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Die Frage des Kaiserschnittes steht in jetziger Zeit
mit Recht an der Spitze aller Betrachtungen auf dem Ge-
biet geburtshiilflicher Operationen, und ihre Ersrterung hat
eine grosse Litteratur hervorgerufen.

Von allen Seiten werden Beitriige geliefert, Fiille von
Kaiserschnitten mit giinstigem und ungiinstigem Ausgange
mitgeteilt, Statistiken aufgestellt und Schliisse daraus ge-
zogen. Wiirde schon die dem Kaiserschnitt als einer La-
parotomie mit nachfolgender Eroffnung eines wichtigen
Organes anhaftende Gefahrlichkeit an und fiir sich eine
gentigende Erklirung fiir den Eifer abgeben, mit dem an
der Feststellung klarer Grenzen hinsichtlich seiner An-
wendung gearbeitet wird, so wird derselbe noch um so
verstindlicher im Hinblick auf die verschiedenen Modifi-
kationen der Operation selbst. Stehen sich doch bei demselben
zwei Verfahren gegeniiber, die, wenn auch zunichst dem-
selben Zwecke dienend, niamlich der Entwicklung einer
Frucht aus dem Uterus, doch in ihrem Weiterverlaufe
grundverschieden sind. Es ist die Porro’sche und die
konservative Methode des Kaiserschnittes. Hat die letz-
tere die Erhaltung des Uterus zum Zicle, so schliesst jene
durch eine teilweise oder giinzliche Abtragung desselben
die Mboglichkeit einer neuen Graviditit aus. Dadurch
wurde die Indikation zum Kaiserschnitt nicht nur an und
fiir sich, sondern auch die Modifikation seiner Ausfithrang
zu einer Streitfrage, die mithin eine zweifache Lésung er-
forderte. Ist dieselbe bis jetzt auch noch keineswegs her-
beigefithrt, so ist doch schon viel Klarheit geschaffen worden.
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Zundichst ist es erfreulich zu sehen, wie sehr sich
die Chancen des konservativen Kaiserschnittes zu Ungunsten
des Porro’schen Verfahrens gebessert haben. Hatte man
frither sogar das letzte fiir einen Ersatz des ersten gehal- -
ten, so ist man jetzt davon abgekommen und hat die
Porro’sche Methode nur auf Notfille beschrinkt. Ein
iibereinstimmendes Resultat, wann diesclben vorliegen, hat
sich freilich zur Zeit noch nicht ergeben, doch ist jeden-
falls soviel klar geworden, dass in allen unkomplicierten
Fillen dem konservativen Kaiscrschnitt vor dem Porro-
schen Verfahren der Vorzug gegeben werden muss. Dieser
Fortschritt ist hauptsiichlich den Forschungen Sangers
and Kehrers zu danken; denn erst geitdem durch sie
die grosse Bedeutung der Uterusnaht fiir die Heilung der
Uteruswunde bekannt geworden ist, hat damit die Prognose
des konservativen Kaiserschnittes, die in friilherer Zeit
eine sehr traurige war, eine erhebliche Besserung erfahren.

Nachdem so die erste Frage eine wenigstens teilweise
Klirung erfahren hat, sehen wir in jetziger Zeit das Haupt-
interesse der Geburtshelfer sich der Losung der zweiten
Frage zuwenden, durch weleche Umstinde die Indikation
zum Kaiserschnitt gegeben ist; auch hier ist die Ver-
besserung der Methode und damit der Prognose des Kaiser-
schnittes, speciell des konservativen, von entscheidender
Bedeutung gewesen. Denn es ist ja natiirlich, dass, je
grosser die Aussicht auf Erfolg beim Kaiserschnitt ist, je
grosser also die Wahrscheinlichkeit der Erhaltung des
miitterlichen und kindlichen Lebens, man um s0 eher in
fraglichen Fillen sich zur Vornahme der Operation wird
entschliessen konnen. Es ist also die verbesserte Prognose
dessclben wohl geeignet, zur Erweiterung der Grenzen des
konservativen Kaiserschnittes beizutragen. Dem steht aber
auf der anderen Seitc wieder gegeniiber, dass auch trotz
der verbesserten Prognose nichts destoweniger der Kaiser-
sehnitt von allen geburtshiilflichen Operationen noch die
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schlechteste Aussicht bietet, und dass in den meisten Fillen
diese letzteren selbst imstande sind, die Geburt, wenn auch
zum Nachteil des Kindes, in einer fiir die Mutter viel un-
gefihrlicheren Weise zum Abschluss zu bringen, so z. B.
durch Einleitung der Friihgeburt oder durch Perforation
des Kindes.

Wir sehen also, dass die Beriicksichtigung dieser
Momente der Ausdehnung des Kaiserschnittes gewisse
Grenzen setzen wird. Es ist beim Kaiserschnitt stets mit
diesen zwei Faktoren zu rechnen, von denen der erste,
nidmlich die Verbesserung der Operationsmethode, zu einer
Erweiterung der Grenzen des Kaiserschnittes und zu einer
Unternehmung desselben trotz der Gefahren fiihren wird,
wihrend der zweite, nimlich die Moglichkeit eines Er-
satzes, «u einer Beschrinkung und Umgehung des Kaiser-
schnittes im Hinblick auf die Gefahren leiten kann.

Wo ist nun die Grenze des Wagens und Beschrin-
kens zu setzen? Wann muss oder darf der Kaiserschnitt
unternommen, wann muss oder darf er durch die anderen
Operationen ersetzt werden? Diese Frage ist von dem
hiochsten Interesse, und eine genauere Beantwortung der-
selben hat die Geburtshelfer schon lange beschiiftigt.

Eine fiir alle Fille zutreffende Beantwortung der Frage
zu geben, wird iiberhaupt nicht moglich sein; denn da
doch bei jeder einzelnen Geburt besondere Umstinde zur
Erwigung kommen, so werden diese oft auch eine he-
sondere Berlicksichtigung erfahren miissen; man wird da-
her nie dahin kommen, die Geburten wie nach einem
Schema zu behandeln, indem man fiir jede einzelne ge-
burtshiilfliche Operation des Kaiserschnittes sowohl wie der
andern scharfe Grenzen aufstellt und darnach auch in der
Praxis verfihrt. Immerhin wird man iiber die Berechti-
gung der einzelnen Operationen speziell des Kaiserschnittes
bei relativer Indikation mehr und mehr Klarheit erhalten,
wenn man alle einzelnen Fille, in denen besonders der
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letztere iiberhaupt in Frage kommen konnte, sammelt und
dieselben dann statistisch verwertet. Von der absoluten
Indikation zum Kaiserschuitt kann hierbei ganz abgesehen
werden, weil hier eine vergleichende Betrachtung mit den
andern geburtshiilflichen Operationen beztiglich der Mog-
lichkeit ihrer Anwendung ausgeschlossen ist; denn wo
eine derartige Beschrinkung der Raumlichkeitsverhiltnisse
an einem engen Becken vorliegt, dass ein geburtsreifes
Kind in keiner Weise also auch nicht nach Perforation
durchgebracht werden kann, da bleibt. in der Therapie der
Kaisersehnitt als einzig moglicher Ausweg zu Recht bestehen
und kann durch kein anderes Verfahren ersetzt werden;
hier haben wir es mit einer Gebarunmoglichkeit zu thun.

Anders liegt die Sache bei einer relativen Indikation;
da hat man mit den Maassen eines Beckens zu rechnen,
welches die Beendigung der Geburt ohne erhebliche Ge-
fihrdung der Mutter gestattet, und welches auch fiir das
Kind keine absolut schlechten Chancen bictet, da bei ihm
die Anwendung der Zange oder die Wendung stattfinden
kann, besonders aber durch Einleitung der kiinstlichen
Frithgeburt die Erhaltung des kindlichen Lebens moglich ist.

Bei einem Ueberblick iiber die Litteratur, die dem
Kaiserschnitte unter den geburtshiilflich operativen Ver-
fahren eine wichtige Stelle einzuriumen sucht, finden wir
Statistiken zweierlei Art aufgestellt. Auf der einen Seite
gsehen wir Statistiken, die nur Fille von Kaiserschnitten
zusammenfassen. Dieselben sind insofern von Wert, als
die aus den Resultaten, welche in dicsen Fillen erziclt wur-
den, gezogenen Schliisse den der Operation auch jetzt noch
anhaftenden Grad der Gefihrlichkeit zeigen. Man ersieht
aus ihnen, dass, wie schon oben bemerkt, die Mortalitits-
ziffer zwar gegen friither erheblich geringer geworden, aber
immer noch grosser ist als bei den iibrigen geburtshitlf-
lichen Operationen. Indessen sind die Statistiken dieser
ersten Art nicht alle von gleichem Wert; denn bei einem
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Teile derselben sehen wir Falle von Kaiserschnitten zu
einer Statistik zusammengetragen, die von iiberallher ge-
sammelt sind; soviele Fille eben verdffentlicht sind, sind
hier zusammengestellt worden.

Nun ist aber klar, dass, wie auch Schroder sagt,
Kaiserschnitte mit giinstigem Erfolge in sehr grosser An-
zahl verdffentlicht werden, wiihrend viele mit ungiinstigem
Ausgange nicht iiber die Stitte ihres Ursprungs bhinaus-
kommen. Ks werden eben jene chenso rithmend hervor-
gehoben, als die letzteren vielfach verschwiegen. Daraus
entsteht notwendigerweise noch ein erheblicher Nachteil fiir
diese Statistiken; da die verwerteten Fille nicht alle einen
gleichen Ursprung haben, das heisst nicht aus cinem und
demselben Institute oder aus der Hand desselben Opera-
teurs hervorgegangen sind, so ist klar, dass auch diese
Kaiserschnitte nicht nach denselben Grundsitzen der Indi-
kation, der Antisepsis und Operationsmethode, ausgefiihrt
sein konnen. Aus IFillen aber, denen nicht ein einheit-
liches Prinzip hinsichtlich des Verfahrens zu Grunde liegt,
statistische Erhcbungen zu machen, ist unzweifelhaft sehr
bedenklich; speziell wird man daher auch aus dieser Art
von Statistiken schwerlich allgemeine Schliisse zichen
konnen iiber eine richtige Stellungnahme des Kaiserschnittes
den anderen geburtshiilflichen Verfahren gegeniiber. Immer-
hin liefern auch sie Resultate, die wol Beachtung finden
konnen; wenn wir z. B. in einer jener Statistiken?!) sehen,
dass unter 135 Fiillen von Kaiserschnitten beziiglich der
Erfolge fiir die Miitter Heilung in 99 Fillen erzielt wurde,
und beziiglich der Erfolge fiir die Kinder 122 gleich 91,739/,
lebend entlassen wurden, so ist das sich daraus ergebende
Faktum, dass der Kaiserschnitt so oftmals schon den ge-
wiinschten Verlauf genommen hat, wobhl imstande, noch

1) Dic neuesten Ergebnisse des konservativen Kaiscrschnittes
mit Uterusnaht, Avchiv fiir Gynaekologie, Band XXIII, Heft 2.
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weiter zu einer Vervollkommnung des Operationsverfahrens
anzuregen.

Kin vicl hoherer Wert wird aber den Stafistiken
dieser ersten Art zunkommen, wenn sie nur solehe Fille
von Kaiserschnitten in Rechnung bringen, die aus einem
und demselben Institute stammen; bei ihnen sind dieselben
Grundsitze zur Anwendung gekommen, und werden daher
aus ihnen Schliisse sich zichen lassen, die iber die Ver-
wendbarkeit des ihnen zu Grunde liegenden Verfahrens
ein Urteil ermoglichen. Je hesser die erzielten Resultate
gewesen sind, um so mchr spricht dies fiir das einge-
sehlagene Verfahren, und nmsomehr wird dadurch die
¥rage des Kaiserschnittes hinsichtlich seiner Indikation
und Prognose geklart.

Von noch weit grosserer Bedeutung ist freilich die
zweite Art der aufgestellten Statistiken, die sich nicht nur
auf Sammlung von Kaiserschnitten beschrinkt, sondern
auch Falle von Frihgeburten, Wendungen, Zangenextrak-
tion und Perforation mit in den Vergleich zieht. Denn
wird auch, wie wir sahen, die verbesserte Prognose oftmals
woll erforderlichenfalls zur Vornahme des Kaiserschnittes
antreiben konnen, so wird doch immer der Umstand,
dass dieselbe von allen geburtshiilflichen Operationen die
grosste Mortalitiitsziffer aufweist, erst dem Entschlusse zur
Operation die reifliche Ueberlegung voraufgehen lassen,
ob nieht ein anderer Eingriff die Gefahr des Kaiserschnittes
umgehen kann. Daraus ergiebt sich also die Wichtigkeit,
die eine Klarung des Verhiltnisses, in dem der Kaiser-
schnitt zu den andern Vertahren stehen muss, hat. Wie
dasselbe sich nun gestalten muss, in welchen Fillen der
Kaiserschnitt durch die anderen Verfahren ersetzt werden
kann, und wann diese nmgekehrt zur Umgehung des letz-
teren in Anwendung kommen sollen, wird sich am leich-
testen ermitteln lassen, wenn man die in einzelnen Insti-
tuten in einem gewissen Zeitraume vorgekommenen Falle

’\
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sammelt, in denen die einzelnen Verfahrven zur Anwendung
kamen, und an der Hand dieses Materials die damit er-
zielten Resultate sowohl untereinander vergleichf, als auch
besonders insgesammt den Resultaten des Kaiserschnittes
gegeniiberstellt. Dies ist das der zweiten Art von Stati-
stiken zu Grunde liegende Prinzip.

Neuerdings haben drei der grossten KEntbindungs-
austalten, niimlich die zu Berlin!), Dresden?®) und Wien?)
derartige Berichte ecrscheinen lassen, die an der Hand
sammtlicher in einer Reihe von Jahren bei engem Becken
beobachteten Geburten mit den dureh dassclbe bedingten
operativen Eingriffen den Kaiserschnitt in seiner Stellung
zur Kkiinstlichen Frithgeburt, Wendung, Zangenoperation
und Perforation behandeln. Mit anderen Worten, wir fin-
den hier cine Statistik des engen Beckens als Indikation
zu therapeutischen Eingriffen. Dieser Weg ist sicherlich
der rationellste, auf dem ebensowohl beziiglich des Kaiser-
schnittes als auch der anderen Operationen die ,,Grenzen,
Anzeichen und ferneren Aunfgaben‘ eine Kldrung crtahren
kionnen. Eine umfassende Klarstellung ist freilich auch
von diesen Statistiken nicht zu erwarten; sie behandeln
und gruppieren die Fille wesentlich vom Standpunkt der
jedesmaligen Verengerung des Beckens als Indikation zam
Eingriff aus; nun ist aber die Beckenenge nicht das ein-
zige zur operativen Hiilfe bestimmende Moment, es kommen
noch als wesentliche Ursachen dazu in Betracht: die Ein-
stellung des Kopfes, sowic seinc Hirte, Eindriickbarkeit
und Grijsse, die Zeit des DBlasensprunges, die Eriffnung
des Muttermundes, die Wehenthiitigkeit, die Rigiditiit oder

1) Perforation, kiinstliche Frithgeburt ete., Berliner Klinik der
Charité, Wyder.

2) Der Kaiscrschnitt und seine Stellung zur kiinstlichen Friih-
geburt etc., Dresdener Klinik, L.eopold.

3) Der Kuaiserschnitt und seine Stellung zur kilnstlichen Friih-
geburt, Wendung etec., Wiener Klinik, Braun.
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Dehnbarkeit der Geburtswege uw. 8. W.; auch dies sind
Faktoren, deren genaue Beobachtung fiir den Geburtshelfer
von grosser Wichtigkeit ist. Indessen ist nicht zu leug-
nen., dass es doch gerade die verschiedenen Grade von
Beckenverengerungen sind, die .am wmeisten Beriticksichti-
gung erfahren miissen; da ausserdem die anderen Faktoren
sich viel schwerer abschatzen und bei einer Statistik be-
riicksichtigen lassen, so ist es natiirlich, dass die Becken-
verengerungen zum leitenden Geesichts- und Ausgangspunkte
der in den Statistiken angestellten Beobachtungen gemacht
werden. Soweit es zur Erklarung notig ist, wird auch
dort auf die anderen Momente aufmerksam gemacht. Was
sich nun auf dem Wege dieser Statistiken ergeben hat
sei an der Hand der drei oben erwihnten Schriften hier
in Kiirze zusammengestellt.

Die aus der geburtshiilﬂieh-gynﬁkologischen Klinik
der Charit¢ zu Berlin hervorgegangene Schrift von Wy-
dor beschiftigt sich nur mit einer vergleichenden Statistik,
zwischen kiinstlicher Frithgeburt und Perforation auf der
einen Seite und dem Kaiserschnitt auf der anderen Seite.

Was zunichst die Frithgeburt anbetrifft, so wird ein-
gangs mit Recht die Wichtigkeit betont, die einer Ver-
gleichung der mit dieser Operation erzielten Resultate im
Verhiltnis zu denen des Kajserschnittes grade in jetziger
7eit zukommen muss, wWo derselbe unter den geburtshﬁlf—
lichen Operationen eine soO bedeutende Stellung einnimmt.
Wir finden in der Schrift zehn Fille von Frithgeburten
verzeichnet, bei denen die Indikation durch enges Becken
gegeben war; von diesen waren sieben allgemein verengt
(e. 7—8 em), zwel p]attrhachiﬁseh (c. 8,5 cm), eins koxal-
gisch schrig verengt (e. 9,5 em). Der Erfolg war derart,
dass neun Frauen nach einem normalen Wochenbett ent-
lassen werden konuten, wihrend eine an Sepsis zn Grunde
ging; die Mortalitiit betrug also fir die Miltter 100/, Fir
die Kinder hatte die Operation in fiinf Fallen einen gliick-
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lichen Verlauf gleich 509/, Wir sehen also, dass die Pro-
gnose der Frithgeburt hiernach als eine recht giinstige be-
zeichnet werden kann; stellen wir dem nun die mit der
Perforation nach Wyder erzielten Resultate gegeniiber.

Unter einer Gesammtzahl von 15093 Geburten wurde
die Perforation in 168 Fillen ausgefiihrt, darunter gaben
in 122 Fillen verengte Becken die Indikation zum Ein-
griff. Die Mortalitit betrug fiir die Mutter 14,31’/O d. h.
es starben 24 Miitter; jedoch waren neun der Todesfille
nicht auf Rechnung der Perforation zu setzen, indem die-
selben durch anderweitige Ursachen herbeigefiihrt wurden.
Unter den restierenden 13 Fillen war fiinfmal Sepsis die
Todesursache. Beachtenswert ist, dass wihrend von den
Miittern, die eine Beckenverengerung ersten oder zweiten
Grades- aufwiesen, mehrere starben (15 resp. 109/, die
mit einer Verengerung ‘dritten Grades behafteten alle nach
Perforation des Kindes genasen. Es ist dies deshalb von
Bedeutung, da der Kaiserschnitt grade in dem letzten
Falle besonders in Anwendung kommen soll, wo also die
Perforation ohne Gefahren fiir die Mutter vollzogen wer-
den konnte.

Ueberhaupt stellt sich die Prognose der DPerforation
sowohl wie der Frithgeburt fiir die Mutter bedeutend giin-
stiger als die des Kaiserschaittes. Denn nimmt man als
Mortalititsziffer beim Kaiserschnitt die durch die Sanger-
schen Statistiken gefundene Zahl von 17,99, an, so er-
giebt sich bei einem Vergleiche derselben mit der bei der
kiinstlichen ¥Friihgeburt und Perforation berechneten Mor-
talititsziffer, die nach den Berliner Miiteilungen 8,49/,
resp. 5,3%, betriigt, dass die Sterblichkeit nach Kaiser-
schnitten 2,13mal grosser als bei der Friihgeburt ist. Was
folgt daraus fiir die bei den verschiedenen Beckenengen
vorzunehmenden Operationen?

Handelt es sich um eine Beckenverengerung vierten
Grades (c. 5,5 em), und naht die Schwangerschaft schon
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ihrem Ende, so kann, wie schon eingangs erwihnt, aur
die Vornahme des Kaiserschnittes Hiilfe bringen; wiirde
die Schwangerschaft erst seit einigen- Monaten bestehen,
so ist die Einleitung des kiinstlichen Abortus berechtigt.

Bei Beckenenge dritten Grades kommt zugleich mit
dem Kaiserschnitt auch die Perforation in Frage; denn so-
lange die Mortalitiit des ersteren noch die doppelt grossere
ist, ist es nicht mdglich, die Perforation aus der geburts-
hiilflichen Praxis zu beseitigen; dies wird erst moglieh
sein, wenn die Prognose des Kaiserschnittes der der Per-
foration gleichkommt. Berechtigt ist der Kaiserschnitt
auch jetzt, wenn die Mutter auch nach klargelegten Ge-
fahren der Operation sich zu unterziehen bereit ist. Sehr
schwer ist die Entscheidung bei Beckenengen ersten und
zweiten Grades beziiglich des Kaiserschnittes zu treffen;
doch wird man ihn bei Erstgebirenden nach Wyder
nicht in Anwendung bringen, da man hier auf einen spon-
tanen Geburtsverlauf solange warten muss, bis schliesslich
die Zeit zum gefahrlosen Xaiserschunitt verstrichen ist.
Bei einer Mehrgebirenden hat man zunichst an Einlei-
tung der Friihgeburt zu denken; hat dieselbe indessen
schon bei fritheren Geburten ungiinstige Resultate ergeben,
so kann der Wunsch der Mutter, ein lebendes Kind zu er-
bhalten, zur Vornahme der Operation bestimmend sein.
Wenn indessen die Prognose des Kaiserschnittes der jetzt
noch dreimal besseren der Frithgeburt spiter einmal gleich-
kommen sollte, so wird mit Riicksicht auf die viel sicherere
Entwicklung eines lebenden Kindes der Kaiserschnitt in
vielen Fillen an Stelle der Friithgeburt zu treten haben.
Jedoch wird eine Erweiterung der Grenzen des Kaiser-
schnittes nur den Kliniken und geiibten Operateuren zu
Gute kommen; in der Privatpraxis wird derselbe nie ein
Allgemeingut der Aerzte werden, dort wird die Vornahme
der Frithgeburt sowohl wie auch die Perforation stets eine
grosse Rolle spielen miissen.
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Vergleichen wir nun damijt die Resultate, zn denen
Leopold auf Grund der in der Dresdener Klinik ange-
stellten Beobachtungen gekommen ist.

Was zunichst die Vornahme der Friihgeburt anbe--
trifft, so hat sich auf Grund der gesammelten Falle dort
ergeben, dass dieselbe im allgemeinen keinen Erfolg fiir
das kindliche Leben verspricht, wenn sie vor der 32. Woche
der Schwangerschaft eingeleitet wird; da zu dieser Zeit
der grosse und kleine Durchmesser des kindlichen Sch-
dels 8 resp. 7 em betrigt, so folgt daraus, dass ein allge-
mein verengtes Becken eine Conjugata von mindestens
7,5 ¢m, ein rein plattes Becken eine solche von mindestens
7 cm haben muss, wenn man auf einen gliicklichen Aus-
gang der Operation rechnen will. Hat man nun bei einer
Geburt mit den Maassen eines derartig verengten Beckens
zu technen, so ist dies cine Indikation dafiir, nicht auf
einen spontanen Geburtsverlauf zu rechnen, sondern die
Frihgeburt in der ca. 32. Woche einzuleiten. Hat die
Schwangerschaft jedoch schon ihr normales Ende errcicht,
ist es mithin fiir diese Operation schon zu spit, so wird
der Geburtshelfer zunichst dessen cingedenk sein miissen,
dass zumal bei Erstgebirenden ein kriiftiger Uterus auch
zur Uberwindung eines abnorm grossen Widerstandes immer
noch Aunssicht geben kann; wenn er sich aber von der
Unmoglichkeit einer spontanen Geburt iiberzeugt hat, so
kommt zunichst eine andere Operation, die Wendung oder
Zangenextraktion, in Betracht. Zur Vornahme des Kaiser-
schnittes wird er sich nur entschliessen konnen, wenn die
Mutter die Erhaltung des Kindes verlangt, und dieselbe
auch nach klargelegten Gefahren sich der Operation zu
unterziehen willens ist; denn der Geburtshelfer muss dessen
stets eingedenk sein, dass der Kajserschnitt in jetziger
Zeit von allen geburtshiilfiichen Operationen mnoch die
gchlechteste Prognose bietet, schlechter vor allem als die
Friihgeburt. Der Entschluss zum Kaiserschnitt wird leichter
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gefasst werden konnen, wenn die Beckenverengerung noch
grosser als 7,5 resp. 7 cm ist; dcnn‘hierbei wird man dem
Wunseh der Eltern nach einem lebenden Kinde um S0
eher durch Vornahme der Operation willfahren, als die
Erhaltung des kindlichen Lebens auf andere Weise nieht
moglich ist.

7u bemerken ist noch, dass eine weitere Einschriin-
kung des Kaiserschnittes durch die Frithgeburt dann zu
erhoffen ist, wenn die Entwicklung cines lebenden Kindes
auch bei noch friiherer Unterbrechung der Schwanger-
schaft, als oben angegeben, ermoglicht wird. Die bis jetzt
mit der Frithgeburt erzielten Resultate waren in der Dres-
dener Klinik derart, dass in 55 Fillen 30 Kinder gleich
629/, lebend entlassen wurden.

Vergleichen wir nun damit die Resultate, die sich in
Dresden bei Wendungen und Extraktionen ergeben habeun.
Auch hier hat man sich die Frage vorgelegt, in welchen
Tillen dic Anwendung dieser ungefahrlichen Operation
zur Umgebung des gefihrlichen Kaiserschnittes beitragen
kann. Es hat sich nun gezeigt, dass bhei allgemein ver-
engten Becken bis c. 7,6 cm, bei platten Becken bis ec.
7 em die Wendung mittelgrosser Kinder mit Erfolg ansge-
fiihrt werden kann; handelt es sich daher bei Verenge-
rungen dieses Grades um Kinder von solcher Guosse, 80
wird man der Geburt solange ihren ungestorten Lauf
lassen, als es ohne Gefshrdung der Mutter geht; wird ein
Eingriff erforderlich, so wird man zundichst an einc Wen-
dung oder auch unter Umstinden an Zange oder Perfo-
ration denken. Den Gedanken an Kaiserschnitt wird man
in der Regel verwerfen im Hinblick auf die schlechte
Prognose desselben, sowie auch auf die Moglichkeit, das
niichste Mal durch Einleitung der Frithgeburt ein lebendes
Kind zu entwickeln. — Wir sehen also, dass Wendung und
Frithgeburt in manchen Fiillen die Vornahme des Kaiser-
schnittes vermeiden kinnen.
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Von einem anderen Gesichtspunkte wird man das
Verhidltnis der Perforation zum Kaiserschnitt betrachten
miissen; hier wiire es wiinschenswert, wenn die erstere den
letzteren zu ersetzen imstande wire; es wiirde damit eine
Operation von unleugbarer Hirte auns der Reihe der ge-
burtshiilflichen Operationen gestrichen und durch das hu-
mane Verfahren eines Kaiserschnittes mit gliicklichem
Ausgange ersetzt werden. Nach der Dresdener Statistik
wurde die Perforation des lebenden Kindes in Fillen aus-
gefiihrt, bei denen eine sclinelle Beendigung der Geburt
im Interesse der Miitter crforderlich war, dieselben aber
die Vornahme des Kaiscrschnittes nicht erlaubten, sei es,
dass vielfiilltiz voraufgegangene operative Kingriffe anderer
Art oder bereits cingetretene Verletzungen der Geburts-
wege die Gefahr einer Sepsis nalelegten, oder dass das
Bestehen derselben sich schon dureh Fieber, Zersetzung
des Uterusinhaltes u.s. w. anzeigte. Eine weitere Indika-
tion zur Perforation war in Dresden, wenn die Becken-
verengerung nicht so bedcutend war, dass eine spontane
Geburt von vornherein ausgeschlossen war; indem dieses
Moment die Berechtigung zn Kaisersehnitt nahm, wartete
man solange, bis die Geburt entweder erfolgte, oder aber
die Unmbglichkeit derselben sich herausstellte. Da iiber
dicsern Warten die Zeit zum gefalrlosen Kaiserschnitt ver-
strichen war, blieb schliesslich nur dic Perforation noch
tibrig. Die mit derselben erzielten Resultate erwiesen sich
auch in Dresden als bedeutend glinstiger als die mit dem
Kaiserschnitt gemachten Erfahrungen. Die Operation war
in den meisten Fallen fiir die Mutter lebenerhaltend.
Es berechtigen also auch diese Lrfolge zu dem Scllusse,
dass, solange dic Prognose des Kaisersehnittes noch die
relativ sehlechte bleibt, und solange es daher nur erlaubt
ist, in solchen Fillen den Kaiserschnitt zu wagen, die
dazu absolut geeignet sind, es nieht moglich sein wird,

die Perforation aus der geburtshiilflichen Praxis zu ver-
Q
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dringen. Eine weiterc Besserung der Prognose des Kaiser-
schnittes wird allerdings auch dazu filhren Xkonnen, in
weniger giinstigen Fillen, in denen der Verdacht einer
stattgehabten Infektion begriindet ist, den Kaiserschnitt zu
vollziehen. Vorlaufig wird aber die Perforation noch da
begriindet sein, wo andere geburtshiilfliche Operationen
nicht gegliickt sind, die Vorbedingungen aber zu einem
Kaiserschnitt nicht erfiillt sind und zwar besonders ausser-
halb von Kliniken, wo an eine allgemeine Einflibrung des
Kaiserschnittes bei relativer Indikation an Stelle der Per-
foration nie zu denken sein wird.

Aus der Gesammtbetrachtung erhellt, dass der Kaiser-
schnitt dann am Platze ist, wenn die Geburt bei mnoch
lebendem Kinde keine Fortschritte macht, ihre Beendigung
im Interesse der Mutter liegt, jedoch diesclbe auf eine
weniger gefahrliche Weise wic durch Wendung oder Zangen-
extraktion nicht herbeigefiihrt werden kann, und die El-
tern die Rettung des Kindes wiinschen; liegt dieser Wunsch
picht vor, so ist die Perforation indiciert, die, wenn sie
auch schon in jetziger Zeit in einzelnen Fillen durch den
Kaiserschnitt umgangen werden kann, vorliufig jedenfalls
noch ein wichtiger geburtshiilflich operativer Eingriff blei-
ben muss. Fir die Aussicht auf ein gliicklichies Gelingen
des Kaiserschnittes ist bei der jetat noch immer bedenk-
lichen Prognose erforderlich, dass die Kreissende bei guten
Kraften und nicht inficiert ist, dass die Herztone des Kindes
noch horbar und normal sind, sowie dass auf Sciten des
Operateurs der Operationsplan  von vornherein klar ist,
damit die Operation keine Verzdgerung erleide und durch
cinen moglichst zeitigen Wicderverschluss der erdffueten
Peritonealhvhle eine Infcktion nach Miglichkeit fernge-
halten wird. Die Art der Operation anlangend wird die
Erhaltung des Uterus das Hauptziel sein, und wird eine
Operation nach Porro nur dann angezeigt bleiben, wenn
Teile des Uterus ecarcinomats entartet sind, oder der
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Uterus inficiert ist. Dies sind die Resultate, die sich auf
Grund der an der Dresdener Klinik beobachteten Fiille er-
gchen haben.

Stellen wir nun dem gegeniiber die Erfolge, die durch
die einzelnen Operationen an der Wiener Klinik erzielt
wurden und die Schliisse, die man aus ihnen zu ziehen
berechtigt war; wird sich dabei auch manches mit dem
vorher Gesagten Ubereinstimmende ergeben, so wird doch
eine vollstindige Zusammenstellung im  Interesse einer
klaren Ubersicht sein, zumal da in dieser Schrift auch
die bei engen Becken indicierten Zangenoperationen mit
in Vergleich gezogen wurden. Die Irilhgeburt kam in
Wien innerhalb acht Jahren unter 29911 Geburten in 54 Féllen
zur Anwendung, wobei in 48 Fillen das Verfahren bei
noch lebendem Kinde eingcleitet wurde. Es konnten
30 Kinder lebend entlassen werden, gleich 629/, Beziig-
lich der Zeit und dem Grade der Beckenenge hat sich er-
geben, dass das Kind mit Wahrscheinlichkeit dann am
Leben zu erhalten ist, wenn um die 34. bis 35. Woche und
bei einer Conjugata nicht unter 7,5 cmm operiert wird; in
dem Falle ist die Prognose gut, zumal bei Anwendung des
tiefen Hihautstichies, der in Wien immer bevorzugt wird.

Nicht minder giinstig waren die mit der Wendung
und Extraktion erzielten Resultate; wir finden 75 Fille be-
richtet, die 55 lebende, 20 tote Kinder ergeben haben,
d. h. 73%/,:26,7%,; davon ficlen auf plattverengte Becken
mit Conjugata 10—8 cm im Ganzen 57 Fille mit einem
Resultat von 47 lebenden, 10 toten Kindern, d. L. 82,49%:
17,6%,. Bei allgemein gleichmiissig verengtem Becken von
Conjugata 10—8 em wurden 3 tote und 3 lebende Kinder
erzielt, d. h. 500/,:5009/,; zwei Fille von Conjugata 7,5
bis 7,0 cm endeten totlich fiir das Kind. Allgemein un-
gleichmiissig verengte Becken von Conjugata 9—7 cm
liessen drei tote und drei lebende Kinder entwickeln, d. h.
509/, : 509, ks folgt daraus, dass bei plattem wund all-
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gemein gleichmiissig verengtem Becken zwar poch bis
8 em die Moglichkeit vorhanden ist, durch Wendung und
Extraktion ein lebendes Kind zu entwickeln, dass aber
von plattverengten Becken bedeutend gtinstigere Resultate
su erwarten sind. Bei allgemein ungleichmiissig verengtem
Becken lisst sich die Grenze fir diec Entwicklung eines
lebenden Kindes noch bis Conjugata 7 cm erweitern, je-
doch liegen auch hier die Chancen fiir das Kind nicht so
gut wie beim platten Becken. Demgemiiss wurde in Wien
so verfahren, dass bei denjenigen Kreissenden, die, mit
derartig verengtem Becken behaftet, nieht so zeitig zur
Klinik kamen, um die Frithgeburt bei ibnen einleiten zu
konnen, die Wendung dann versucht wurde, wenn die TLage
der Frucht nnd der Zustand der inneren Genitalien es er-
moglichten; es ist diese Wendung in vielen Fillen fiir das
Kind lebenerhaltend gewesen und hat jedenfalls das letz-
tere in keiner Weise mehr gefihrdet, als es irgend eine
andere zur Entwicklung des Kindes erforderliche Operation
gethan haben wiirde.

Anders liegt dic Sache nach Braun bei den Zangen-
operationen, indem hier die Resultate fiir die Kinder noch
glinstiger wurden, dagegen aber die Mitter mechr Gefahr
liefen. Die Zangenanlegung ergab in 46 Fallen am platt
verengten Becken von Conjugata 10—7,5 cm in 849, in
31 Fillen bei allgemein verengtem Becken in 90 9/, lebende
Kinder. Dem gegeniiber aber steigerte sich der Verlust
der Mitter, der bei den Wendungen 1,149/, betrug, auf
1,299/, die Puerperalerkrankungen infektivser Natur, die
bei den Wendungen nur in 6,59, eintraten, sogar auf
20,6 9/. Dic Gefahren also, die bei den Zangenoperationen
fiir dic Mutter zu befiirchten sind, sind keineswegs unbe-
deutend; durch sie werden die erfrenlichen Resultate fiir
die Kinder in ihrem Werte stark herabgedriickt, denn das
Leben der Mutter ist stets hoher zu achten als das des
Kindes. Da man die Mutter nieht ohne weiteres in Ge-
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fahr bringen darf, so berechtigt obiges Ergebnis wohl zu
dem Schluss, dass in Anwendung der Zange mit der
griossten Vorsicht zu verfahren ist; wenn schon in der Klinik
mit der Zange nicht so giinstige Resultate zu erzielen waren,
wie mit der Wendung oder Friihgeburt, so ist zu iiber-
legen, wievicl mehr die Anlegung der Zange am engen
Becken ausserhalb derselben Schaden bringen kann. In
der Hand eines weniger geiibten Operateurs wird, wie die
Wiener Sehrift sagt, die Zange leicht zu einem zwei-
schneidigen Schwerte, das seine bedrohlichen Wirkungen
sowohl gegeniiber dem kindlichen Leben wic dem miitter-
lichen Wolile #ussern kann. Aber aunch ein gewandter
Operateur wird dic Miglichkeit zu erwigen haben, nach
cinmaliger Aufopferung des Kindes mit Riicksicht auf die
Gefahren fiir die Mutter das nichste mal durch Einleitung
der Friihgeburt ohne dieselben ein lebendes Kind entwickeln
zu kinnen.

In Ucherginstimmung mit den in Dresden nund Berlin
gemachten Erfahrungen finden wir auch in der Wiener
Sechrift die Betrachtung {iber das Verhiiltnis des Kaiser-
schnittes zur Perforation geftihrt. Auch hier wird betont,
wie sehr es aus Griinden der ITumanitit zu wiinschen sei,
dass die Perforation des lebenden Kindes durch den Kaiser-
schnitt ersetzt werde; dennoch wird aber auch hier auf
Grund der gesammelten Erfahrungen dem tibereiligen Ver-
langen entgegen getreten, dass dies schon jetzt miiglich
und die Perforation prinzipiell zu verwerfen sei. Doch
ist es erfreulich zu schen, wie sehr in Wien die Anwen-
dung der Perforation beschriinkt gewesen ist; sie wurde
dort nur auf absolute Indikation hin unternommen, wenn
also andere geburtshiilfliche Operationen, die immer wenn
miglich vorangeschickt wurden, nicht zum Zicle gefiilirt
hatten. Die Perforation wurde in Wien innerhalb sieben
Jahren unter 20607 Geburten nur 56mal ausgefiihrt, also
in 0,27%,; jedoch waren zur Zeit der Operation in nur




sieben Fiillen die Kinder mnoch am Leben, mithin wurde
nur in 0,03%, die Perforation am -lebenden Kinde ausge-
fibrt. Davon fielen auf plattverengte Becken 3 Fiille, auf all-
gemein ungleichmiissig und gleichmissig verengte Becken 3
resp. 1 Fall. Die Conjugata zeigte in diesen Fiillen die nie-
drigste Grosse von 6,5 cm. Es konnen also noch bis zu diesem
Grade der Beckenverengerung gut entwickelte Kinder nach
vollzogener Perforation extrahiert werden; fiir die Mitter
zeigte sich die Operation nahezu gefahrlos, und wurden
dieselben in keiner Weise mehr gefiihrdet als durch irgend
eine der andern geburtshiilflichen Operationen. Die Be-
rechtigung zur Perforation anlangend ist klar, dass die-
selbe bei totem Kinde die rationellste Art der Entbindung
ist: aber auch bei lebendem Kinde ist sie indieciert, so-
lange der Kaiserschnitt hinter der giiustigen Prognose der
Perforation fiir die Mutter noch so weit zuriicksteht; da
die Riicksicht auf die Erhaltung ihres I.ebens iiber dem
Interesse ftiir das kindliche Leben steht, so ist stets zu
bedenken, dass bei einer folgenden Schwangerschaft nach
Beendigung der ersten durch Perforation gegriindete Aus-
sicht vorhanden ist, durch Einleitung der Friihgeburt ein
lebendes Kind zu erhalten, wihrend ein Kaiserschnitt die
Errettung des Kindes leicht mit dem Tode der Mutter be-
zahlen kann. Es wurde daher der Kaigerschnitt in Wien
fast nur auf absolute Indikation hin gemacht, indem unter
den 11 berichteten Fillen in 10 Fillen die Conjugata nicht
iiber 6,5 em gross war.

So sehen wir alse an der Hand dieser drei Statistiken
die Indikationen sowohl wie die Prognosen der einzelnen
geburtshiilflichen Operationen sich gestalten; itberblicken
wir den Gang der Betrachtung, so lassen sich die gewon-
nenen Resultate in folgenden Sitzen zusammenfassen:

1) Bei plattverengtem Becken mit einer Conjugata
bis zu 7 em abwirts und bei allgemein verengtem platten
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Becken bis zu einer Conjugata von 7,5 em bietet die Ein-
leitung der Frithgeburt eine glinstige Prognose, wenn die
Schwangerschaft um die 34te Woche herum unterbrochen
wird. Die Gefibirdung der Mutter bei der Operation ist
bedeutend geringer als beim Kaiserschnitt.

2) Am plattverengten Becken sowic am allgemein
verengten Becken kann bis Conjugata von 8 em abwiirts
bei gut entwickelten, am plattverengten Becken bis Conin-
gata 7 cm noch bei mittelgrossen Kindern die Wendung
auf den Fuss ausgefiilirt werden; die Prognose ist fir
Mutter und Kind schr glinstig, bedeutend besser als beim
Kaiserschnitt.

3) Die Anlegung der Zange soll nach Maassgabe der
Wiener Schrift sowohl bei platten, als allgemein verengten
Becken bis Conjugata 7 em fiir das Kind eine sehr giin-
stige Prognose bieten (?), jedoch lLiuft die Mutter mehr
Gefahr als bei der Frithgeburt, Wendung und Perforation,
zumal wenn bei hochstehendem Kopfe und nicht geniigend
erweitertem Muttermund operiert wird.

4) Die Perforation kann selbst bei Beckenverenge-
rung bis Conjugata 6,5 em mit Erfolg ausgefiihrt werden;
ihre Prognose ist fiir die Mutter sehr gut, doppclt giinstiger
als beim Kaiserschnitt; sie ist indieiert :

a. bei totem Kinde:

b. wenn eine berechtigte Hoffnung auf eine spontane
Geburt sich nicht erfiillt, itber dem Warten aber die Zeit
zum gefahrlosen Kaiserschnitt, sowie zu einem anderen
operativen Verfahren verstrichen ist;

¢. bei lebendem Kinde, wenn iberhaupt von Anfang
an in Frage kommen kounnte nur Kaisersehnitt oder Per-
foration, die Einwillicung der Mutter zuam Kaiserschnitt
aber nicht zu erreichen ist;

d. wenn der Kaiserschnitt wegen zu befiirchtender
oder bereits eingetretener Sepsis nicht unternommen wer-
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den darf, oder auch in der Privatpraxis, wo der Kaiser-
schnitt nicht immer unternommen werden kann.

e. im allgemeinen, wenuv bei Beckenenge iiber 8 cm
dic Beendigung der Geburt auf dem natiirlichen Wege nur
durch Perforation moglich ist.

5) Der Kaiserschunitt erfihrt durch die vorgenannten
Operationen unter den gegebenen Bedingungen eine be-
rechtigte Einschriinkung. Die Grenze ist fiir die cinzelnen
Operationen verschieden, jedoch wird man im allgemeincn
bei Beckenverengerung von Conjugata 8 em an aufwirts
den Kaiserschnitt in Riicksicht auf die von da ab giinstige
Prognose der Perforation, der Frithgeburt, Wendung und
Zangenextraktion oder selbst mit Riicksicht auf die Mog-
lichkeit einer spontanen Geburt hin nicht mehr vornehmen
diirfen. Zur Vornahme des Kaiserschnittes bei relativer
Indikation wird die Einwilligung der Mutter selbstverstind-
lich erforderlich sein; oft genug wird der Wunsch der Mutter
ein lcbendes Kind zu erhalten den Entschluss erleichtern.

So sehen wir also, dass die drei besprochenen Stati-
stiken zur Klirung und Feststellung der Grenzen, die zwi-
schen dem XKaiserschnitt und den andern mit ihm resp.
vor ihm in Frage kommenden opcrativen Eingriffen —
der Friihgeburt, Wendung, Zangenextraktion und Perfo-
ration — in jetziger Zeit gezogen werden miissen, einen
wesentlichen Beitrag geliefert haben. Sie berichteten ther
sammtliche in einer Reihe von Jahren an ein und der-
selben Klinik beobachteten Fiille von engen Becken, die
zur Wahl einer dieser Operationen Anlass geben. Da die
Tille einer jeden Statistik alle nach denselben Grundsiitzen
der Ausfilhrung der Operation selbst sowic der Indikation zu
dersclben behandelt sind, so legen die Statistiken der-
selben Zeugnis ab von der Brauchbarkeit und Verwend-
barkeit dieses einen zu Grunde licgenden und leitenden
Gesichtspunktes; es lisst sich derselbe in seinem Werte
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nach den Erfolgen bemessen. Da alle drei Statistiken
z. T. rccht giinstige Resultate zu verzeichnen haben, so
spricht dies natiirlich fiir die Richtigkeit und Annehmbar-
keit der in Behandlung der Falle befolgten Grundsitze.
Mithin werden diese auch bei einer Feststellung der Grenzen
der Operationen von Bedeutung sein konnen.

Nicht nur werden solche Statistiken als Lehre dienen
konnen durch die Mitteilung der Fiille selbst, sondern
auch die sich ans einer vergleichenden Zusammenstellung
ergebenden allgemeinen Gesichtspunkte werden als Richt-
schnur gelten diirfen.

Wir konnen also diesen Versuch zur Losung der
Frage nur als einen gliicklichen bezeichnen, und es wird
derselbe wohl Nachabmung finden. Dann wird es, wie
Leopold sagt, um so leichter sein, die Anzeigen dcr
Operationen schirfer zu fassen, und wird die Teehnik
sich abrunden, um dann auch in der Praxis in den Gang
einer Geburt am engen Becken, wo es notwendig ist, in
richtiger Weise znr Anwendung gebracht werden zu konnen.

Auch an der Bonner Klinik ist, wenn auch bisher
nicht alle Fille operativen Eingriffes obiger Art zur Ver-
offentlichung gekommen sind, wenigstens zum Teil in
dicsem Sinne verfahren worden. Einerseits ist vor einiger
Zeit iiber die mit Einleitung der Friihgeburt!) erzielten
Resultate eine statistische Zusammenstellung gemacht wor-
den. In derselben sind 50 Fillle zur Verwertung gekom-
men; unter diesen wurde 19mal bei rhachitisch plattem
Becken von Conjugata 103/,—9 em operiert; dabei starben
5 Miitter und 15 Kinder d. h. 27%, resp. 799, In 11
Fallen wurde die kiinstliche Frithgeburt bei einfach plattem
Becken von Conjugata 10,5—93/, em eingeleitet, hierbei
starben eine Mutter und 9 Kinder d. h. 99/, resp. 829/,
Bei allgemein verengtem Becken bis zu einer Conjugata

1) Yi’olf, Inauguraldissertation: Uber den Wert der kiinst-
lichen Friihgeburt bei engem Becken.
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von 10 em abwirts kam dic Frithgeburt in finf Fillen
zur Anwendung mit einem Resultate von drei toten Kin-
dern; die Miitter iiberstanden die Operation alle gliicklich;
es ergiebt sich also fiir die Kinder die Mortalitiatsziffer
von 600/, fiir die Mitter von 0%, Auch bei allgemein
verengtem, platten rhachitischen Becken kamen unter fiinf
Fallen die Miitter alle mit dem Leben davon, wiithrend
4 Kinder d. h. 809, starben. Gleich giinstig war ferner
fiir die Miitter das Resultat in den bei kyphoskoliotisehem
Becken mit einer Coujugata bis zu 91/; cm abwirts beob-
achteten R Fillen; es starben von den Kindern 6, von den
Miittern keine, d. h. 75%, resp. 09, Lbenso erwies sich
das Resultat auch noch in 2 Fillen von ankylotisch sehrag
verengtem Becken fiir die Miitter glinstig, indem beide ecin
normales Wochenbett durchmachten, von den Kindern eins
starb gleich 509/,. Ebenso wie mit der Veriffentlichung
der mit der Kinleitung der Friithgeburt gemachten Erfah-
rungen ist andererseits anch hinsichtlich des Kaiserschnitfes
verfahren worden; es sind sidwmmtliche Fiille, die an der
Bonner Klinik zur Ausfilhrung kamen, stets von Zeit zn
Zeit mitgeteilt worden. Da auch sie aus einer Kiinik
stammen, mithin nach demselben Princip vorgenommen
sind, sowie da sie siunmtlich berichtet worden, sowohl dic
mit gliicklichem als auch die mit uugliicklichem Ausgange,
so ist ibhre Veroffentlichung im Sinne der cingangs ent-
wickelten Grundsitze, und kann auch sie zur Entscheidung
der Kaiserschnittfrage mit beitragen. Der letzte der aus
hiesiger Klinik von Kruken berg — Archiv fiir Gynae-
kologie Band XXVIII, Heft 3 — verdffentlichten Fille
datiert vom 21. Dez. 1885. Seitdem ist noch viermal der
Kaisersehnitt vorgenommen worden. Ueber diese Fille
will ich nachstehend berichten und am Schluss eine Ueber-
sicht iiber die bis jetzt an der Bonner Klinik ausgefithrten
Kaiserschnitte geben.




I. Fall

Johanna Derpolz, 25 Jahre alt, Fabrikarbeiterin aus
Hagen, warde am 12. Juli 1886 in die Klinik aufgenom-
men. Sie war zum ersten Mal gravid. In der Jugend
hatte sie an Rhachitis gelitten und erst im achten Jahre
laufen gelernt. Die Menstruation war vom 19. Jahre an
regelmissig vierwochentlich, 2—3 Tage, nicht reichlich und
ohne Schmerzen crfolgt. Sie ist eine kleine, sehmichtig
gebaute Person, 136 em hoch. Die unteren KExtremititen
zeigen starke rhachitische Kriimmungen. Das rechte Bein
ist etwas kiirzer als das linke und wird beim Stehen
stirker belastet. Die Wirbelsiiule weist im Brustteile eine
seringe linksseitige Scoliose auf, im Lendenteil eine nur
wenig stirkere rechtseitige Scoliose und eine verstirkte
Lordose; das Kreuzbein beteiligt sich an der rechtsseitigen
g Scoliose, dasselbe ist mit seinem oberen Teile zwischen
den Darmbeinen nach vorne gesunken. Die rechte Darm-
beinschaufel ist kleiner, steht Lither als die linke und ist
stirker gekritmmt. Der linke Trochanter steht weiter vor.
Bei innerer Austastung des Beckens in der Narkose mit
der halben Hand zeigt sich das Promontorium stark nach
rechts abgewichen, tiefstehend und scharfrandig; iiber ihwm
kann man noch zwei Wirbelkirper abtasten. Der rechte
Kreuzbeinfliigel erweist sich als sebr klein und die Distantia
sacro-cotyloidea rechterseits als so erheblich verkleinert,
dass die rechte Beckenhiilfte in geburtshiilflicher Hinsicht
kaum in Frage kommen kann. Schambogen ist weit, der
Symphysenknorpel springt nicht vor, doeh zcigt die Sym-
physe eine betritchtliche Dickenausdehnung.

Umfang des Leibes betragt 91 cem,

Entfernung zwischen Symphyse und Nabel 19 cm,
Nabel und Sternum 25 cm,
Symph. und Fundus 51 em,
Distantia spinarum 22 em,
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Distantia cristarum 23 cm,

» trochanterum 27 em,
Diagonalis externa 17 cm,
» interna 9,75 em,

Conjugata vera auf 7 em geschitat.

Es besteht starker Hingebauch. Dei Untersuchung
der Lage der Frucht findet man den Kopf vorliegend und
nach links abgewichen; Riicken liegt links, die klcinen
Teile sind rechts fiihlbar; Herztone 144 in der Minute links
hirbar. Die #dusseren Genitalien zeigen eine missige, tde-
matdse Schwellung und Varicenbildung. Die Portio steht
hoch in der linken Beckenhiilfte; das Orificium externum
zeigt sich etwas geiffnet, liisst aber die Fingerspitze nicht
durchdringen. Der Kopf der Frucht findet sich entspre-
chend der Hussern Untersuchung links iiber dem Becken-
eingang, er ist leicht beweglich.

Diagnose: [. Schidellage, X. Monat.

Am 13. Juli 3 Uhr N, beginnen die fiihlbaren We-
hen, die um 4 Uhr angestellte Untersnchung crgab folgen-
den Befund: Die Herztone links in normaler Frequengz,
Wehen missig stark, der Muttermund gedffuet und fast
tiir zwei Finger durchgingig, die Blase sich etwas vor-
wolbend, der Kopf hochstehend und beweglich iiber der
linken Beckenhiilfte, jedoch hinten von den Wirbelkirpern
der letzten Lendenwirbel zuriickgehalten. Hinterhaupt tict-
stchend. Um 7 Uhr Abends horten die Wehen anf, der
Muttermund war nun fiir zwei Finger bequem durchgiingig.
Am 14. Juni, 10 Ubr Morgens, zeigte der Uterus wiederum
deutliche Kontraktionen, die jedoch von der Kreissenden
kaum empfunden wurden; gegen Mittag traten starke Kon-
traktionen ein. Dic Blase stand noch, die Herztone zeigten
sich normal. Es wurde dic Vornahme des Kaiserschnittes
beschblossen. Eine Desinfektion der Scheide wurde voran-
geschickt; im ibrigen waren die antiseptischen Vorberei-
tungen diesclben wie bei jeder Laparotomie. Vor der




Operation erhiclt die Kreissende noch eine Ergotinein-
spritzung von 2,0 extr. sec. corn.

Operateur: Geh. Veit. Ein Medianschnitt trennte
die ziemlich diinnen Bauchdecken, der etwa 16 cm lang
links vom Nabel ungefiihr zu 2/; unterhalb, zu /5 ober-
halb desselben reichte. Die dabei stattfindende Blutung
war nur unbedeutend. Der etwas nach rechts geneigte
Uterus wurde median gelagert, und in ihm der Lings-
schnitt so angelegt, dass er in der Nihe des Fundus be-
ginnend anfangs nur soweit reichte, dass der IFinger durch
die Wunde eindringen konnte. Unter Kontrole des cinge-
fiihrten Fingers wurde dann der Schnitt mit dem geknopften
Messer verlingert; derselbe traf zum Tecil die Placenta,
jedoeh erschien mit dem Auseinanderweichen der Wund-
fliichen rechts ihr Rand und cine Schlinge der Nabelschnur.
Es floss nur wenig Fruchtwasser ab, aueh war die Blu-
tung nur missig stark, weshalb weder eine Kompression
noch Konstriktion notig wurde. Die Schualter der Frueht
ward vorliegend gefunden, jedoch liess siech der Kopf
nach Verliingerung des Schnittes um eine kurze Strecke —
bis etwa 3 cm oberhalb des Kontraktionsringes — beim
Zuge an derselben nicht entwickeln; dagegen gelang es
sofort ohne Schwierigkeiten, das Kind bei den Fiissen zu
fassen und aus dem Uterus herauszubeben. Der Uterus
kontrahierte sich sehr gut und trat jetzt aus der Bauch-
hohle aus; zur Verhinderung eines Austrittes der Dirme
aus der Bauchhohle wurden einige Schwimme in dieselbe
gelegt.  Die Placenta wurde leicht gelost, der durch Meco-
nium  schon sehr verunreinigte Uterus gereinigt, einige
Eihautfetzen entfernt unter Berieselung mit sterilisiertem
Wasser. XNach Bepuderung der Hohle mit Jodoform wurde
die Uterusnaht angelegt. Zur Verwendung kam dicke
Seide, die Nadel wurde etwa 1/,cm von der Wundlinie
eingefiihrt und hart am Rande der Decidua, die noch eben
mitgefasst wurde, ausgestossen. Es waren etwa 12 Niibte




zur Vereinigung erforderlich; erst nachdem simmtliche an-
gelegt waren, wurden sie geknotet. Wihrend der Opera-
teur die Nihte zuzog und knotete, legte der Assistent
cbenfalls von oben anfangend eine oberflichliche, fort-
laufende Catgutnaht in der Weise an, dass er beiderseits
von der Wundlinie eine etwa 1/; em breite Peritonealfalte
unterstach, die dann beim Zuziehen des Fadens dadurch
in innige Beriihrung gebracht wurde. Die Wundrinder
lagen sehr gut aneinander, auch stand die Blutung voll-
stindig, der Uterus war gut kontrahiert. Auf die Naht-
linie wurde Jodoform gestreut. Das Zuriickbringen des
Uterus in die Bauchhohle machte cinige Schwierigkeiten
und gelang erst nach Losung der bereits vorher zur Ver-
hiitung eines Darmvorfalls angelegten Bauchnihte. Da
jedoch hierbei die Patientin grade uungliicklicherweise hef-
tige Brechbewegungen ausfiihrte und auch wirklieh brach,"
so tralen voriibergehend einige Darmschlingen vor die
Bauchdecken. Eine Toilette der Bauchhthle war nicht
n6tig. Die Bauchdeckenwunde wurde durch tiefe und
oberflichliche Nihte geschlossen. Nacli beendeter Opera-
tion hatte die Patientin einen ziemlich guten Puls. Die
Blutung war nur wenig starker gewesen, als sie durch-
schnittlich bei einer gewhnlichen Geburt zu sein pflegt.
Die Gesammtdauer der Operation belief sich auf eine
Stunde.

Verhalten der Mutter und des Kindes nach der Ope-
ration:

Unmittelbar nach der Geburt war das Kind blass
und zeigte keine Atembewegungen, jedoch reagierte die
Sehlundmuskulatur, und es wurde eine schleunige Ab-
nabelung gemacht. Die Wiederbelebung gelang nur sehr
langsam, erforderte etwa 1/, Stunde, und es zeigte sich nun
nach etwa 10 Minuten leidliche Atmung. Das Kind war
m#nnlichen Geschlechts, von 2450 gr Gewicht und 50 cm
Linge.
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Masse: Kopfumfang 354 cm,
vorderer, querer Durchmesser 8,25 em

hinterer, » »” 9,25 ,

grader ” 11,25
grosser, schriger Durchmesser 12 ’
kleiner, ’ ” 10 ”
Schulterumfang 29 »
Schulterbreite 10 »
Hiiftbreite 8,20

Die Nachgcburt war 18 : 19 em gross und wog 500 gr.
Dic Nabelschnur war 48 em lang.

Wochenbett.

15./7. Ucble Nachwirkungen der Narkose sind nicht
vorhanden, in der Nacht leichter Husten wund dabei
Scehmerzen im Leibe. ’

V. Temp. 36,8, Puls 116.
N, 37,4 ,, 120.

16./7. missiger blutiger Ausfluss, Schmerzen gering.
V. Temp. 37,0, Puls 112. N. Temp. 37,6, Puls 112

17./7. Iu der Nacht mehrere Male Brechen mit starken
Wiirgebewegungen, Leib etwas anfgetrieben, Respiration un-
behindert. V. Temp. 37,5, Puls 100. N. Temp. 38, Puls 104.

18./7. Woehnerin fithlt sich leidlich wohl. V. Temp.
37,6, Puls 100. N. Temp. 38,1, Puls 112,

19./7. Verband erneuert, Wunde vollig reaktionslos,
Niihte nicht entfernt, Ausfluss noch leicht biutig, noch kein
Stuhlgang. V. Temp. 38,2, Puls 112. N. Temp. 39.

20./7. V. Temp. 37,7, N. Temp. 37,8.

21./7. ., ” 37,2. » 37,5,

22./7. " 37,0, ,, »  37,6.

23./7. ” 36,8. ,, » 37,5, 1. Stuhlgang.

24/7. . . 365 , . 37,0
25./7. . ., 87.0. , ., 375.
26./7. ,, . 369. , ., 370

Trotz tiglicher Dosis ol. ricini erst heute wieder Stuhlgang.
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27./7. V. Temp. 36,7. N. Temp. 37,0.

28./7. ,, »” 36,7. , g B7,2.

20./7. ’ 37,0. ., 5 37,0,
Temperatur weiterhin normal. Die Entlassung der Mutter
aus der Klinik erfolgte am 4. Sept. 1886. Die Bauchwunde
war p. p. geheilt, der Muttermund geschlossen, der Fundus
uteri den Bauchdecken nicht adb#irent. Das Kind starb
am 5. August 1886.

Wenn wir die Frage eines kiinstlichen Eingriffs in
den Gang dieser Geburt von dem Gesichitspunkte der c¢in-
gangs entwickelten Grundsiitze aus betrachten, so werden
wir die Vornahme des Kaiserschnittes ganz in deren Sinn
finden. Dass von Zange und Wendung kein Vorteil zu
erwarten war, war zweitellos, beide hitten mit der nach-
folgenden Perforation des Kindes geendet. Von vornherein
zu perforieren wire, da der Kopf hoch oben iiber dem
Beckeneingang beweglich stand und stark nach links ab-
gewiechen war, entschieden sehr schwierig gewesen.

I1. ¥all.

Magdalena Wolf, 42 Jahre alt, aus Belzingen, wurde
am 4. Nov. 1886 in die Klinik aufgenommen.

Sie ist zum ersten Mal gravid, lernte laufen im Alter
von %/, Jahren, verlernte es jedoch wieder im 2. Jahr
und lief erst wieder mit 5 Jahren. Im iibrigen war sie
stets gesund. Die Menstruation erfolgte vom 17. Jahre an
regelmilssig vierwochentlich, 3—4 Tage lang und zwar
ziemlich reichlich, ohne Schmerzen. Letzte Menstruation
fand statt am 28. Jannar und war von gewdohnlicher Dauner;
die ersten Kindsbewegungen fiihlte sie nach 5 Monaten.

Status praesens bei der Aufnahme:

Die Gravida ist 132 em hoch, am Knochenbau zeigen
sich exquisit rhachitische Veriinderungen; es besteht eine
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rechtsseitige Scoliose der Brustwirbelstiule und eine links-
seitige Scoliose der Lendenwirbelsiiule. Einen wesentlichen
Einfluss auf die Beckenform haben diese sich kompensie-
renden Scoliogsen nicht gewonnen. Die Clavicula ist stark
S-formig, die Brustwirbel zeigen den  charakteristischen
Rosenkranz.

Das Becken zeigt folgende Maasse:

Distantia spinarum 29 em

' cristarum 28

» trochanterum 32

Diagonalis externa 18

" interna 9,25,

Coniugata vera (instrumentell) 7 .
Spina sup. post. dextra — Spin. anter. sinistra 19 em,
Spina sup. post. sin. — Spina post. ant. dext. 20,5,
Trochanter maior sin. — Spin. post. dext. 24
) » dext. — y  sin. 25,5

Das Promontorium ist stark nach vorne gesunken; iiber
demselben kann man noch den ganzen letzten Lendenwirbel
abtasten. Es besteht eine starke Beckenneigung; der Scham-
bogen und Beckenausgang sind weit. Der Umfang des
Leibes betrigt 99 cm, die Entfernung zwischen Nabel und
Symphyse 20 c¢m, zwischen Nabel und Sternum 19 ecm,
zwischen Symphyse und Fundus 31 em. Es besteht starker
Hangebauch bei diinnen Bauchdecken. Der Uterus stosst
gegen den Rippenbogen, ist nach vorniiber geneigt und
nach rechts hiingend. Die Frucht liegt mit dem Kopf
rechts im Fundus; der Riicken links, kleine Teile nicht zu
fiithlen; die Herztone sind links horbar, Fruchtwasser nur
sparlich vorhanden. Die Scheide ist weit, die Portio tief-
stehend, dusserer und innerer Muttermund fiir den Finger
eben durchgingig. Bei der inneren Untersuchung ist von
der Frucht der Steiss zu fiihlen in der Hihe iiber dem
Eingang, und zwar liegt die linke Glutaealgegend liber
ihm, wihrend die rechte oberhalb des Promontoriums steht.
3
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Diagnose: I. Steisslage. X. Monat.

Schon wilirend dieser Untersuchung am Morgen des
5. November traten ziemlich hiufig, in Pausen von etwa
5—8 Minuten Kontraktionen des Uterus auf, die aber von
der Gravida nur wenig schmerzbaft empfunden wurden;
bei jeder Kontraktion flossen einige Tropfen Fruchtwasser
ab. Nachmittags gegen 8 Uhr stellte sich ein leichter
Schiittelfrost ein; die Temperatur betrug darnach 38,5,
die Wehen wurden krifticer und schmerzhafter; es wurde
eine ziemlich grossc Menge Meconium entleert. Herztone
waren noch in normaler Frequenz horbar, der Muttermund
fiir zwei Finger durchgingig.

Unter diesen Umstinden wurde von Herrn Geheimrat
Veit der Kaiserschnitt beschlossen und auf 5 Uhr Nach-
mittags festgesetzt. Die antiseptischen Vorbereitungen wur-
den getroffen wie bei jeder Laparotomie. Vorher 40 Tro-
pfen Ergotin.

Operation: Es wurde der Schnitt durch die Bauch-
decken ausgefiihrt in der Linea alba, der etwa 6 em iiber
der Symphyse beginnend bis 5 em oberhalb des Nabels
reichte. Da der Uterus ein schr grosses Volumen aufwies,
s0 liess er sich nicht herauswilzen, und wurde er deshalb
in situ in der Gegend des Fundus durch ecine Incision von
pur wenig cm Linge erdflnet; unter Kontrole des einge-
fiihrten Fingers wurde dieser Lingsschnitt sodann so tief
weitergefiihrt, dass der untere Wundwinkel noch etwa
1,5 em tiefer lag als das untere Ende des Bauchdecken-
schnittes. Der Beginn der Incision lag dem linken Horn
etwas niher, auch wich der ganze Verlauf des Schnittes
von der Medianlinie etwas nach links ab. Beim Einschnei-
den in den Uterus floss nur sehr wenig Fruchtwasser ab.
Es driangte sich gleich die linke Schulter der Frucht vor,
die beiden oberen Extremititen wurden hervorgeholt, und
da der Kopf dem Zuge nicht gleich folgen wollte, so wurde
der Steiss durch Zug an einer der unteren Extremitifen
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entwickelt. Das Kind war nicht asphyktisch, der Uterus
blutete nur m#ssig und kontrahierte sich gut. Die Placenta
inserierte grosstenteils an der hinteren Uteruswand, griff
aber auch auf die rechte vordere iiber. Es wurde sodann
die Placenta mit den Eih#iuten geldst, und der gut kontra-
hierte Uterns vor die Bauchdecken gebracht und ecinige
Schwimme eingelegt. Die Uterushéhle wurde reichlich
mit heissem Wasser ausgesplilt und mit Jodoform bepudert.
Die Blutung war nur missig, nur auf der rechten Schnitt-
flache spritzte ein Ast der Art. uterina erheblich und machte
eine Umstechung notwendig. Sodann wurde der Verschluss
der Uteruswunde in der Weise gemacht, dass durch die
ganze Dicke der Wand desselben bis zur Decidua Seiden-
hefte, etwa 20 an der Zahl, angelegt wurden; wihrend
diese vom Operateur zugezogen und geknotet wurden,
legie der Assistent eine fortlaufende Catgutnaht an, welche
beiderseits des Wundrandes eine etwa 3/, cm breite Peri-
tonealfalte fasste. Darnaeh wurde eine nochmalige Ab-
rieselung des Uterus und eine Jodoformpuderung der Naht-
linie vorgenommen, dann der Uterus versenkt, und die
Bavnchwunde in der gewdhnlichen Weise geschlossen. Die
Gesammtdauer der Operation belief sich aunf 1!/, Stunde.

Woechenbett: Patientin in der Nacht sehr unruhig,
spricht viel vor sich hin und klagt iiber Schmerzen im Leib.

6./11. Ziemlich gutes Aussehen, kriiftiger, regelmiis-
giger Puls, leidliches Wohlbefinden, keine Nachwehen, sehr
geringer Blutabgang.  Abends einige Male Wiirgebe-
wegungen, die auch in der Nacht wiederkehren. Nach-
wehen stellen sich ein, Leib ist ctwas aufgetrieben, At-
mung nicht beengt.

V. Temp. 38,5, Puls 98, N. Temp. 38,6, Puls 9G.

9./11. Starker Meteorismus, keine Atmungsbeschrin-
kung, gegen Abend mehrere Male Erbrechen.

V. Temp. 374, Puls 92. N. Temp. 38,5, Puls 100.
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10./11. Starkes Brechen, dabei werden mehrere Spul-
wiirmer ausgeworfen. E

V. Temp. 38,4, Puls 104. N. Temp. 38,6, Puls 120.

11./11. Wiederholtes Erbrechen, beginnender Decubitus.

V. Temp. 38,5, Puls 120. N. Temp. 38, Puls 116.

12./11. Kein Erbrechen mehr.

V. Temp. 38, Puls 116. N. Temp. 37,8, Puls 120.

13./11. Verbandwechsel: etwa 2/; der Niahte cntfernt,
im untern Winkel klafft dic Wunde auf etwa 4 em Linge,
leichte Rotung in der Umgebung, subjcktives Wohlbefinden,
ziemlich starker Ausfluss.

V. Temp. 37,4, Puls 108. N. Temp. 37,8, Puls 114.

15./11. Bauchwunde klafft, starke Eiterung aus fast
allen Stichkaniilen.

V. Temp. 38,8, Puls 132. N. Temp. 38, Puls 120.

16./11. Diarrhoeischer Stubl, mehrere Male 15 Tropfen
Opium; Decubitus ziemlich stark, das Liegen auf dem Luft-
kissen war noch schmerzhafter, dasselbe wurde daher wie-
der entfernt.

V. Temp. 38,8, Puls 116. N. Temp. 39,8, Puls 132.

17./11. Neuer Verband, mehrere der noch liegenden
Nihte sind durchgeschnitten.

V. Temp. 38,6, Puls 116. N. Temp. 39,8, Puls 120.

19./11. Abends einmal kopioses Erbrechen, darnach
bedeutende Erleichterung.

V. Temp. 37,5, Puals 100. N. Temp. 33,8, Puls 112.

20,/11. Rest der Nihte entfernt, da die Wunde stark
klafft, werden drei secundire Nihte angelegt; Leib noch
immer stark mecteoristisch aufgetrieben.

V. Temp. 38,6, Puls 120. N. Temp. 38,8, Puls 112.

21./11. Temp. 37,8, Puls 100. N. Temp. 38,4, Puls 112.

Wohlbefinden.

292/11. Leib ist etwas mehr eingesunken, tiglich
regelmiissiger Stuhlgang, manchmal Kollern im Leibe.

V. Temp. 37, Puls 100. N. Temp, 37,6, Puls 112.
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23./11. Vbollige Appetitlosigkeit.

V. Temp. 37,5, Puls 100. N. Temp. 37,8, Puls 104.

25./11. Neuer Verband, secundire Nihte bleiben
liegen, Seitenlage erlaubt, Decubitus beginnt zu heilen,
besserer Appetit.

V. Temp. 37.3, Puls 104, N. Temp. 37,8, Puls 108.

8./12. Patientin steht scit 2 Tagen auf, Decubitus
geheilt, Wunde bis auf ganz oberflichliche Granulationen
geschlossen. Muttermund geschlossen, im Bereiche des
Beckeneinganges. Funduns uteri nach rechts vorne ge-
lagert, den Bauchdecken nicht adhiirent, beweglich.

14./12. Mutter und Kind entlassen.

Es bhandelte sich in diesem Falle um cin platt rhachi-
tisches Becken, d. h. ohne quere Verengerung von Conju-
gata 7em. Wie wir im Antang der Arbeit sahen, ist dies
die Grenze, bis zu der abwirts dic Einleitung der ¥riih-
geburt noch Erfolg haben kann. Wiirde also die in Rede
stehende Gravida innerhalb der 32. bis 86, Woche ihrer
Sehwangerschaft in Behandlung gekommen sein, so wire
die Vornahme der letzten Operation Pflicht gewesen. Da
sie spater kam, so musste man zunichst die Geburt sich
selbst iiberlassen und auf die Kraft des Uterus um so
mehr rechnen, als es sich um eine Erstgebirende han-
delte. Der. eintretende Schiittelfrost mit Steigerung der
Temperatur anf 38,5 bei der Mutter, der Umstand, dass
die Geburt keine Fortschritte machte, sowie der reichliche
Abgang von Meconinm bezeichneten die Grenze des War-
tens. Sprach schon der Zustand der Mutter fiir eine
schnelle Beendigung der Geburt, so konnte an eine Wen-
dung oder Zangenanlegung auch deshalb nicht gedacht
werden, weil ihre Wirkung sich im allgemeinen nur bis
zu ciner Beckenverengerung von Conjugata 8 cm erstreckt;
denn auf die frither erwihnten seltenen Fille, wo auch
mittelgrosse Friichte bei platt verengtem Becken von Con-
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jugata bis zu 7 em mit Erfolg gewendet wurden, konnte

in diesem Palle nicht reflektiert werden. Es war mithin
nur noch die Wahl zwischen Perforation und Kaisersehnitt.
Gewiss wiirde sich mancher Geburtshelfer in diesem
Falle, zumal Dbereits ein Schiitteifrost eingetreten war,
fiir die Vornahme der Perforation ausgesprochen haben.
Da jedoch erst so kurze Zeit seit dem Schiittelfrost ver-
strichen war, da auch das Scheidensekret und Frueht-
wasser vollstiindig geruchlos war, so konnte man hoffen,
bei sofortiger Vornahme des Kaiserschnittes mit nachtrig-
licher Desinfektion der Uterushohle letztere und mit ihr
die Infektionsquelle noch vollstindig desinficieren zu konnen.
Es wurde deshalb die Vornahme des Kaiserschnittes ge-
wagt, und da bei der Operation selbst an der ausgesprochenen
Hoffnung festgehalten werden konnte, wurde auch nicht
die Porro’sche Operation mit einer eventuellen extra-
peritonealen Stielbebandlung, sondern der konservative
Kaiserschnitt ausgefiithrt. Der Verlauf zeigte allerdings,
dass die Kreissende dadurch nicht unerheblichen Gefahren
ausgesetzt war, die sie jedoch gliicklich tberstand.

II1. Fall.

Anna Schiiller, 32 Jahre alt, Tagelohnersirau aus
Kollershahn, wurde am 27. Januar 1887 in die Klinik auf-
genommen.

Sie ist zum achten mal gravid. In den ersten Lebens-
jahren hatte sie an Rhachitis gelitten und erst im vierten
Jahre laufen gelernt. Die Menstruation war vom 15. Jabhre
an regelmissig vierwdchentlich, 3—4 Tage dauernd, nicht
reichlich und ohne Schmerzen ertfolgt. Die letzte Men-
struation war am 18. Juni. Die 7 bereits durchgemachten
Schwangerschaften hatten folgenden Ausgang:

1) Perforation des Kindes am 29. Septbr. 1880,

2) Perforation des Kindes am 31. Oktbr. 1881.

3) Nach Aufnahme in die Klinik Einleitung der Friih-




— 39 —

geburt!) in der 34. Woche, Steisslage und Extraktion des
asphyktischen Kindes, welches nicht wieder belebt wurde,
am 1. Januar 1883.

4) Perforation des Kindes am 28. Novbr. 1883,

5) Nach Aufnahme in die Klinik kiinstliche Friih-
geburt?) in der 33. Woche. -I. Querlage, Extraktion des
toten Kindes am 1. Novbr. 1884.

6) Nach Aufnahme in die Klinik FEinleitung der
Friihgeburt®) am Ende der 32. Woche. 1. Querlage, Wen-
dung, Extraktion, Knabe starb intra partum 20. Juni 1885.

7) Nach Aufnahme in die Klinik Friihgeburt in der
32. Woche. Schieflage, Wendung auf den Steiss, Ix-
traktion. Das Kind, ein M#dchen, nicht asphyktisch, doch
sebr schwach. Tod 5 Stunden post partum.

Die Gravida kam in die Klinik, um die kiinstliche
Frithgeburt an sich vornehmen zu lassen. Jedoch in An-
betracht der schlechten Resultate dieser Operation bei
ihr, sowie-bei ihrem lebhaften Wunsehe ein lebendes Kind
zu erhalten, wurde ihr zigeraten, dem Kaiserschnitt am
Ende der Schwangerschaft sich zu unterzichen. Trotz des
Widerstrebens ihres Mannes willigte sie gern in diesen
Vorschlag ein. Da dic Frithgeburt bereits vier mal bei
ibr eingeleitet nnd deshalb ein vorzeitiges Ende der
Schwangerschaft bei ibr nicht unwahrscheinlich war, wurde
sie in der Klinik zurtickbehalten, aber Mitte Februar auf
ihren ausdriicklichen Wunseh hin wieder entlassen und
aut Anfang Miurz bestellt. Sie meldete sich erst den
19. Marz wieder zur Aufnahme. Die Untersnchung ergab
eine platt rhachitische Form des Beckens mit folgenden
Maassen: distantia spinarum 26 cm

»  eristarum 29 ,,

1) Cf. Wolf, Inauguraldissertation: Uber den Wert der
kiinstlichen Frithgeburt bei engem Becken. Bonn. ibid. Fall 39.
2) ibid. Fall 40.

3) ibid. Fall 41.
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distantia trochanterum 30,5 em
diagonalis externa 17,
» interna 10Y, ,,

Stark vorspringender Symphysenknorpel, deshalb Con-
jugata vera anf etwa 7 cm geschiitzt.

Am 25. Mirz nahmen die fiihlbaren Wehen ihren
Anfang. Es bestand leises Ziehen im Kreuz und im Unter-
leib, welches gegen Abend etwas stiirker wurde und jetzt
etwa 1/,-stiindlich kurz anhaltend auftrat. Bei vorgenom-
mener iunsserer Untersuchung crgab sich als Stellung der
Frucht die I. Schidellage. Die Herztone waren deutlich
in normaler Frequenz links vom Nabel htrbar. Der Uterus
zeigte leichte Kontraktionen. Der Cervix war bequem fiir
3 Finger durchgingig. Die anscheinend ziemlich diinne
Blase dringte sich hinab. Der Kopf der Frucht lag dem
Eingang auf, doch wurde seine Stellung nicht genauer
antersucht, um keinen Blasensprung zu provocieren. Die
Gravida bekam ein Bad und Klysma, und es wurde eine
Ausspiilung der Scheide mit 19/, Sublimatléosung vorge-
nommen. Sodann wurde ein mit Wasser gefiillter Kol-
peurynfer eingelegt. In der Nacht wurden die Wehen
starker und zeigten am andern Morgen eine gute Thitigkeit.
Die Operation wurde auf 12 Uhr mittags festgesetzt.

Operateur Geheimrat Veit. Um 12 Uhr mittags
stand die Blase noch, und waren die Herztone deutlich
horbar. Nach Entfernung des Kolpeurynters wurde eine
desinficierende Secheidenirrigation vorgenommen und 40
Tropfen Schatz’sches Ergotinextrakt subinjieiert. Die
Narkose wurde sodann mit der Billroth’schen Mischung
(Chlorof. 100, Ather 30, Aleohol 20) herbeigefiihrt. Der
Schnitt durch die diinnen Bauchdecken wurde in der linea
alba gemacht. Von jetzt an wurden nur sehr geringe
Mengen Chloroform gegeben. Sodann wurde der Uterus,
welcher sehr nach rechts heriiber geneigt war, moglichst
in eine mediane Lage gebracht und in der angenommenen
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Mittellinie nahe dem Fundus ineidiert. Da dieser Schnitt
die Placentarstelle traf, so erfolgte eine starke Blutung.
Der Schnitt wurde nach unten verlingert und die Placenta
schleunig gelost; dieselbe war ungefihr in der Mitte der
Inscrtionsstelle getroffen. Die austretende Menge von
Fruchtwasser war nicht bedeutend. In der Schnittoffnung
zeigte sich nun ein Fuss der Frucht; derselbe wurde so-
fort erfasst, und durch Zung an ihm das Kind ohne Miihe
extrahiert. Dasselbe war nicht asphyktisch und schrie so-
fort. Alsdann wurde der Uterns vor die Bauchwunde ge-
lagert; ecin grosser in die Bauchhohle gelegter Schwamm
schiitzte vollig vor einem Prolaps der Dérme. Die In-
cisionsiéffnung des Uterns fiel nicht ganz mit der Median-
linie der vorderen IFliche zusammen, indem das obcre
Ende etwa 1,5 em nach rechts von dieser lag. Die Ei-
hiute wurden sorgfiltig aus dem Uterus entfernt, und es
wurde eine Ausspiilung des letzteren mit sterilisiertem
Wasser von 409 R. gemacht; darnach war die Blutung
aus dem Uterus nur mﬁss(ig, auch =zeigte er gute Kon-
traktion. Nach einer Jodoformeinblasung in die Hohle und
Einlegung eines Jodoformstiftes wurde die Naht durch die
ganze Dicke des Uterus wie in den vorigen Fiillen gelegt.
Unter Anwendung von Turner’scher Seide (Nr. 7) wurde
1 em vom Wundrande bis zum Rande der Decidua ein
Einstich gemacht; in dieser Weise wurden 10 Nihte an-
gelegt. Wihrend des Zuzichens derselben legte der Assi-
stent einc fortlanfende Katgutnaht — Terpenthinkatgut —
in der Weise an, dass dadurch das Peritoneum zu beiden
Seiten des Wundrandes in einer ¥Falte von etwa 3/, em
Breite gefasst wurde. Sodann wurde die Bauchwunde ge-
schlossen, eine Toilette derselben war unnétig. Die Dauer
der Operation belief sich auf etwa 40 Minuten.

Das Kind war minnlichen Geschlechtes und hatte
eine Linge von 51 em und ein Gewicht von 3300 gr.
Maasse:

Kopfumfang 35,5 cm.
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Kopfdurchmesser, vorderer querer 8,5 em,

” . . 1025,
” » ]2)0 b3
” grosser schriger 13,0 ,,
’ kleiner . 10,0 ,,
Schulterumfang 3,
Schulterbreite 12
Hiiftbreite 9 ”
Wochenbett:

25./3. Keine ftiblen Nachwirkungen der Narkose,
schmerzhafte Nachwehen. Abends 0,01 Morph,, missiger
Blutabgang, 20 Tropfen Ergotin.

N. Temp. 37,0, Puls 92.

26./3. Einige Stunden Schlaf, Wohlbefinden, nur
Klagen iiber Nachwehen. Der Leib ist etwas stirker ge-
worden. Schon bei der Operation zeigte sich das Colon
trapsversum stark durch Gase aufgetrieben.

V. Temp. 38, Puls 83. N. Temp. 38,2, Puls 92.

27./3. Leib sehr stark aufgetrieben, namentlich die
Magengegend, leichte Dyspnoc; Flatus noch nicht abge-
gangen; Wasserklystier ohne Erfolg. Magenpumpe, gegen
Mittag reichliches Erbrechen, woranf erhebliche Erleich-
terung.

V. Temp. 37,8, Puls 94. N. Temp. 38,2, Puls 104,

28./3. Morgens ziemliches Wohlbefinden, Leib be-
deutend eingefallen, zablreiche Winde weggegangen.

V. Temp. 38,0, Puls 92. N. Temp. 38,4, Puls 100.

30./3. Leib flach, nirgends Druckempfindlichkeit,
volliges Wohlbefinden.

V. Temp. 37,4, Puls 86. N. Temp. 37,6, Puls 84.

30./3. Lochien noch blutig, Leib fest, leichte Schmerz-
haftigkeit.

V. Temp. 37,2, Puls 72. N. Temp. 37,5, Puls 76.

2./4. Erster Stuhlgang, sehr reichlich, spontan.

V. Temp. 37,5, Puls 60. N. Temp. 37,2, Puls 60.

3./4. Verbandwechsel, Wunde per primam geheilt.
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TUterus steht mit dem Fundus bis etwa 2 Querfinger unter
dem Nabel fast genau median, anscheinend der ganzen
Ausdehnung nach mit der Bauchwand verwachsen.

10./4. Verbandwechscl. Rest der Nihte entfernt;
Uterus noch 4 Finger breit tiber der Symphyse der Bauch-
wand adhiirent.

11./4. Noch leicht blutiges Sekret.

12./4. Weiterhin normales Befinden.

18./4. FEntlassung der Mutter mit dem Kinde. Die
Mutter zeigt villiges Wohlbefinden, fast blibendes Aus-
sehen. Sexualorgane: Uterus eleviert, Fundus gut Hand-
breit tiber der Symphyse, der vorderen Bauchwand ad-
hirent. Cervix geschlossen.

Die Berechtigung zum Kaiserschnitt lag in diesem
Falle klar auf der Hand. Der Verlauf der vorausge-
gangenen 7 Schwangerschaften, von denen 4 durch kiinst-
liche Frihgeburt jedoch mit ungliicklichem Ausgange fiir
das Kind beendet waren, musste auch diesmal dieselbe
als aussichtslos erscheinen lassen, ebensowenig konnte eine
Wendung oder Zangenanlegung Aussicht auf Erfolg ver-
sprechen. Dies wurde zur Gewissheit, als die genanere
Messung ergab, dass die Entfernung des Promontorium
von dem am meisten und sehr stark nach innen vor-
springenden Teile des Symphysenknorpels nur 6,5 cm be-
trug. So war denn der Wunsch der Mutter, ein lebendes
Kind zu erbalten, das hier mit Recht zur Opcration be-
stimmende Moment.

IV. Fall

Frau Kath. Miinch, 36 Jahre alt, Ackersfran aus Lei-
mersdorf, wurde am 30. Mirz 1888 in dic Klinik aunf-
genommen.

Der Vater lebt noch und ist gesund, die Mutter hat
an Osteomalacie gelitten und ist tot; von den 5 Ge-
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schwistern ist eine Schwester osteomalacisch. Die Frau
hat seit 6 Jahren, nach dem zweiten Wochenbett an Osteo-
malacie gelitten. Sie ist jetzt zum fiinften Male gravid.
Die vier vorhergehenden Schwangerschaften hatten fol-
genden Verlauf: :

1) Geburt vor 91/, Jahren spontan.

2, am 6./6. 1881 u
3 » 3.4, 1883 ”
4) ,, 6./6. 1884 »

Dic Menstruation war vom 14. Jahre an regelmiissig,
alle vier Wochen, ziemlich reiehlich, 4—5 Tage dauernd
erfolgt. Die letzte Menstruation war am 16. Juli 4 Tage
lang. Die crste Kindeshewegung war im November em-
pfunden. Am 28. Mirz gegen 10 Ulr begannen die fiihl-
baren Wehen, am 29. Vormittags sprang die Blase. Nach-
dem ausserbalb der Klinik vergeblich versucht war, den’
kindlichen Schidel zu perforieren, wurde die Gravida auf
Veranlassung der sie behandelnden Arzte um 1 Uhr Nachts
in die Klinik gebracht. Dort wurde am 30. Marz 7Y/, Ghr
cinc Untersuchung vorgenommen. Die Wirbelsiiule zeigte
im Brustteile eine Kypho-Scoliose mittleren Grades nach
rechts, eine Lordo-Seoliose im Lendenteile nach links; am
Kreuzbein bestand eine wirkliche Knickung im untern
Dritteil. Das Becken ist der Form mnach osteomalacisch.

Maasse: Distantia spinorum 25,25,
” cristarum 29,0,

” trochanternm 25,0,

Diagonalis externa 20,0,

” interna 11,0.

Es bestand ein starker Hingebauch, der bis in die
Mitte der Oberschenkel herabreichte. Der Uterus kontra-
hierte sich ziemlich gut, und es traten die Wehen von 15
zu 15 Minuten ein, hielten jedoch nicht lange an. Die
Temperatur war normal, der Puls 120. Die Kreissende
klagte iiber grosse Mattigkeit und Ubelsein, gelegentlich
traten auch Brechbewegungen ein. Der Kontraktionsring
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lag zwischen Symphyse und Nabel. Aus der Scheide
tropfte langsam eine leicht blutig getirbte, nicht riechende
Tlissigkeit. Die Untersuchung war mit halber Hand
kaum moglich wegen enormer Verengung des Beckenein-
ganges; speziell waren die absteigenden Schambeiniste
und aufsteigenden Sitzbeinschenkel einander sehr stark
genihert. Unter diesen Verhiltnissen war es schwer mog-
lich, bis an den Muttermund zu kommen, eine genauere
Abtastung des Schiidels war ganz unmiglich. Die Kindes-
lage war daher nicht genau zu bestimmen. Die Herzttne
waren links deutlicher horbar in einer Hohe von 128.
Der Muttermund war verstrichen, der Kopf lag dem Becken-
eingang fest auf.

Es wurde die Ausfiilhrung des Kaiserschnittes be-
schlossen, ,

Operation.

Operateur: Dr. Springsfeld.

Eine Desinfektion der Scheide, sowie die iibrigen
iiblichen antiseptischen Vorbercitungen wurden vorgenom-
men, auch Ergotin in der gewidhnlichen Form gegeben.
Eine etwa drei Fingerbreit iiber den Nabel gefiihrte In-
cision trennte die kaum 1/, cm dicken Bauchdecken. Der
Uterus wurde vor die Bauchdecken gewiilzt und eine Naht
des oberen Wundwinkels zur Verhinderung eines Darm-
prolapses angelegt. Ein Gummischlauch wurde um den
unteren Uterusabschnitt gelegt, um erforderlichenfalls an-
gezogen werden zu konnen. Nach einer kleinen Inecision
in der Mittellinie des Uterus in der Gegend des Fuundus
wurde die Haut des Foetus sichtbar. Nachdem unter Lei-
tung des eingefiihrten Fingers der Einschnit mit dem ge-
knopften Messer weiter gefiihrt war, erschien die rechte
Hiifte in der Wunde; ohne Mihe wurde nun ein sehr
blasses, tief asphyktisches Kind extrahiert. Die Placenta,
die rechts oben hinten inserierte, wurde zugleich mit den
Eihiuten entfernt; cs fand sich nur sehr wenig Frucht-
wasser. Trotzdem nun der Uterus sich sehr wenig ener-
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gisch kontrahirte, nahm die Blutung doch keinen erheb-
lichen Grad an. Nach einer heissen Aussplilung des Uterus
mit sterilisiertem Wasser wurde eine sorgfiiltige Reinigung
der Innenfliche vorgenommen und Jodoformstift eingelegt.
Sodann wurde eine Seidennaht angelegt, die vom untern
Wundwinkel des Uterus begann, weil dort stiirkere Blu-
tung bestand; nach Knopfung von 3—4 Nibten stand die
letztere. Die Art der Nahtanlegung war die gleiche wie
in den vorigen Fallen. Die Muskulatur des Uterus zeigte
sich sehr weich und morsch, so dass auch trotz vorsich-
tigen Zusammenschniirens drei Ligaturen dieselben durch-
schnitten. Schliesslich wurden die Fiden daoppelt genom-
men und so die Wundfliichen ancinander gebracht. Doch
war die Wunde infolge des Durchschneidens der Faden
in ihrem oberen Teile an zwei Stellen stark gezackt. Die
symperitoneale Naht — fortlaufende Catgutnaht -— schnitt '
auch mehrfach durch. Nach Beendigung der Uterusnaht
fiel ein ziemlich starkes Odem der untern Partien desselben
auf, welches sich namentlich unterhalb des Kontraktions-
ringes und an der linken Seite wihrend der Operation ein-
gestellt hatte. Eine Toilette war unnotig. Der Schluss
der Bauchwunde erfolgte in der gewthnlichen Weise durch
engliegende, tiefe und oberfliichliche Seidenndhte. Die Dauer
der Operation belief sich auf etwa eine Stunde.

Das Kind war, wie erwahnt, sebr blass und hoch-
gradig asphyktiseh; es zeigte auf dem rechten Scheitel-
beine eine Schnittwunde in der Kopthaut. Der Knochen
war intakt. Aus dieser Lappenwunde hatte jedenfalls eine
Blutung stattgefunden, welehe die hochgradige Aniimie er-
klirte. Wiederbelebungsversuche waren ohne Erfoig. Das
Kind war minnlichen Geschlechts, hatte ein Gewicht von
3350 gr und war 35 cm lang.

Maasse: Kopfumfang 35 cm,

vorderer, querer Kopfdurchmesser 7 cm,
hinterer ” ” 85 ,,
grader ” 11,5,,
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grosser, schriger Kopfdurchmesser 12,0 c¢m,

kleiner, ’ » 9,0 ,,
Schulterumfang 55
Schulterbreite 11,
Hiiftbreite 8,5

”
Die Placenta wog 610 gr, ihre Durchmesser betrugen

je 20 em. Die Nabelsechnur war 53 em lang, ihre Inser-
tion 6 c¢m vom Rande.

Wochenbett:

30./3. Ziemlich intensives Brechen nach der Narkose;
Puls frequent, aber leidlich kriiftig. Uriniren spontan.
Temp. 38,6, Puls 132.

31./3. Beginnende Tympanie.

V. Temp. 38, Puls 108. N. Temp. 38,5, Puls 120.

1./4. V. Temp. 38,4 Clysma. N. Temp. 38,5.

2./4. Clysma mit Terpentinzusatz, wenig Stuhlgang,
einige Flatus, die Tympanie ist hoehgradig geworden; sub-
jektives Befinden wenig gestort, gegen Abend viermal starkes
Brechen, hiufiges Wiirgen.

V. Temp. 38,4, Puls 118. N. Temp. 39, Puls 128.

3./4. Vertrigt keine Nahrung. Mileh-, Ei-, Kognak-
klystiere, kleine Schlucke Rotwein bleiben im Magen.

V. Temp. 38,4, Puls 112. N. Temp. 38,3, Puls 126.

4./4. Patientin fiihlt sich besser, leichte ikterische
Gesichtsfarbung. Nach Glycerinklystier mit nachfolgendem
Einlauf ziemlich reichlicher Stuhl.

V. Temwp. 38,5, Puls 128. N. Temp. 38,9, Puls 140.

5./4. Unter dem Verband dringt leicht ritlich ge-
farbter, dickfllissiger Eiter hervor; neuer Verband, Scheiden-
irrigation; Sekret geruchlos, einigemale Hervorschieben des
Robres bis in den Uterus. Bei Verstirkung des intraab-
dominalen Druckes fliesst aus dem untern Wundwinkel
die erwihnte Fliissigkeit; kein Stuhl, keine Flatus; enorm
ausgedehnte Darmschlingen markieren sich durch die
Bauchdecken.

V. Temp. 38,2, Puls 128. N. Temp. 38,7, Puls 136.
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7./4. Starke Eiterung, fotider Geruch, der untere
Wundwinkel klafft fingerweit auseinander, in demselben
erscheint der Uteras mit einer Seitenligatur; im obern
Wundwinkel auch Eiterung. Verbandwechsel.

V. Temp. 38,1, Puls 128. N. Temp. 37,1, Puls 136.

8./4. Gegen 11 Uhr Erbrechen mit fikulentem Ge-
ruch; fortgesetzt nur wenig gestirtes subjektives Wohlbe-
finden; tiglich mehrere erniahrende Klysticre.

V. Temp. 38, Puls 128. N. Temp. 37,5, Puls 140.

9./4. Morgens lebhafter Appetit, ein halbes Bridchen
mit Ei werden gut vertragen, am Nachmittag zwei Flatus
abgegangen.

V. Temp. 37,8, Puls 132. N. Temp. 38, Puls 140.

10./4. Mittags einmal Vomitus mit fikulentem Ge-
ruch. Nachmittags Verbandwechsel, starke Eiterung; un-
terer Wundwinkel breit klaffend, im Grunde der Uterus,
aus dem sich einige Suturen abgestossen haben.

V. Temp. 37, Puls 132. N. Temp. 37,2, Puls 136.

11./4. Morgens reichlicher Stuhl nach einem Einlauf.

V. Temp. 37, Puls 132. N. Temp. 37,2, Puls 138.

12./4. In der Nacht gegen 12 Uhr und Nachmittags
Erbrechen fiakulent riechender Fliissigkeit.

V. Temp. 36, Puls 132. N. Temp. 37,8, Puls 130.

13./4. Seit gestern kein Erbrechen mehr, Puls immer
noch sehr klein, weich und frequent, Nachmittags sehr
reichlicher, dilnner Stuhlgang.

V. Temp. 37,7. N. Temp. 38,0.

14./4. Gestern den ganzen Tag und in der Nacht
kein Erbrechen, sehr reichliche, diinne, hiufige, hellgelbe
Stuhlentleerungen und reichliche Flatulenz. Leib infolge-
dessen aber noch aufgetrieben, freies Exsudat in demselben.
Die Nihte der oberen Wunde haben durchgeschnitten.
Wunde auseinander gewichen, darunter Uterus blossliegend,
fast an der Bauchwand adhiirent. Wunde hat sich gerei-
nigt, granuliert. Puls immer noch klein und weich 124.

V. Temp. 38. N. 38,9.
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18./4. TImmer noch Diarrhen, mikroskopisch kein
Eiter im Stuhl nachweisbar. Eine Sonde lisgst sich von
den Bauchdecken aus durch eine enge Fistelofinung in
den Uterus hineinfiihren und durch denselben in die Vagina.

Temp. 38,3, Puls 124

25./4. In der zwischenliegenden Woche tiglich meh-
rere, diinne Stuhlentleerungen, Meteorismus geringer, kein
freies Exsudat im Abdomen, Wunde granuliert gut.

V. Temp. 38,7. N. 39,8, Puls 104.

Das Befinden der Wichnerin besserte sich von da ab
sehr langsam, das Fieber liess allmiihlich nach, die Uterus-
fistel schloss sich, aber der Uterns blieb den Bauehdecken
fest adhirent. Den 21. Juni 1888 wurde die Patientin ent-
lassen; das Kind war am 30. Mirz gestorben.

In diesem Falle war die Entbindung der Frau zweifel-
fos nur durch den Kaiserschnitt moglich. Fiir diesen war
allerdings ‘die Prognose von vornherein die denkbar schlech-
teste. Es hatten die verschicdensten Versuche stattgefun-
den, dic Frau zu entbinden; dicselbe war mehrfach von
Hebammen und Arzten untersucht worden, eine Infection
derselben war also nicht unwahrseheinlich; das Allgemein-
hefinden der Kreissenden war bei der Aufnahme ein sehr
ungiinstiges. Zudem war wegen der voraufgegangenen
Perforationsversuche zweifelthaft, ob das Kind durch die-
selben beschidigt war. Da indessen der Kaiserschnitt
allein iibrig blieb, wurde derselbe unternommen. Der Ver-
lauf zeigtc, dass seine Vornahme mit erheblicher Gefahr
fiir die Frau verbunden war.

Zum Schlusse gebe ich eine Uebersicht tiber die seit
der Einfiihrung der exakten Uterusnaht nach der Porro-
schen und konservativen Methode an der Bonner Klinik
ausgefiihrten Kaiserschnitte.

4
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Zahl, Verlauf Geburtsverlauf |g, o Zeit
Nr. |Name, Alter fritherer |Beckenform bis zur da u% zur u el
Geburten Operation er Uperation
1. C. P, 5 lebende Absolut  |20. Mirz Blut-] Nur Husserer
36-jphrig. |Kinder geb.| osteomala- | abgang, geringe Muttermund mit
6. Perfor. | cisch ver- |Uteruskontrakt.| einem Finger
7. Kephalo-| engtes Beginn der erreichbar.
thripsie. Becken. Schwanger-
Mirz 1879 schaft Juli 79.
Abort im
3. Monat.
IX Para.
1L 8. H.,, 1 Para. |Platt rhachi-| In der Nacht | Cervix ver-
22.jihrig, tisches vom 17.—18. |strichen. Mm.
9. Sept. 80. Becken Wehenanfang. | fiir 1 Finger
6,56—7 cm. durchgiingig.
Blase prall ge-
spannt.
II1. Metternich, IV Para. _— Letzte Periode|ld. Marz 11 Uhr
30-jihrig, Anfang Sept.81.] Cerviealkanal
12. Mirz 82, fiir 1 Finger
durchgingig.
Pat. moribund
wegen multipler
Herdsklerose.
28. Woche der
Graviditit.
1v. Brukat, I Para. Allgemein |Seit 24 Stunden|Mm. 5 cm weit.
26-jahrig, ungleich- Wehen.
25. Juni 85, miissig  ver-
morg. 7 Uhr. engtes
Becken.
Conj. 6 cm
geschiitzt.
V. Scherer, 1 Para. Allgemein |Seit 24 Stundén| Ausserer Mm.
25-jahrig, ungleich- ‘Wehen. 4 cm gross.
21. Sept. 8b. missig ver-
engtes
Becken.
Conj. 63/4 bis
Tcm ge-
schatzt.




tistik.

o1

Operation

Ausgang fir

Mutter

und

Kind

21. Mérz frith. Medianer Bauch-
schnitt 18 ecm. Xsmarch’scher
Constrictionsschlauch.  Lig. lata

abgeschnitten.  Uterus nahe am
Isthmus amputiert, am Uterus-

und 12 oberflich-
Geh., Veit.

stumpf 4 tiefe
liche Nihte.

Esmarch’scher Constrictions-
schlauch. Lig. lata durchschnitten,
Uterus unterhalb Orif. int. ampu-
tiert, Peritoneum iiberkleidet den
Cervicalstumpf. Geh. Veit.

Elastische Schlinge um den untern
Uterusabschnitt.  Abtragung des
Uterus. Anndherung der Perito-
nealriinder durch feine Nihte. Ver-
senkung des Stumpfes. 2 Stunden.
Krukenberg.

Morgens 83/, Uhr, Elastische
Schlinge um Cervix. 7 Seiden-
suturen durch die Decidua und
angrenzende Muscularis. Geringe
Unterminierung und Resektion.
12 tiefe Nihte durch die Uterus-
muskulatur. 13/, Stunde. Geh.
Veit.

Keine TUnterminierung und Re-
Elastische Schlinge am
16 tiefe Nihte,
11/, Stun-
Krukenberg.

sektion.
untern Uterusteil.
einzelne oberflichliche.

den.

26. Mérz 51/, Uhlr +.
Gesichtserysipel.

26, Sept. Verband ent-

fernt. Uterusstumpf be-

weglich. Mitte Okt. ent-
lassen.

16. Marz 3 Uhr friih f.

| Multiple Sklerose des Ge-

hirns und Riickenmarks.

T unmittelbar nach der
Operation.  Atonie des
Lterus u. Luftembolie (?),

Heilung p. p. Am 27. Ja-
nuar entlassen. Uterus
anteflectiert, den Bauch-
decken nicht adhirent.

25560 gr. 47 cm,
Gesund  ent-
lassen.

Mitte Oktober
entlassen.

16 Stunden post
partum .
1070 gr. 35 cm.

2400 gr. Am
8. Juli entlassen.

2900gr. 51 cm,
Am 27. Januar
entlassen.
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Zahl, Verlauf Geburtsverlauf! o
Xr. |Name, Alter| fritherer | Beckenform bis zur EStatus zur Zeit
Geburten | Operation ‘ider Operation
VI Derpolz, I Para. Platt ver- N 15.Juni 3 Uhr N.|Mm.fur 2 Kinger
25-jdhrig, engtes Beginn der fiithl-| durchgingig,
12. Juni 86. Becken, baren Wehen. | Blase stehend.
Conj. 7 cm.
VIIL Wolf, I Para. |DPlatt rhachi-| Letzte Menstr. |Mm. fiir2 Finger
42-jahrig, tisches 98. Jan. D.Nov. durchgingig.
4. Nov. 86. Becken, frith Beginn
Conj. 7 cm. fithlbarer
1 ‘Wehen.
Schiittelfrost.
VIIL | Schiiller, | VIII Para. Platt rhachi-| 25. Mirz Beginn| Blase steht.
32-jahrig, |3 Perforat. tisches der fiihlbaren Cervix fir
27. Jan. 87, 3 Friih- Becken, ‘Wehen. 3 Finger durch-
geburten. "Conj. 6,5 cm.| Kolpeurynter. gingig.

IX.

Miinch, V. Para. Osteomalo- | 28. Miarz 10 Uhr, Mm. ver-
86-jihrig, | 4 spontane cisches
26. Mirz 86.] Geburten. Becken.

29. vormittags | der Gravida.
Blascnsprung.

Stellen wir nun die mit diesen Kaiserschnitten er-
zielten Resultate zusammen, so haben wir, wie oben be-
merkt, die Fille, in denen das Porro’sche Verfahren mif
Abtragung des Uterus Anwendung fand, zu trennen von
denjenigen, in denen der konservative Kaiserschnitt mit
Erhaltung des Uterus zur Austihrung kam.

Es wurde nach Porro operiert in Fall I, II und I
Hierbei handelte es sich in Fall I1I um eine Moribunde,
die an multipler Sclerose des Gehirns und Riickenmarks
litt; es wurde daher dieser Kaiscrschnitt in agone nur in
Riicksicht auf die Moglichkeit einer Erhaltung des kind-
lichen Lebens unternommen. Er endete mit dem Tode
der Mutter und des noch nicht lebensfiahigen Kindes. In
den beiden andern Fillen starb eine Mutter, jedoech nicht
infolge der Operation, sondern an einem zufallig aqui-

Begiun der fithl-/strichen, ungiin-
baren Wehen. [stiges Befinden
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Operation

Ausgang fiir

Mutter

und

Kind

14. Juni mittags. 12 tiefe Nihtc
durch den Uterus. Oberflichliche
Catgutnaht. 1 Stunde. Geh. Veit.

5. Nov. nachmittags. 20 Seiden-
nihte durch die ganze Dicke der
Uteruswand. Oberflichl. Catgut-
naht. 11/, Stunden. Geh. Veit.

26. Marz mittags. 10 Nihte bis
zum Rande der Decidua. Oberfl.
Catgutnaht. 40 Min. Geh. Veit.

30. Mérz morgens. Uterusnahte

vielfach durchschneidend. Tiefe

und oberflachl. Suturen. 1 Stunde.
Springsfeld.

rierten Gesichtserysipel; die Kinder konnten beide lebend

entlassen werden.

In den 6 iibrigen Fallen wurde der konservative
Es starb eine Mutter und zwar
nicht an Infektion, sondern an Atonie des Uterus,

Kaiserschnitt ausgeftihrt.

Normales Wochenbett.
Heilung p.p. 4. Sept.
entl. Uterus den Bauch-
decken nicht adhirent.

Peritonitis. Mutter ent-

lassen 14./12. Uterus

nichtadhirent der Bauch-
wand.

Normales Wochenbett.

18./4. Mutter entlassen.
Uterus Bauchwand adhi-
rent. Cervix geschlossen.

FEiterung und Klaffen der
Bauchwunde. Xrbrechen
mit fikulentem Geruch,
Fieber, Meteorismus.
21./6. entlassen.

2450 gr. 50 em,
t 5. Aug. 1886,

14./12. entl.

3300 gr. 51 em.

18./4. entlassen.

Asphyktisch .
3850 gr. 85 cm.

Von

den Kindern starben zwei; bei dem einen jedoch ist es
fraglich, ob es zur Zeit der Operation noch lebte, da an
ihm vor dem Kaiserschnitt auswirts Perforationsversuche
gemacht waren, und eine starke Lappenwunde am Schidel
zu konstatieren war.

Es konnten mithin von diesen 6 Fillen 5 Miitter und
4 Kinder lebend entlassen werden.




e e e e 2 bt nt i ki

Vita.
| i Geboren wurde ich, Carl Hoerle, evangelischer
- Konfession, zu Duisburg am 1. Mai 1865 als Sohn des
‘ k Pfarrers Rudolph Hoerle und der Maria Hoerle geb.
L Heydweiller.

i Herbst 1871 trat ich in die unterste Vorschulklasse
i des Gymnasiums zu Duisburg ein und verliess dasselbe
Ostern 1885 mit dem Zeugnis der Reife.

In Bonn, bei der medicinischen Fakultit immatriku-
liert, verblieb ich die ersten 3 Semester, setzte im 4. Se-
mester meine Studien in Halle fort, woselbst ich das Ten-
tamen physicum bestand, und kehrte im 5. Semester nach
Bonn zuriick.

Von Herbst 1887 bis Ostern 1888 leistete ich meiner
halbjihrigen militirischen Dienstpflicht mit der Waffe im
8. Wiirttembergischen Infanterie-Regiment zu Strassburg
Geniige. — Nach einem weiteren Studien-Semester eben-
daselbst bezog ich Ostern 1889 wieder die Bonner Hoch-
schule, um hier meine Studien zu vollenden. Das Examen
rigorosum bestand ich am 31. Mai 1889,

g Meine akademischen Lehrer waren die Herren Pro-
: fessoren und Dozenten:

In Halle: Bernstein, Welcker.

In Strassburg: Cahn, Fischer, Freund, Joessel,
Kohts, Ledderhose, Liicke, Naunyn, Sechwalbe,
Ullrieh.

In Bonn: Barfurth, Burger, Clausius ¥, Dou-
trelepont, Finkler, Finkelnburg, Kekulé, Kocks,
Koester, Krukenberg, v. Leydig, v. Mosengeil,




Nussbaum, Pfliiger, Ribbert, Saemisch, Schaaff-
hausen, Schultze, Strasburger, Thomsen, Tren-

delenburg, Ungar, v. la Valette St. George, Veit,
Walh.

Allen diesen hochverehrten Herren meinen besten
Dank.

Besondern Dank schulde ich Herrn Geh. Ober-Medi-
cinalrath Veit fiir das in der freundlichsten Weise mir zu
dieser Arbeit zur Verfiigung gestellte Material.




Thesen.

1. Die Wahrscheinlichkeit einer neuen Graviditit ist,
wenn zur Beendigung der vorhandenen dev Kaiser-
schnitt angewandt werden muss, kein zur Operation
nach Porro bestimmendes Moment.

9. Bei amputatio des corpus und der portio uteri ist die
Drainage der Bauchhthle per vaginam der Vernihung
des Stumpfes vorzuziehen.

3. Die Krimpfe der Kinder sind vielfach rhachitischen
Ursprungs.
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