneyclopidie
von Eulenburg. Wien 1887.
**y Schrider, ,Lehrbuch der Geburtshiilfe,“ Boun 1884.
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geringer werden, je griosser die Conj. v. ist nnd von dem fiir die
Austithrung der Wendung von Léhmann als nétig erachteten
kleinsten Mass von 8,5 em an wird sie selten bei der Zangen-
operation an uns herantretcn. Einen fiir alle Fille gilltigen
untersten Grenzwert der Conj. vera festzustellen, ist nicht
moglich, weil wir bei jeder Geburt mit 2 Gréssen, Becken
und Kind, zu rechnen haben, von denen das erstere in seiner
Form und Verengerung uns bekannt sein kann, das letztere
aber wegen seiner wechselnden, bei jedem Fall in Rechnung
kommenden Gestalt und Grésse, Konfigurationsfihigkeit und
Hérte des Schidels etc. ein ziemlich unbekannter Faktor ist.

Beim allgemein verengten platten und beim platten
Becken wiirden wir zur Anlegung der Zange berechtigt sein,
sobald wir nachzuweisen vermébgen, dass dieselbe eine nn-
getithrlichere Operation ist und bessere Resultate liefert als
die Wendung. Beim platten Becken freilich wird mit einigen
nicht durch dasselbe an wnd fiir sich bedingten Ausnahmen
die Wendung, wenn iiberhaupt die Bedinguncen dafiir ertiillt
sind, die Oberhand behalten, beim allgemein verengten platten
Becken ist der Prozentsatz der lebend und unverletzt ent-
wickelten Kinder doch immer ein so schlechter. dass man
eine Operation, die cinen hihcren ergéibe. mit Freuden be-
griissen wiirde.

Ob hier die- Achsenzugzange als rettender Engel er-
scheinen kann, dariiber zun entscheiden ist leider heute nicht
miglich, da wir keine einschlagize Statistik besitzen. Theo-
retisch ist sie sicher emptehlenswert, wenigstens in hiherem
Masse als unsere gewshnliche Beckeneingangszange.

Man wiirde dann wenigstens in allen den Fillen, wo
der Zeitpunkt fiir die Wendung verstrichen ist oder dicse
aus irgend welchen Griinden nicht ansgefiihrt werden kann,
nicht gleich zum Perforatorium zu greifen haben.

Ist das Kind tot oder erleidet dije Entbindung des
lebenden Kindes wegen des bedrohlichen Zustandes der
Mutter keinen Aufschub mehr, so wird man keinen Augen-
blick zigern, zu pertorieren und die Kreissende von der
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Gefahr, in der sie bei noch lingerem Verweilen der Frucht
in ihrer Leibeshéhle sich befindet, befreien; ist jedoch die
Mutter nicht gefiihrdet und lebt das Kind, sind seine Herz-
tone normal, so ist, wenn die Wendung nicht mehr aus-
tiihrbar ist, die Perforation bedingungslos nur bei Becken
mit einer Conj. vera unter 7 cm zu gestatten, falls nicht die
Mutter an sich den Kaiserschnitt machen lassen will.

Rei Becken mit einer Conj. vera iiber 7 cm und bei
lebendem Kind aber tritt mit der Wendung die Zange in
Concurrenz, und ehe man ein Kind, das durch die erstere
nicht mehr gerettet werden kann, titet oder absterben lisst, soll
man einen Zangenversuch machen. Ohne diesen wird das
Kind sicher zugrunde gehen, durch ilhin vielleicht gerettet
werden konnen. Sechs bis acht nicht zu iibermissige Traktionen
bewelsen meistens sclion, ob es gelingt, den Kopt durch die
Euge hindurchzuziehen; gelingt dics nicht, so ist die Zeit
zur Perforation immnier noch gekommen. Jedenfalls wird der
Arzt, der bei lebendem Kind, ehe er zur Pertoration schreitet,
noch einen schonenden Zangenversuch macht und damit den
Angehirigen den handgreiflichen Bewcis liefert, alles gethan
zit haben, um cin lebendes Kind zn entwickeln, sich mehr
Dank erwerben und in seinem Gewissen sich erleichtetey fithlen,
als der, welcher nach diagnosticierter Beckenenge das nicht
mehr zu wendendé Kind pertoriert. Jener erste wird oft
recht frendig Gberrascht sein, wenu es ihm it einigen viel-
leicht ganz méssigen Traktionen gelingt, den Kopf, an dem
eine stundenlange vis a tergo ohue Erfolg gearbeitet hat, in
das Becken hineinzuziehen.

Die Erwigung, dass bei der Perforation das Kind stets
verloren, die Mutter aber in demselben Grade gefihrdet ist,
wie bei efnem schonenden Versuch mit der Zange, sollte die
Indicationen fiir die Application derselben erweitern und ihr
eine wiirdigere Stelle in der Reihe der geburtshiilflichen
Operationen anweisen, als sie jetzt hat.

Genaue Individualisierung, strikte Indikationsstellung
und eine Verbesserung in der Konstruktion der Zange sind
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die 3 Factoren, welche den Kreis fiir die Anwendung des
hohen Forceps erweitern diirften.

Inwiefern dureh eine Modification im Bau des letzteren,
mag sie nun von Tarnier, Breus oder Simpson
stammen, eine Erleichternng in der Extraction des hochstehen-
den Kopfes sich erzielen ldsst, habsn wir oben Dbereits ge-
sehen, genav individualisieren kann der Geburtshelfer nur,
wenn er eine sorgtiltige Anammnese aufnimmt, eine voll-
stiindige Ansmessung des betreffenden Beckens mit allen ihm
zi Gebote stelenden Hiilfsmitteln macht und die Grissenver-
hiltnisse des Kindes soweit wie mdéglich in Betracht zielt.

Die Indicationen sind teils an die Ergebnisse der Anamnese
und Beckenmessung gekniipft, teils unabhiingig von diesen.

Ein Versuch, die letzteren zusammenzustellen, ist bisher
fast immer an dem grossen Widerwillen, den die meisten
(Geburtshelfer geven den liolien Forceps haben, gescheitert.

Nur Olshausen macht in sciner Bearbeitung des
Schrider’schen Lehrbuches eine Ausnahme. Er hilt die
Anlegung der Zauge bei engem Becken nnd lhochstehendem
Kopf fiir indiciert:

1. .wenn Umstinde cintreten, welche wegen der Mutter
oder des Kindes cine schleunige Beendigung der Geburt er-
fordern.” Hierher gehért die von uns bereits oben erwihnte
Uterusruptur, ferner Eclampsie, hohes Fieber, grosse korper-
liche Erschoptung, psychische Erregtheit u. s w.

2. o wenn ohne die hier angefiilirten Gefahren die Geburt
wegen eingetretener Wehenschwiche nicht weiter fortschreitet®;
diesen beiden figen wir hinzu:

3. wenun frithere durch Wendung und Extraction beendigte
Geburten stets ungiinstige Resnltate fiiv das Kind gelietert
haben,

4. wenn das Becken ein allgemein verengtes ist.

Von diesen 4 Indikationen ist wohl die zweite diejenige,
nach der am oftesten der hohe Forceps gemacht wird.

Die Wehenschwiche ist die hauptsiehlichste Complikation
des engen Beckens und tritt sowohl bei Primiparen als auch
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bei Multijsaren ein, bei letzteren sogar hiufiger. Bei den
ersteren zeigt der Uterus im Antfang der Geburt gewdhnlich
eine erhohte Thatigkeit. Die Wehen folgen sich Schlag auf
Schlag und steigern sich in ihrer Intensitit und Daner, je
grosser das Hindernis ist, welches sie zu iiherwinden haben,
bis schliesslich eine Ermattung, Erlahmung erfolgt, die oft
in vollstindigen Stillstand {ibergeht. Es scheint als ob der
Uterns das plus, was er an Kraft fiir diec Widerstinde, die
ihm der verengte Beckeneingang entgegenstellt, durch ein
ebenso grosses minus bilssen muss, Bei Multiparen mit schlatfen
Bauchdecken, schlecht involviertem und wenig muskulisem
Uterus pflegt dureh die Inconstanz der Lagen. den Wechsel
in der Haltung und Stellung des Kindes sowohl wihrend der
SYehwangerschatt als hesonders wiihirend der (fchurt selbst
ein festes Anstemmen und Dricken des Kopfes gegen den
Beckeneingang nud gegen das denselben gleichsam auskleidende
untere Uterinsegment zu tehlen, wodureh der Reiz zur
Auslosung einer geordneten Welenthiitigkeit ausbleibt.  Ist
dann der Kopt wirklich mit seinem grisseren Seemeute in
den Beckeneingang cingetreten, so bleibt sie nun entweder
wegen Lrschiptung des schlaften Uterus aus. oder dieser hat
sich mit seinem Korper und fundus soweit iiber die Frueht
nach oben zuriickgezogen, dass seine Kontraktionen auf den
von dem langgezogzenen unteren Uterinsegment und der in die
Hohe gezeriten Scheide umfassten Kopt wirkungslos bleiben.

~Alsdanu, sagt Sehrdder, ist die Zange an ihrem
Platz, alsdanu ist sic das unschidliche, rettende Instrument,
aber alsdann wird sie nicht des engen Beckens, sondern der
Wehenschwiiche wegen angelegt.”

Eine Anlegung der Zange nach der dritten Indikation
wird zwar nieht so hédufig eintreten, doch ist sie in betreffenden
Fillen wohl in Erwiigung zn ziehen. Es kommt nicht selten
vor, dass bei nicht zu starkem riumlichen Missverhilinis und
keineswegs iibermiissig grossen Kindern trotz aller Geschick-
lichkeit des Operateurs doch immer wieder ein totes Kind
geboren wird. Ist kein anderer Grund fiir den Tod der vorher
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lebensfrischen Fruchtnachweishar, alsdiedurch die Verkleinerung
des Uterus bedingte zu friihzeitige Losschilung der placenta
und damit eintretende Stirung resp. giinzliche Unterbrechuung
des Blut- und Gasaustausches zwischen miitterlichem und
fotalem Korper, so ist die Anlegung der Zange, bei der diese
Gefahr sicher nicht in Frage kommt, gewiss gerechtfertigt.

Die vierte Indication, das allgemein verengte Becken
und die im Anschluss hicran sich ftir das platte unl all-
gemein  verengte platte Becken ergebenden Konsequenzen,
haben bereits oben ihre Besprechung getunden.

Der Hrfolg jeder Zangenoperation ist in erster Linie
von dem Stande des Schiidels abhingig. . Man stellt dahery
sagt Fritsch, zuniichst fest. wieviel vom Kopt schon in
die Conjugata gepresst ist, dabei woll an die Kopfgeschwulst
denkend”. ILine Tduschung durch dieselbe ist besonders bei
rhachitischen Becken wegen der geringen Héhe ihres Kanals
leicht moglich,

Tm zu erkennen, wieviel vom sSchitdel bereits in das
Becken eingetreten ist. muss man ~ich nicht an dem in der
Fiihrungslinie stehenden Teil des Schiidels halteu. sondern von
der hinteren Wand der Symphyse um den Schidel bis zum
Promontorium gehen und danach beurteilen, ob dic grisste
Breite des Schidels in der Conjugata steht. EKin wichtiges
Zeichen ist es nach Olshausen auch, wenn an der hinteren
Beckenwand der oberste Sakralwirbel bereits vom Koptf and
seiner Geschiwulst zugedeckt und von den untersuchenden
Fingern nicht mehr ordentlich zu bestreichen ist.

Am giinstigsten wird sich immer der hohe Foreeps
gestalten, wenn der Schidel mit einem grosseren Segmente
in das Niveau des Beckeneingangs getreten ist, und es in
den Wehenpausen unmoglich ist, ihn von der Stelle zu riicken
oder emporzuschieben,

Aber auch, wenn zwar der Kopf mit einem grisseren
Segmente in das Niveau des Beckeneingangs herabgetreten
aber noch beweglich ist, lidsst sich die Anlegung der Zange
besonders aber der Achsenzugzange in wenn auch seltenen
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Fillen rechtfertigen. Bremns hat in solehen Fillen mit dem
von ihn erfundenen Instrument wiederliolt operiert und zwar
stets mit gutem Ertfolge.

Nach ihm kann man ferner dic fiir die gewdshnliche
Zange giltige Regel der Aussehliessung derselben in jenen
Fillen, wo im Momente. in dem entbunden werden muss,
noch die Wendung moglich ist, auf die modificicrte Becken-
eingangszange nicht ansdehnen, ,denn oft lisst sich wit dieser
die Entbindung schonender und giinstiger bewerkstellicen als
dureh die Wendung nud Extraction, und oft stellt erstere
eine minder eingreitende und ungefahrlichere Procedur als
letztere dar.”

Ragt dagegen der wenig Konfigurierte Kopf nur mit
einem geringen konvexen Teil in den Beckencingang, liisst
er sich, scheinbar feststehend, ablieben oder beim abwechselnden
Druck gegen Stirn und Hinterhaupt um die Conjugata als
Achise drehen, dann ist selbst die Verwendung der Achsen-
zugzange wohl immer ein sehr gewagtes Unterneliien, das
zwar witunter ven Erfolg gekront scin mag, aber in jedem
TFralle gefihrlich ist, weil man nie sicher ist, wie die Zange
iiber dem Kopt zu liegen kommnt, sodass ihr Halt ein unsicherer
ist, und sie sich noch im Momente des Schliessens  aus der
richtigen Lage dnreh Drehung des Sehildels entfernt

Zulassie wire vielleicht diese Art  der Application,
wenn z. B. wegen Delmung des unteren Uterinsegmentes,
drohender Uterusruptur die Wendung absolut unmdiglich,
das Kind lebLensfriseb ist und es gelingt, den Kopt von
anssenher test in den Beckeneingang hineinzudriicken. Gelingt
in einem solchen Kalle die Exuraction nicht, so kommt die
angelegte Zange und die damit verbundene Fixierung des
Kopfes der nunmehr indicierten Pertoration zu gute, die ja
ebenfalls sehr verhiingnisvoll werden kann, wenu der Kopf
beweglich ist.

Dass das Kind durch die bisherige Geburtsdauer villig
unbeeinflogst sei, um die Anlegung der Zange zu rechtfertigen,
igt eine Bedingung, die durchans nicht immer erfilit sein




wird und aunch nicht zu sein braucht; oft wird sogar aus
dem Nichterfiilltsein dieser Bedingung die Indieation, wenn
z B. die Anamnese friiherer durch die Zauge beendeter (Fe-
burten stets gute Resultate ergiebt.

Die Getahren bei der Anlegung der Zange beruhen nicht
sowohl auf der Operation im Beckeuneingang als anch zum
nicht geringen Teil im Beckenansgang, und iible Zufille, wie
Zerreissung der Scheide, des Dammes, die durch die Becken-
ausgangszange bewirkt sind, werden oft aut Rechnung der
Beckeneingangszange gesetzt, Deshalb wo, wie bei Primiparen,
rigide unvorbereitete Weichteile vorhanden sind, die nach
Breus eine viel nachteiligere Complication des hohen Forceps
sind und die Chancen eines tir Mutter und Kind giinstigen
Erfalges weit mehr reducieren als ein vorhandenes Missver-
haltnis, und die totalen Herztone andauernd normal bleiben,
wire es vielleicht., wie Lusk™ es empfiehlt. zweckmissig,
den hochstehenden Schiidel bel verziogertem Eintritt in das
Becken mit der Beckeneingangszange iiber das Hindernis
hereinzuziehen. dann die Zange abzunehmen und nun die
weitere Geburt den Naturkriften zu iiberlassen.

Diese zeitliche Trennung der Beckeneingangsoperation
von der Beekenausgangsoperation ist natiirlich von der jedes-
maligen Indicatinn. welehe die Operation iiberhaupt bedingte,
abhingig.

Bei Verschlechterung der kindlichen Herzténe z. B. wird
man natiivlich die Extraction mit der Beckenansgangszange
ohne Verzug anschliessen miissen. . Andererseits aber. sagt
Breus, miisste die Ausbildung dieses Vertahrens auch eine
grosse Riickwirkung ant die Formulierung der Indicationen
fiir die Beckencingangszange haben, wenn dieselbe nicht immer
als Exfractionsinstrument, sondern nur als Werkzeug zur
vollstindigen Einleitung des Schidels durch den Beckenein-
gang beniitzt wird®.

Dieser theoretischen Erdrterung iiber dic Zuldssigkeit
der Zange bei engem Becken und hochstehendem Kopf bin

*) Lusk, ,The science and art of midwifery” 1883.




ich durch die Giite des Herrn Geh.-Raths Prof. Dr. Kalten-
bach in der Lage, die Geschichte von 5 hierhergehirigen,
in der Zeit von Ostern 1887 —FHnde 1888 in der Hallenser Klinik
gemachten hohen Zangenoperationen bei engem Becken
beizufiigen. Die letzte davon wurde durch die Tarnier’sche
Zange vollendet.
I Fall

Frau L . . . . 3L. a n. IV para, kriftig gebaute Person.

Die ftriiheren Geburten waren spuntar, missig schwer
ertolgt.

Die Untersuchung ergiebt ein allgemein verengtes
Becken mit einer Conj. diag. von 10,0 em und ein doppeltes
Promontorinm.

Am 17, VIL 87 wurde die Kreissende aus ibrew Heimats-
dorte, wohin die Hiilte der Poliklinik verlangt worden war,
nach der Klinik geschattt, und dort wegen der andauernden
Wehensehwiche und einer sich immer mehr steigernden
psychischen Erregtheit am 18 VII die Anlegung des hohen
Forceps beschlossen.

Nachdem der Kopt in 4 Traktionen, bei denen schliess-
lich die Zange etwas autgehbogen wurde, um das linke Seiten-
wandhein {iber die beiden Promoutorien zu hebeln, im tiefen
Querstand aut dem Beckenboden angelangt war, warde nach
abermaliger Application der Zange im linken schriigen Dureh-
messer ein lebendes Kind mit grosser Kopfeeschwulst, mark-
stitckgrosser Druckmarke aut dem linken Seitenwandbein
geboren.  Nirgends zeigte sich ein Eindruck seitens der
Zangenloftel.

Das Wochenbett verlief normal.
Das gangriandse Stick der Druckmarke am kindlichen
Schidel stiess sich ab, es zeigte sich kein Knochendefekt.
Mutter und Kind wurden gesund entlassen am 28/VIL
IT. Fall

Frau B . ... 40. a. n. VI para, kleine mittelméssig
gebaute Person.
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Allgemein verengtes plattes Becken.

Beckenmasse D. sp. = 22,2
D.cr. = 24,5
D. B. = 16,15
. d = 10,2

Geschichte fritherer Geburten:
I. spontan, aber schwer. Kind tot.

1I. Zange. Kind lebend.

III. Zange. Kind tot.

IV. Wendung. Kind tot.

V. Kiinstlich eingeleitete Frithgeburt. Blasenstich,

Wendung. Perforation.

Die letzte Gebnrt war in der Klinik verlaufen. und bei
eventueller neuer Schwingerung sollte die Frau sich recht-
zeitig zur Einleitung einer abermalizen Frithgeburt wicder
einstelien,

Sie kam am 15/ N 87, am 27X warde die Frithgeburt
durch Einlegung eincr Bougie zwischen Eihiiute und Uterus
eingeleitet.

Die Blase sprang am 25 X, Der Kopf stellte zich zu-
erst in Hinterscheitelbeineinstellung.

Bei sehr kriitticen Wehen trat die Stirn tieter und derv
Kopt warde schliesslich so fixiert, dass bei noch tleter ge-
fretener Stirn die grosse Fontanelle links unterhalb der
Symphyse zu fiihlen war, die Sagittalis nach rechts hinten
seitlich verlief. KEs hatte sich eine starke Kopfschwulst ge-
bildet und das untere Uterinscament sich getihrlich gedehnt;
die ligamenta rotunda waren straff gespannt und die kind-
lichen Herztine schwéacher geworden. So wurde, da die
Geburt ausserdem seit 5 Standen keinen Fortschritt gemacht
hatte, der hohe Forceps gemacht, der linke Liaffel iiber Gé-
sicht, Nase und Stirn, der rechte iiber das rechte Scheitel-
bein. Der Kopf wurde leicht bis in die Schamspalte gezogen,
woraut das Instrument abgenommen wurde. Eine erneute
Anlegung desselben ward unnitig, da die Geburt jetzt spontan
erfolgte. Kind lebend, aber nicht ausgetragen, zeigte auf der
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linken Mund- Nasen- und Stirnhilfte einen Zangeneindruck.

Kein "Dammriss. Die Mutter machte ein normales
Wochenbett durch und wurde gesund entlassen am 8/XI. 87.

Das Kind zuerst kiinstlich mit Muttermileh ernihrt
nalim nach Abschwellung der Oberlippe die Brust, wurde
aber stark ikterisch, schlafrig und starb 17 Tage p. p.

Section ergab: Peribronchitische Herde der Lunge, fettige
Degeneration der Leber, ikterische Vertirbung der Haut
und des Unterhautzellgewebes, Sugillationen der Galea.

III. Fall
Frau K .. . .. TII para. gracil gebaute Person mit
schwach gekriimmten tibiae, prominenten tubera frontalia.

Plattes Becken.

Masse: D. sp. = 24,5

Do = 275

D. B.=175

. d. = 11,4,

Geschichte friherer (Geburten:

L spontan, Kind tot.
II. Pertoration des toten Kindes.

Blasensprung und vollstindige Erweiterung des Mutter-
mundes am 16X, 87.

Kopf steht in Schidellage T in Hinterscheitclbeinein-
stellung und ist mit einem grésseren Segmente bereits in das
Becken herabgetreten. Zwei Stunden nach dem Blasensprung
wurde, weil die Herztone platzlich nndeutlich wurden, die
Zange im qucren, und nachdem der Kopf leicht vollstindig
ins Becken hereingezogen war, nochmals und zwar jetzt im
schrégen Durchmesser angelegt. Hs ertolgte die Geburt eines
kraftigen nicht mehr lebenden weiblichen Kindes,

Alle Bemiihungen, dasselbe ins Teben zuriickzurufen
blieben erfolglos.

Kein Darmriss. Normales Wochenbett. Mutter gesund
am 26X entlassen.
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1V, Fall
Marie M .. .. 22 a. n. I para von mittelkriftigem

Korperbau. Missige Kriimmung der tibiae und Querregelung
der Zihne.
Platt-rhachitisches Becken.
Masse: D. sp. = 24,5

D.er. = 27,0
D B = 18,3
C.d = 9,75

Beginn der Wehen am 5°XT 88, 51 h. a. m.

Blasensprung am 5 XI. 1/, h. p. m.

Diagnose: Hochstehender beweglicher Kopt in Schidel-
lage 1. mit geringer Vorderscheitelbeineinstellung.

Die Welien werden nach dem Blazensprung sehr kriftig,
vermogen aber nicht, den Kopt vollstindig zu fixieren. Dic
Schimerzen steigern sich erheblich.

Eine am 6 XI. 31, L. a. m. in Narcose vorgenommene
innere Untersuchuug erviebt eine bis zur Spinalebene herab-
reichende Kopfgeschwulst, dagegen keine Aenderungen in der
Stellung und Bewceglichkeir des Koptes

Bei der dusseren Palpation fallt aut, dass die Kindsteile
in dem unteren Absclhinitt des sehr in die Linge gestreckten
Uterus ausserordentlivh leicht fithlbar sind uwud nur darch
eine diinne Bindgewebsschicht getrennt erscheinen, der Fundus
weit itber Nabellithe steht und sich eine deutliche Furche bemerk-
und fiihlbar macht, die, von links oben etwas oberhalb des Nabels
beginnend, nach rechts unten zieht. Eine starke Spannung
der ligamenta rotunda ist nicht nachzuweisen. Kindliche
Herztone sind gut, In Anbetracht dieser nicht unbedeutenden
Dehnung des unteren Uterinsegmentes, der langen Geburts-
dauer und drohenden Erschopfung der Kreissenden, und da es
den Welien trotz 35 stitndiger Arbeit nicht gelungen ist, den
Kopf tiefer ins Becken zu treiben, wird der hohe Forceps
gemacht. Die Anlegung gelingt leicht, aber der Kopf trite
trotz 12 kriftiger Traktionen nicht tiefer, und die Herztone
werden schwicher; deshalb wird die Zange wieder abgenommen,
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die Kopfgeschwulst mit der Scheere gespalten, der Schéadel
perforiert und das Kind mittelst (ranioclast extrahiert.

Keine Verletzung der Scheide, keine Blutung, geringe
Impression der Zangenloffel am Schidel. Wochenbett, abge-
sehen von einer einmaligen Temperatursteigerung auf 38,3,
fieberfrei. '

Wochnerin gesund entlassen am 17/X1. 88.

V. Fall

Frau Z2 . . . . .. 35. a. n. VII para, kraftig gebaut,
von etwas blassem Ausselien, chne Zeichen von Rhachitis
oder Lues.

Plattes Becken. Grosser Kindskopf.
Masse: 1) sp. = 25,5
D.eor. = 30,0

Conj. diag. nicht mehr zu messen, weil die Frau kreissend

hereingebracht warde, aber sicher verkiirzt.
Geschichte fritherer Geburten.

I spontan, kurz dauernd. Kind tot.

IL " Kind gestorben 8 Wochen p. p.

111 N kurz daunernd. Kind lebend.

TV. N .

V. Abort. mens. IV.

VL., -, 1L

Beginn der Welien am 24/X1 88 7 h. a. m.

Blasensprung am 24/XI 10 h. a. m.

Temperatur = 38.4.

» ”

Die Kreissende, welche ausserhalb von Halle wohnend,
die Hiilte der Poliklinik wegen Wehenschwiiche in Anspruch
genommen hatte, wird, da diese andauert und eine lange
Verzogerung der Geburt in Aussicht stellt, das Becken als
ein plattes und der bereits feststehende Kopf als ein grosser
und harter erkannt wurde, zur besscren Ueberwachung der
Geburt nach der Klinik mitgenommen. Eine hier in Narcose
vorgenomme Untersuchung ergab: Kopf mit einem grosseren
Segmente in den Beckeneingang eingetreten und feststehend;
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Sagittalis dicht vor dem Promontorium von rechts hinten nach
links vorn verlaufend, rechts vom Promontorium die grosse
Fontanelle, links die kleine, das Hinterhaupt etwas tiefer
stehend und starke Unterschiebung des hinteren Scheitclbeins.

Die Wehen bleiben anch jetzt mit geringen Ausnahmen
in einzelnen Stunden wiahrend der 20 Stunden, welche die
Kreissende hicr aut dem Kreissbette liegen bleibt. schwach,
sodass am 25;XI 11 h. a. m. mit Riicksicht aut die lange
Daner der Geburt, Temperatursteigerung und hochgradiger
nerviser Aufregung der Kreissenden die Beendigung der Ge-
burt durch hoheu Korceps beschlosseu wird.

Anlegung desselben im queren Durchmesser: Kxtraktions-
versuche von Prof. Kaltenbach und Dr. Fahrenhach
misslingen, darauf Versuch mit dem Tarnier. der mit 2 missig
starken Traktionen den Kopf ins Becken befirdert.  Das
Hinterhaupt rotiert sieh nach vorn und stellt sich unter die
Symphyse, der Kopt wird mittelst der Beckenansgangszange
entwickelt.

Das Kind, zundchst asphyktiseh, erliolt sich bald. zeigt
sehr harte Koptknochen bei ziemlich voluminosem Schiidel-
unifang.  Es entsteht eine starke Unterschiebung des linken
Scheitelbeins.  In der Mitte wund dicht hinter der linken
Coronarnaht circa 1 em vom Rande entfernt zeigen sich zwei
tiefe, stark sugillierte. vom Promoutorinm herriihrende Druck-
stellen, dementsprechend hinter dem rechten Olr cine circa
5 em lange, starkgerdtete. blinlich  verfirbte Drucklinie.
Das linke Scheitelbein ist stark abgeflacht, das rechte pro-
minent. Vor dem rechten Ohr bis znm Auge, desgleichen
iber der Mitte des Ohres und hinter dassclbe reichend findet
sich eine Zangendruckmarke. Parese des linken nervus
facialis, Protusion des linken bulbus, starkes Oedem der
Conjunctiva. Alle diese Erscheinungen gehen im Laufe der
nédchsten 10 Tage zuriick.

Die Mutter machte in normales Wochenbett durch und
wird samt dem Kinde gesund entlassen am 5/XIT. 88.
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Diese fiint Falle, zwar nur gering an Zahl, sind doch
insofern interessant und lehrreich, als alle Formen des engen
Beckens, welche am hiufigsten ecin operatives Lingreifen
seitens des Geburtshelfers erfordern und deshalb fiir ihn von
grosser Bedeutung sind, unter ihnen vertreten sind.

Wir haben in ¥all 1 ein allgemein verengtes Becken
in Fall 2 ein allgemein verengtes plattes Becken
in Fall 3 und 5 einfach platte Becken
in Fall 4 ein platt-rhachitisches Becken.

Die Conj. vera ist in Fall 1 = &0 em
" " nm 2 = 52 om
" - - o 3 = 9.4 em
" " " N 4 = 7,75¢cm

. 5 nicht gemessen.
Fall 1l wegen Welicnschwiche,
und starker psychischer Xrreguny der

: ” 3 5 "

Es wurde operirt in
lancer Geburtsdauer
Kreissenden,

in Fall 2 wegen getalirlicher Dehnung des unteren
Uterinsegmentes und drohender TUterusruptur,

in Fall 3 wegen Geralir des Kindes,

in Fall 4 wegen Dehung des unteren Uterinsegmentes,

in Fall 5 wegen Wehensehwiche, korperlicher Er-
schopfung der Kreissenden und Temperatursteigerung aut 38,4,

Die Anlegung, der Zange fand stets erst nach villig er-
weitertem iinsseren Mutrermund statt.  Der Kopf stand niit Aus-
nahme von KHall 4 fest im Beckeneingang, mit einen mehr oder
weniger grossen Segmente in das kleine Becken hineinragend.

Das Herunterziehen des Kopfes dureh den Becken-
eingang gelang leicht in Fall 1, 2 und 3, in Fall 4 gar
nicht, sodass der Schiidel perforiert und mit dem Cranioclast
extrahiert werden musste, ebensowenig mit der deutschen
Zange in Fall 5, sehr leicht dagegen mit der Tarnier’'schen.
Der Ertolg war in diesem Falle ein so iiberraschender und
unerwarteter, dass man, obwohl mit einem alten, hinter den
neucsten an Brauchbarkeit zuriickstehenden Modelle operiert
wurde, doch sofort von dem grossen praktischen Vorzuge,




den dieses vor der deutschen Beckeneingangszaunge hat, itber-
zeugt wurde und die Application desselben tiir etwaige ein-
schligige Falle ins Auge fasste.

Der Ausgang der Operation war fiir die Gebéirenden in
jedem Falle ein giinstiger. Hs fand kein Abgleiten der Zange
statt, ebensowenig cine Zerreissung des cervix, der vagina
oder des Dammes.

Die Wochenbetten verliefen mit Ausnahme einer bei
Fall 4 beobachteten Temperaturerhthung aut 38,3 fieberfrei
In Fall 5 fand sogar nach dem Foreeps ein Sinken der Tem-
peratur von 38,5 auf die Norm statt. Das Resultat tiir die
Kinder war ein ebenso giinstiges, soweit diesclben durch den
Forceps iiberhaupt entbunden wurden.

Der Tod des Kindes in Fall 3 ist nicht durch die Zange
verursacht, da diese erst angelezt wurde, als bereits gunz
plotzlich und unerwartet die Herztine sich verlangsamten,
das Kind in Fall 2 starb erst 17 Tage p. p. und, wie die
Section ergab, infolge peribronchitischer Herde der Lunge,
tettiger Degeneration der Leber und allgemeinem starken
Teterus. Zangeneindriicke tanden sich in Fall 2, 4 und 3,
Folgen derselben waren nur bei 5 zu konstatieren als Parese
des linken Faecialis, Protusion des linken Bulbus, Oedem der
Conjunctiva, FErscheinungen, die noch wihrend der ersten
10 Tage verschwanden.

Es giebt sich also sowohl aus diesen Geburtsgeschichten
wie ans den vorangegangenen Erdrterungen, dass bei engem
Becken und hochstehendem Kopt die Zange, selbst unsere
deutsche, wenn die Bedingungen fiir ihre Zuldssigkeit ertiillt
sind, ihre Berechtigung hat, dass aber die Resultate besonders
fiir die Kinder sich vielleicht giinstiger gestalten werden,
wenn statt mit der deutschen Beckeneingangszange mit der
Tarnier’schen oder einer anderen ihr verwandten sogenannten
Achsenzngzange operiert wird.

Vielleicht wiirde daun auch das platte und das allgemein
verengte platte Becken eine bessere Prognose geben.
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Zum Schluss ist cs nir eine angenchme Pflicht, meinem
verehrten Lehrer, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kaltenbach
fiir seine freundliche Anregung und Unterstiitzung, welche
er mir bei der vorliegenden Arbeit zu teil werden liess, sowie
fiir die giitige Ueberlassung der (GGeburtsgeschichten auch an
dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen.

Auch dem Herrn Privatdocenten Dr. von Herff,
Assistenten an der Koniglichen Universitits - Frauenklinik,
fithle ich mich zu vielem Danke verptlichtet.




Lebenslauf.

Vertasser, August Friedrich Ludwig Ernst Zimmermann,
geboren zn Nielebock, Regbzk. Magdeburg, erhielt seine
Schulbildung auf dem Gymnasium zu Brandenburg a. H,
welches er nach 91/, jihrigem Besuche Michaelis 1883 mit dem
Zeugnis der Reife verliess.

Er widmete sich darauf in Berlin dem Studium der
Jurisprudenz, das er jedoch Michaelis 1884 in Halle, wohin
er Ostern 1884 iibergesiedelt war, mit dem Studium der
Medizin wmtauschte.  Er absolvierte am 5. August 1886 das
Tentamen physicnm und am 5, Juli 1889 das Examen rigo-
rosum ¢. 1. Vom 1. Oktober 1887 — 31. Marz 1888 geniigte
er seiner Dienstpflicht mit der Wafie bei der 5. Kompagnie
des Garde-Fisilier-Regiments,

Withrend sciner Studjenzeit besnchite er die Vorlesungen,
Kliniken und Kurse tolgender Herin Professaren und Docenten:

Ackermann, Bardeleben, Bernstein, Boretius,

Eberth, Gerhardr, Grafe, Harnack, v. Herff]

Hessler, Kaltenbach, Krause, Kilssner,

Leonhardt, Lewin, Lewinski, Oberst,

Pernice, Solger, v. Volkmann, Veollhard,

Welcker

Allen diesen Herren, seincn hochverehrten Lehrern,
spricht Verfasser seinen aufrichtigen Dank aus.



Thesen.

I.
Bei drohender Uterusruptur ist fiir die operative Be-
endigung der Geburt bei vorangehendem Kopt die Aulegung
der Zange der Wendung vorzuziehon.

11
Bei Gelenkfrakturen ist die Bescitigung des intraarti-
culiren Blutergusses von grisster Wiehtigkeit,

T11.
Die Uebertragung der Entziindung bei sympathiscnen
Auzenerkrankungen geschieht aut reflektorischem Wege, nicht
per continuitateni.
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