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Das  ankylotisch  schrig  verengte, oder Nigele'sche
Becken, so benannt nach Nigele dem Alteren, wurde zuerst
von diesem in den Heidelberger Annalen (Bd. X, S. 449) der
Aufinerksamkeit gewitrdigt. Kurze Zeit nachher trat er mit
seiner  beriihmt  gewordenen Monographie .Das schrig ver-
engte Becken™ (Mainz 1839) hervor, in der er bereits 35 hierher
gelorige  Becken beschrieb und zugleich diese Beckentform
in geburtshiilflicher Beziehung einer Kritik mnterwarf.  Uber
thre Kntstehung ein bestimmtes Urteil abzugeben wagte er
noch nicht, neigte jedoch der Ansichtzu, dass dorehwsprimgelich
fehlevhafte Anlage die Ankylose und Verschichung bedingt
sel.  Nein ndchster Nachtolger in der Behandlung  dieser
Frage, Betxchler. constaticrte schon in einem Falle mit Be-
stinntheit die Kntstehung durch einen. in der Entwicklnngs-
periode stattgetundenen, caridzen Prozess in der Nihe des
Heosacralgelenkes, der zur Ankylosierung dessellben fiilirte.
Von dieser Zeit an sind die Meinungen geteilt.  Auf dev
einen  Neite behaupteten K. Marvtin und Stein, dass eine
intstehung dieser Beckenform nur durch einen entziindliclien
Prozess zu erkliven sei, der sich in der Nihe des Ileo-
sacralgelenks abgespielt habe, wilirend Niigele’s Schiiler Unna
und Moleschott und fernerhin anch G. un. W. Vrolik,
Tiedemann, Rokitansky, Scanzoni.Robert,Kirchhofter
und Walter an der Entstehung durch urspriinglichen Bildungs-
tebler, dirch mangelhalte Entwicklung der Ossificationskerne
der Kreuzbeintliigel festhielten').

) 8. Schrisder Lehrbuch der Gehurtshiilfe 9. Auflage Seite 612.
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Nachdem Hohl zuerst anatomisch nachgewiesen hatte.
dass ein wirkliches Fehlen, oder eine mangelhafte Kntwickhing
der Ossifikationskerne der Kyenzbeinfligel vorkomme, beleuchtete
Litzmann kritiseh alle in Betracht kommenden Punkte
und kam zu dem Schlusse, dass sowohl eine angeboren fehler-
hafte Anlage die Ankylose bedingen konne, wie aber auch
eine Entstehung durch entzimdlichen, caviisen Prozess in
der Entwicklungsperiode durchaus nicht von der Hand zu
weisen sei.  Die schrige Verschiebung erklivte er dnrch
einen anhaltenden, iiberwiegend auf der einen Seite lastenden
Druck, indem dic Rumpflast vorwiegend oder ansschliesslich
auf die Extremitit dieser Scite falle. Nur die Bedingungen,
unter denen dieser einseitige Druck zu Stande komune, seien
verschieden. Ks seien:

1. Seitliche Riickgratskriimmungen. meist rhachitischen

Ursprungs. .

9, Krschwerter, oder ginzlich autgehobener elrauch
einer wnteren Extremitit, am  hitnfigsten in Folge
einer einseitigen Coxalgie.

3. Hihere Grade von Asymmetrie des Krenzbeins, ent-
standen  durell unvollkommene  Bildung oder Fnt-
wicklung, oder durch teilweisen Schwund des Krenz-
beinfliigels einer Seite.

Das Vorhandensein, oder Nichtvorhandensein einer
Synostose des Kreuzbeins mit dem 1iiftheine der Seite des
Drucks, begriinde keinen wesentliclien Unterschied.  Die
Synostose kinne bald vorhanden sein, bald feblen; wo sie
vorhanden, sei sie von verschiedener DBedeutung, bald sei
sie das erste Glied einer Reile von Verdnderungen am
Becken, wenn sie ndmlich in frither T.ebenszeit entstanden
dureh Behinderung des Wachstums der verschmolzenen Teile
eine Asymmetric des Kreuzbeins herbeifiilive, bald, und zwar
in der Mehrzahl der Fille trete sie secundir als Teilwirkang
des Dhmekes auf; bald stelle sie nur die Heilung eines
cariosen Prozesses im Heosacralgelenk dar. das durch directen
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Substanzverlust eine Asymmetrie des Krenzbeins bewirkt hitte,
bald sei sie vielleicht nur eine zufiillige Complikation.?)

Je nachdem nun bei einem schriigverengten DBecken
die Ankylose das primiire oder secundire ist, bietet dasselbe
verschiedene Eigentiimlichkeiten. Ist die Ankylose noch
nicht vorhanden, aber ein grosser Teil des Kreuzbeinfliigels
durch Caries zerstirt, so wird durch Einwirkung der Rumpf-
last nicht nur eine schrige Verschiebung auf der erkrankten
Seite stattfinden, sondern es wird anch durch den vermechrten,
auf dem einen femur lastenden, die Pfanne treffenden Druck
eine Verschiebung des betreffenden Hiiftbeins nach hinten
stattfinden. Denn die schriige Verschiebung ist nicht durch
die Ankylose verursacht, sondern erst in Folge der Ver-
sclimillerung des Kreuzbeinfliigels und der dadureh bewirkten
ungleichen Verteilung der Rumpflast wird der Druck auf der
kranken Seite iiberwiegend lasten und eine schrige Ver-
schiebung des Beckens bewirken, sodass die Dfanne dem
Prowontorium genithert und die Symphyse nach der anderen
Seite verschoben wird.  Die Versehiebung ist bei diesen
Becken nie besonders hochgradig, da die cavidse Zerstorung
nie einen so grossen Umfang erveicht, wie er dem ange-
bornen Mangel eines  Kreuzbeinfliigels entspricht.  Hier
Pilsy sie naturgemiss am bedeutendsten sein.?) Denn es haf
schon, che der Druck der Rumpftlast zur Geltung kommt
eine  asvmmetrische  Gestaltung  der  Kreuzbeinfliigel nicht
blos eine Asymmetrie, sondern auch eine schrige Verschiebung
des Beckens zur Folge. Die Krimmung des Darmbeins ent-
steht dadureh, dass wihrend die Spina posterior durch das
ligawmentum ileo-sacrale fixiert ist, der wachsende Kreuzbein-
fliigel gegen die Facies auricularis einen Dimck —ausiibt.
Wiiren die beiden Beckenhalbringe nun nichtin der Symplyse
verbunden, so wiirde der Kifekt der sein, dass sich die

'y Litzmann, Ein Fall von natiirlicher Geburt etc. bei einem im
hischsten Grade schrig verschobenen Becken.

%) 1 ¢. Seite 617.




Schambeine auseinanderdringten. Da der Zug in der festen
Symphyse aber gleich ist, so muss die Symphyse in der
Mitte bleiben und das Darmbein wird durch die wachsende
Kraft in der facies auricularis in seiner Continuitit gekriimmt.
So wiirde sich die Sache verhalten, wenn der Zug in der
Symphyse der gleichewiire. Ist er jedochant einer Seite geringer,
so muss die Symphyse nach derSeite der grosseren Kraft hintiber-
gezogen werden. Nind also die Spinae post. durch die starken
Ligamente fixiert, so wird durch den gering entwickelten Kreuz-
heinfliicel ein gevingerer Diuck auf die facies auricularis
ausgeiibt, die Folge ist. dass das Darmbein derselben Seite
weniger gekriimmt wird, und dass die Symphyse durch den
stivkeren Zung des anderen Darmbeins nach der entgegen-
gesetzten Neite hinilbergezogen wird. Von grosser Wichtig-
keit ist natielich die Erkennung dieser Beckenform an  der
Lebenden. da hiervou oft die Entschicidnng iiber das fivatliche
Vorgehen bei der Entbindung abliingt.  Denn st die Ver-
engernng aut der kranken Neite einigermassen gross, o isl
oft dic Geburt eines rveiten ausgetragenen Kindes vollstindig
unmégelich.  withrend ein fritheeborenes. nicht ansgebildetes
Kind das Becken noch passieren kiunte.

Betrachten wir nun. inwieweit die schrige Verengernng
ant den Geburtsmechanizimns einen Kinfluss  {ibt. =0 {inden
wir, dass bei einem derartigen Becken der Beckeneingang
einseitic  verengt ist.  Diese Verengting erstreckt sich in
den meisten Fillen in hoherem oder geriugerem Grade auch
auf die Beckenliihle und den Ausgang. der hiuter der dis-
tantia sacro cotyloidea legende Ranum geht fiiv den Geburts-
mechanismus entweder vollstiindig verloren. oder er verzogert
doch zum mindesten bei den geringsten Graden der Ver-
schiebung den Eintritt des Schidels.  Findet man deshalb,
dass der Schidel lingere Zeit beweglich iiber dem Becken-
eingang steht und trotz krifticer Wehen durchaus kein Be-
streben zeigt in denselben einzutreten, steht ausserdem noch
das Hiiftbein der einen Seite hiher, als das der andern, und
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sind iiberdies Narben von Geschwiiren auf der einen Hinter-
backe sichtbar, so muss man den Verdacht anf eine schrige
Verengernng fassen und daraufhin  untersuchen, um  die
Therapie danach einrichten zn konnen. Kommt ein solcher
Fall in friihen Stadien der Schiwangerschaft zur Untersuchung,
o wird man sich durch Feststellung der sogenannten
Niigele'schen Masse natiivlich noch viel genauer iiber die Art
mnd den Grad der Verschiebung unterrichten konnen. Von
Wichtigkeit ist hierbei noch die Lage der Symphyse und
der gestreckte Verlanf des Hiiftheins. der kranken Seite, den
man bei der inneren Untersuchung durch Abtasten der linea
innominata erwieren kann. Natiirlich ist es in allen solchen
Fillen von grosser Bedeutung, ob das Becken ein urspriing-
lich weit oder eng angelegtes ist, da bei einem solchen der
ersteren Art auch bei sclhriger Verengerung die Prognose
immer noch eine ginstigere ist, weil der fiiv das Passieren
des Nchitdels iibrige Raum dann natiirlich noch grosser aus-
fillt, als bei einem urspriinglich eng angelegten Becken, so
dass in einem solchen Falle sehr woll noch, wie verschiedene
Beobachtungen beweisen, ein ausgetragenes lebendes Kind
olme Kunsthilfe geboren werden kann, wihrend bei demselben
Grade der Asymmetrie bei einem nrspriinglich eng angelegten
Becken. je nachdem cine kiinstliche Frithgeburt, Perforation,
Kaiserschnitt in Betracht kime. Frithere Autoren, wie Nigele,
Litzmann, Simon Thomas gaben dabei sehr viel darauf, nach
welcher Beckenseite das Hinterhaupt gerichtet ist.  Der
erstere sagt dariiber'): Finde z. B. die Verengerung in
der Richtung des linken schriigen Durchmessers statt, wo dann
das Becken in der Richtung des rechten schriigen Durch-
messers am gerdumigsten wire, und bite das Becken dem
Kopfe, der sich mit nach links und vorn gerichteter grosser
Fontanelle, am Eingang zur Geburt stellt, nur so viel Raum
dar. als erforderlich ist, wm durch gehorig kriftige Wehen

1) Nigele: Das schrig verengte Becken ete. Mainz 1839,
Seite 69.
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in die Hohle und bis zum Aunsgange lerabgetrieben zu
werden, so wird jeder Sachverstindige begreifen, dass unter
diesen Umstianden der Kopf nicht die Drehung machen wiirde.
die er bei seinem Durchgange durch ein normal beschaffenes
Becken in der Regel erfihrt, ndmlich die Drehung mit seinem
geraden Durehmesser aus dem rechten schridgen in  den
queren und aus diesem in den linken schriigen mn. s w.”
Weiterhin spricht er sich an derselben Stelle dariiber aus,
dass in manchen Fiillen aunch die Anwendung der Kopfzange
indiciert sei und dass es bel dieser Deformitiit in Deziehung
auf die Mioglichkeit des Durchgangs des Kopfes durch das
Becken, oder riicksichtlich der Anwendung des Forceps nicht
blos auf die DBeschaffenheit des Beckeneingangs aunkomme,
sondern auch auf die Hihle und den Ausgang, die wegen
des Convergierens der Winde dieser Becken von oben nach
unten grossere Schwicrigkeiten entgegenstellen konnten,  als
der Kingang; dass bei dieser Deformitit, wenn das Kind
die Fiisse oder diec Nates darbietet, oder. wenn nach der
Wendung aut die Fiisse die Mannal-Kxtraction notig sei,
man suchen miisse die Sache so zu leiten, dass der gevade
Durchhmesser des Kopfes wmit dey sehviigen Richtunge coincidiere,
in der das Becken den meisten Raum darbiete ete.

Von den 3D in seiner Arbeit') beschriebenen Becken
kommen nmr 10 fir unx in Betracht, da die iibrigen zimm
Teil miinnliche sind, zum Teil  eine Geburtsgesehiclite von
ihnen nicht existirt.  Fs wirde hicrbei dreimal der Foreeps
angelegt. einmal beil totem Kinde. alle drei Mitter starben,
ebenso waren die Kinder tot. Drcimal wurde perforicert, in
zwel Fillen starben die Miitter wihrend der Perforation
unentbunden, eine starb in den ersten 24 Stunden nach der
Perforation, zwei Miitter starben in Folge der schweren
kiinstlichen Entbindung, welcher Art diese war, ist uicht
nidher angegeben, eine in Folge von Ruptura uteri et vaginae
sub partu, in b Féallen und zwar bei derselben Person er-

1L oe.
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folgte die natiivliche rechtzeitige Geburt eines ansgetragenen
lebenden Kindes, Mutter und Kind blieben gesund; einmal
wirde bei dieser Person wegen Wehenschwiiche der Forceps
angelegt.

Litzmann beschrieb im Jahve 1864 dann®) 28 solcher
Becken d. L. ausser den bei Ndgele erwilinten 10 noch
weitere 18, bei denen der Geburtsverlant bekannt geworden
ist.  Aus seiner Zusamnienstellung geht lhervor, dass von
den 28 Mittern, denen die Becken angelivrten, allein 22 der
ersten Geburt erlagen, darunter d unentbunden, 3 der zweiten
und 2 der sechisten Geburt, eine endete nach einmaliger natiir-
licher rechtzeitiger Geburt durch Selbstmord. Unter 41 Geburten
endeten nur 6 natiirlich, darunter d bei derselben Person. Mittels
der Zange wurden 12 Geburten beendigt, darunter eine, bei
der die kiinstliche Frilhgeburt eingeleitet war. In 9 Fillen
war der Versuch wit der Zange ein vergeblicher, darunter
einmal nacl dem Tode der Kreissenden,  Dyeizehnmal fanden
Perforationen statt, darunter einmal nach geborenen Rumpfe,
nachdem wegen Ruptur  dex Scheidengewilbes  bel Schidel-
laoe die Wendune aut” die Fiixse gemacht way, trotzdem ge-
lang ex in 3 IFillen nicht dax Kind zu exfrahieren. In
5 Filllen wurde das Kind an den Fiissen extrabiert. darunter
dreimal nach Finleitunge der Frilhgeburt, cinmal musste bei
einer rechtzeiticen Geburt der nachfolgende Kopt perforiert
werden, viermal wurde bei derselben Person die kiinstliche
Frithegelnet eingeleitet. zweimal der Kaiserschnitt gemacht,
in 2 Irdllen ist eine schwere kilnstliche Entbindung, ohne
nihere Bezeichnung des Verfahrens angegeben. 7 Personen
erlitten eine Ruptur des Uterus oder der Scheide, 2 timgen
eine DBlasenscheidentistel davon, in 2 Fallen zerbrach der
horizontale Schambein-Axt des gestreckten Hiiftheins unter
der Geburt, in 1 Falle wwrde das gesunde Ileosacralgelenk
sammt der Schamfuge gesprengt. Von den 41 Kindern kamen

1) Litzmann: Natiirliche Geburt eines ausgetr. lebenden Kindes ete.
Kiel 1864.




nur 10 lehend zw Welt, darunter waren 6 von derselben
Mutter geboven, 2 durch den Kaiserschnitt dem Uterus ent-
nommen, von denen 1 spiter an DPydmie in Folge der Ver-
jauchmung  einer gequetschten Kopfwunde starb, 2 Kinder
wurden sterbend geboren, beide nach eingeleiteter Frithgeburt,
die iibrigen 29 mussten entweder im  Mutterleibe zuriick-
gelassen werden, oder wurden tot zur Welt gebracht.,  Von
den ersteren wurde noch 1 nach dem Tode der Mutter im
Zustande der Kédulniss ausgestossen.

Nach Veriffentlichung dieser letzteren Arbeit von Litz-
mann sind nun wieder eine ganze Anzahl von IFdllen schrig-
verengter Becken mir beigefiigtem Geburtsverlant bekannt
geworden, die ich im Auszug chivonologiseh geordnet, soweit
sie mir bekannt geworden, anfiigen will.

1. Im Jabrgange 1870 der Prager Vierteljalresschrift
tiir praktizche Heilkunde veriffentlichte Kleinwiichter!) cinen
weiteren Fall, in dem tiinfial bei derselben Person die Friih-
gebuwrt  wegen  schridgverengten Beckens eingeleitet  wurde,
da bel dem ziemlich bedentenden Grade der Verengung die
Gehurt eines reifen lebenden Nindes nicht fiir moglich er-
achtet wurde.  (Ex wurde post mortem ecine Differenz der
distantiae  sacro-cotyloideae um 5.2 em  gefunden.  ebenso
differierten die iibrigen Schriigmasse um 1—2 cm, ex bestand
eine Verkilvzung in der Conjugata vou beinahe 3 cm, ansser-
dem zeigte das Becken noch Merkmale iiberstandener Rha-
chitis).  Die erste Gebwrt ergab einen lebenden Knaben,
Mutter und Kind blieben gesund. der Wochenbettsverlaunf
normal; das zweite Kind, ein frithzeitiger Knabe war fanl-
tot, die Mutter erkrankte an dem in der Anstalt grassicrenden
Puerperalfieber, genas  aber wieder nach 4 wichentlichem
Krankenlager, die dritte Geburt ergab ein faultotes Midchen,
die Mutter wurde abermals puerperalkrvank, genas aber

1) Fall eines schrigverengten Beckens mit rechtsseitiger Hiift-
kreuzbeinankylose. Prager Vierteljahresschrift fiix prakt. Heilkunde,
Jahrgang XXVII, Bd. II.
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wieder. Das viertemal Gebnrt eines toten Kuaben, die
Mutter wurde gesund entlassen.  Zum tilnftenmale schwanger
in die Austalt anfgenommen, gebar sie ein lebendes 2 Pfund
200 Lot schweres Miidchen, das bis zum andern Tage lebte,
erkrankte abermals an Puerperaltieber und erlag demselben.

2. Veroffeutlichnng  von Spilegelberg im  Archiv fiir
Gynikologie TT 8. 145.7). Die Pat. erlitt im dritten Lebens-
jalire eine Fractur der rechten Tibia mit nachfolgender
Pseudarthrose und  bedeutender Verkiivzung des rvechten
Beines.  Dies ist atrophizch.  Der vechte Femur sehr diinn,
elfenbeinhart, die Markhihle verkleinert.  Leichte rechts-
seitige Skoliose im Lumbalteile der Wirbelsiule. Vollkommene
rechtsseitige Ileoxacralsyvostose.  Promontorinm winklig ab-
eeknickt, Die Krenzbeinbasis von der Medianlinie stark ab-
gewichen, ferner vor- mnd abwirts gesunken.  Die Seiten-
teile sind rechts bedeutend verschmiilert.  Das rechte Darm-
bein steht sagittal, steiler wnd melr rickwiivts, als das linke
und ist in allen Dimensionen verkleinert.  Die linea innomi
nata dextra ist gauz gestreckt.  Die Symphyse stark nach
links abgewichen. Das rechte Schambein stisst unter schartem
Winkel auf dax linke. Der Schambogen ist selir eng und
sieht nach rechts.  Das rechte Sitzhein ist nach oben. vorn
und aussen verschoben, das luke Kleiner.  Dax Becken im
ganzen ist klein und gracil gebant, stark vechts verengt
(Dist. obligua dextra 11.0 em. sinistr. 7.9 em).

Friihgeburt in der 85. Woehe. Totfanle Frucht. Die
Mutter stirbt am 8. Tage an septischer Peritonifis, phleg-
nmonser Parametritix, Kndometritis etc.

3. Ibidem pag. 159.

Am rechten Heosacralgelenk Zeichen einer chronischen
Entziindung, doch keine Ankylosierung. Fx st etwas ge-
schrumpft und  die umliegende Kunochemmasse zeigt  sicl
atvophisch nmud sklerosiert.  Is besteht leichte Skoliose nach

1y Die Fille 2. 3. 6. 7. 8. 9. 12 sind citiert nach P. Klaus: Das
gonalgisch schrigverengte Becken etc. Dissert. Heidelberg 1890.
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rechts.  Die Vorderflichen der Lumbalwirbel sehen nach
rechts. Das Kreuzbein lanft in seiner oberen Hilfte etwas
nach links, in der unteren nach rechts. Die Seitenteile des
Kreuzbeins sind rvechts wesentlich schméler als links. Der
“Hohenunterschied ist minimal.  Die Schaufel des rechteu
Darmbeins ist schr steil, fast lotrecht gestellt, kiirzer nnd
nach hinten verschoben. die des linken ist umfiinglicher,
klafft und ist ditnner. Die rechte Pfanne springt etwas nach
innen vor. Die Schamfuge ist um 1 ¢m vach links ver-
schioben, ihir oberer Rand in seiner linken Hilfte stark nach
vorn umgebogen, der rechte steil.  Der rechte Sitzhocker
nach aussen verzogen. Das Becken st sehr gracil, die
Masse klein, rechts verengt (Dist. obl. dextr. 12,6 ¢ sinistr.
11,0 cm).

Rechtzeitiges Knde der Schwangerschatt.  Entbindung
durch DPerforation und Kephalothvypsie.  Mutter starh an
Peritonitis und Fndometritis septica.

4. Dieser mnd der folgende Fall stammen aus der
Irlanger geburtshiiltichen Klinik und sind  veritfentlicht in
der Dissertation von Wilh., Steubing'). ks handelt sich im
ersten Falle um eine Verengerung gervingeren Grades, ent-
standen nach einer Verletzung dex Fussgelenkes und dadnreh
bewirkten ankylotischen Klumptuss. s ertolgte nach ein-
tigiger Geburtsarbeit die Gebmt eines ausgetragenen nor-
malen Knaben. der Leiderseits einen pes dorsocalcaneus zeigte.
Mutter mnd Kind gesund, der Wochenbettsverlaut normal.

5. In diesem Falle handelt es sich um ein rechtsseitig
verengtes Becken, entstanden durch eine im 14. lebensjalve
stattgehabte langwierige Hilftgelenksentziindung. Das vechte
Bein ist verkizt, der Schenkelkopt luxiert, die rechte Becken-
hdlfte ist mehr nach aussen gekelrt und stelit hober als die
linke, der Gang ist hinkend, es wird vorzugsweise das rechte Bein
benutzt. Die Ditferenz der beiden dist. spin. aut. sup. zur

1 Uber das schrig verengte Becken und seinen Einfiuss auf die
Geburt. Dissert. inauguralis. Wilh. Steubing: Erlangen 1875.



spin. post sup. betriigt 1 em.  Es erfolgt nach 1istiindigem
Kreisen die noymale Geburt eines ausgetragenen leicht asphyk-
tischen RKnaben. Die Mutter macht im Wochenbett eine
leichte Parametritis  und Mastitis durch, der Knabe stirbt
an Gangran der einen Toraxhilfte.

6. Mitgeteilt von Fasbender im TIL Jahrgange
Charité-Anualen 1876 N. I.

Im 8. Jahre trat durch einen Fall Verrenkung des
rechten Oberschenkels (oder Iractura colli femoris?) ein.
Darauf heftige Eiterung, nach einem Jalre Resection. Kiterung
und Abgang von Knochenstiicken noch 4 Jahve, dabei Pat.
stets bettligerig.  Vom 14, Lebensjalire an ist Pat. hinkend
ohne Kriicke gegangen. Die Korperlast fillt dabei nament-
lich auf das rechite Bein. Dasselbe ist atrophisch. In der
ttegend der unteren Brust und oberen Lendenwirbel Skoliose
mit der Convexitit nach rechts. Die rechte Darmbeinschaufel
steht steiler und hiler als die liuke. Die spin. post. sup.
dextra mehr prominent als die sinistra.  Das rechte Tuber
ischii nach aussen und  oben  gezogen.  Die Beckenmasse
im Allgemeinen klein. Der Beckenausgang im Querdurclimesser
erweitert.  Der Eingang rechts verengt. (D). obliqua dextr.
29 cm. senistr. 20,2 cm)

Kin Partus ohne Kunsthiilte, Dax Nind 3100 gr. schwer,
lebend.

7. Thidem?).

Die Patientin hat wsich im dvitten Lebensjalive durch
Fall den linken Oberschenkel Iuxiert. Sie hinkt seitdem De-
deutend. wobei die Korperlast wesentlich anf das Bein fillt.
Letzteres ist atrophisch. Ks ist keine Skoliose vorhanden.
Von der Spina post. snp. biy zum Processus spinosus  des
letzten Lendenwirbels links 3.0 em.. vechts 3.25 em.  Die linke
Kreuzbeinhill fte verschmiilert.  Die linke Darmbeinschaufel

1) Fashender: Die einseitig erworbene Oberschenkelluxation nach
hinten und oben, in ihrer Einwirkung auf das Becken. Charité-Annalen.
N. T TIL Jahrgang 1876.

N
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steiler und hoher als die vechte. Die Schamfuge ist um
1,6 em. nach links verschoben. Das linke Tuber isehii nach
aussen und oben gezogen. DBeckenmasse im  Allgemeinen
klein. Der Beckenausgang im Querdurchmesser orweitert.
D. obliqua dextyr. 19,8 cm, sinistr. 19,3 cn.

Pat. hat 4mal ohune Kunsthiilfe geborven, dabei einmal
Zwillinge.  Beim . Partusx  leichte Kunsthiilfe, lebende
Zwillinge.

8. Gusserow. Beifriige zur Lelre vom schrigverengten
Becken.  Archiv fiiv Gynitkologie 1877. Bd. 11, S. 264

Vou Gusserow an einer lebenden ltalicnerin Leobachtet,
Der linke Schenkelkopt ist von Kindheit an luxiert.  Sie
hinkt seitdem bedeutend. Pat. eebraucht beim  Ausrulien
hauptsiichlich das linke Bein.  Bein Gehen filllt der Rumpf
auf die linke Seite. Pat. tritt mit der ganzen Planta pedis
sinistra aut. T anteren Abschmitt  der Wirbelsiule leichte
Skoliose  nach links.  Dasx  Promontorium  ist der linken
Beckenseite genithert wnd  zwar in bedeutendem Masse, die
linke Kreuzbeinhitlfte verschmitlert.  Die linke Beckenhiiltte
steht hiilier und steiler als die rechte und ist nach hinten
verschoben.  Die Spin. post. supe. sinistra =teht dem Processus
spin. des letzten Lendenwirbels um 1 om. niher als die
dextra (6 : 7).  Die linke Darmbeinschautel ist von vorn
nach hinten verkirzt.,  Die Symphyse ist nach vechts ge-
wichen.  Dax linke Tuber ixchii ist nach aussen und oben
verzogen und der Spin. post. sup. dieser Seite um 2 o,
nilier.  Die linke Seite sehr verengert.

Perforation und Kxtraction mit dem scharfen Haken.
Mutter lebt.

9. Dr. Mennel: Uber ecin dwreh RKombination von
Synostosis sacroiliaca. Periostitis clhronica pelvis and Coxald-
gie verengtes Becken.

Pat. erkrankte im 14. Lebensjalire an Coxitis dextra,
die ihren Abschluss erst im 22 fand. Ankylose im reclhiten
Hiiftgelenk, Adduction. Kinwirtsvotation und  Verkivzung



der betreffenden Extremitif. Das kranke Bein wird beim
(+ehen gebraucht. Secundiire linksseitige Scoliose der Lenden-
wirbelsiiule, rechtsseitige des Kreuzbeins.  Vollstandige Sy-
nostose des rechten lleosacralgelenks. Rechter Kreuzbein-
fliigel stark verschmilert. Die oberen Kreuzbeinlicher der
rechten Seite verkleinert und nach oben gedriingt. ILinea
innominata dextra abgeflacht und eingedriickt. Das rechte
Darmbein ist bedeutend verdickt, steht hiher, steiler und mehr
nach hinten als das gesunde, so dass es den Proc. spin.
der Lendenwirbel viel niher steht als das linke.  Distantia
sacro-cotyloidea dextr. 55 em, sinistr. 8,8 ¢m. Die Schoss-
fuge ist 1 cm. nach links abgewichen. Der rechte horizontale
Schambeinast verliuft gestreckt. der absteigende ist mit
seiner Aunssenfliche nach vorn gewendet. TDer aufsteigende
rechte Nitzbeinast ist mit seiner Aunssenfliiche ganz nach vorn
gekehrt.  Die rechte incisura ischiadica sehr verkleinert.
Das tuber ischii dextr. ist nach hinten, auf- und einwiirts
eeriickt.  Hochgradig rechts verengt.  D. oblign. dext.
12,8 em., sin. 11,0 em.

I. Partus.  Steisslage, Dekapitation, Extraction des
Kopfes mit Kephalothryptor. Ruptura uteri. Bei den nichsten
7 Schwangerschaften Einleitung der kiinstlichen IFriihgebmt
mit Wendang aut die Fiisse wud Kxtraction. Nur das sechste
Kind (Miidchen) bleibt am Leben. Nach der achten einge-
leiteten Frithgeburt tritt Pyiimie ein. Die Mutter stirbt am
zwilften Tage. Das Kind stirbt asphyktisch.

10. In einem weiteren durch Hermann Bergius aus der
Berliner geburtshiilflichen Klinik veriffentlichten Falle handelt
es sich um ein rechtsseitiy verengtes Becken, entstanden
durch cariosen Prozess in der Gegend des lIleosacralgelenks
dieser Seite. welcher eine Ankylose des Gelenks bewirkte.
In der Gegend dieses Gelenks finden sich tiefeingezogene,
dem Knochien adliirente Narben, die rechite Spina steht hoher,
als die linke und der Wirbelsiule niilier, das Promontorium
ist stark nach rechts verschoben, die rechte Beckenhitlfte ist
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enger als die linke. TUber den Zeitpunkt, wamn der Prozess
stattgefunden, war nichis zn ernieren.  Dic aufgenommenen
Masse waren folgende: Spin. 1L 255 cem Cr. 11 270, T,
29, Conjug. ext 18, Obligna dextr. 20,0 em, sinistr. 19.6 cm.
Die Differenz der beiden obliquae also 0,9 e, Die erste
Geburt erfolgte spontan und ergab ein lebendes Kind. Die
zweite dauerte zwel einhalb Tage und wurde durch die
Wendung auf die [Fisse dureh doppelte Handgriffe mift nach-
folgender Extraction Dbeendet.  Ls erfolgte eine Continui-
titstrennune im unteren Uterinsegment, die das Peritonenm
nicht perforierte.  Ein hinzugekommener septischer Prozess
setzte am  vierten Tage des Wochenbetts dem Leben der
Mutter ein Knde, die tief asphyctische Frucht, ein Madchen
konnte nicht zum Leben gebracht werden?),

11) Ifall von Schulze-Berge®) aus der DBonner geburts-
hiilflichen Klinik.

IHe betretfende Person hatte in ibirem sechsten Lebeus-
jahre an Coxitis sinistra gelitten, der linke  Oberschenkel
war dmwreh dieses Leiden in starker Flexionsstellung, ohne
nemtenswerte  Rotation  und  Adduction vollstindig fixiert;
anf der Hinterbacke dieser Seite und wnter der Spina ant.
sup. bestanden zahlreiche zmm Teil noch eiternde Fistelgiinge.
Das rechte Bein stand bei starker Dorsalilexion des Fuss-
gelenks und hochgradiger Hyperextension des Knies etwas
nach vorne geneigt,  Die Kreuzbeinoberfliche stand nahezu
horizontal, die linke Beckenhiltte tiefer als die rechte und
dabei verliet die linke Darmbeinschauntel ziemlich steil und
sagittal, willirend die vechte, besonders in den  hinteren
Particen frontal gerichtet war. Ausserdem ergaly sich bei
der genaueren Untersuchung IHeosacralgelenksankylose der
linken Seite. Die Differenz zwischen den distantiae sacro-

) Hermann Bergius: Ein Fall von schrig verengtem Becken
Dissert. inaug. Berlin 1885.

%) Schulze-Berge: Ein Fall von Hiiftkreuzbeinankylose mit Anky-
lose des Hiiftgelenks derselben Seite. Dissert. inaug. Beun 1836,




17

~

cotyloideae betrug 5Y/, em, die zwischen rechtem und linkem
schiriigem Durclhmesser 8 en. Ebenso ist der Unterschied in
der Entfernung des Promontorinms von der Symplysis sacro-
iliaca rechts und links sehr bedeutend, denn rechts betrigt
dies Mass 6'/,, links 3%, em.  Die Geburt wurde nach
lingerem Kreissen durch die Perforation in Chloroformnarkose
beendet. .

12. Kormann, Archiv filr Gynikologie VI S. 472.

Nach einer intra vitam subacut abgelaufenen Periostitis
hat sich das Becken mit zahlreichen Exostosen bedeckt. Die
rechtsseitige Verengerung des Beckeneinganges wechselt mit
einer linksseitigen der Beckenenge und des Beckenausgangs.
Das Kreuzbein ist von normaler Wolbung. Die ersten Krenz-
wirbel mit den Darmbeinen ankylosiert. Der rechte Kreuz-
beinfliigel ist num 1 cm schmiler als der linke und steht 0.5 em
tiefer.  Beide lleosacralgelenke sind  synostosiert, nur ist
diese Ankylose links nicht vollstiindig.  Die Symphyse ist
nachs links verschoben.  Alle Beckemmasse zu klein. Rechts
mitssige Verengerung., (D obl. dextr. 11,3 em, lnks 10,7 cm).

Ein ausgetragenes Kind lebend durch Forceps.  Die
Mutter stirbt am elften Tage an septischer Peritonitis.

13. In einem weiteren Falle veriftentlicht durch Max
WoltY aus der Bonner Klinik. handelt es sich um ein schrig
verengtes Becken, entstanden durell Verkiirzung einer unteven
Extremicit.  Die anteren Extremititen sind iiberdem anf
eine merkwiirdige Weise verbogen, die Oberschenkel Sformig,
convex nach vorn gekriimmt, die Unterschenkel ebenfalls
demgemiiss, der rechte Fuss nach aussen, der linke nach
innen  gerichtet.  Das linke Hiiftbein steht hoher als das
rechte. Die Verlingerungen der Verbindungslinien des Spin.
ant. sup. convergieren mit der des gueren Durchmessers
im spitzen Winkel, das Promontorium ragt stark ins Becken
hinein.  Der Umfang des Beckens betrigt 87 ¢m, wovon

1y Max Wolf: Einige Fille von kiinstlicher Friihgel;urt bei engem
Becken. Dissert. inaugural. Boun 1886. No. 17 und 24,

2
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51 cm auf die linke Hiilfte kommen. Nach Behauptung der
Pat. ist die Verkriimmung angeboven. Die eingeleitete Friih-
geburt ergiebt ein stark asphyctisches Midchen, das nach
5 Stunden stirbt, es zeigt dieselbe Kriimmung der Kxtremi-
titen wie die Mutter. Die letztere wird gesuud centlassen.

14. Thidem No. 24.

Linkerseits Desteht genu varmm, das Knie ist stark
verdickt und kann nur in geringem Grade gebeugt werden.
Rechts genu valgnm, die Pat. hinkt stark; die linke Becken-
hillfte steht tiefer als die rechte, das Kreuzbein verlinft
schriig.  Dadurch stark linksseitige Skoliose der Tenden-
wirbelsiule. Die Kriommnngen gleichen sich beim Liegen auf
dem Leibe ans, das linke Femur ist stark abduciert. Die
Friihgeburt wird nach Krause’scher Methode cingeleitet. Hs
treten schwache Wehen, darauf eklamptische Anfille ein. Da
die Cervix verstrichen und die Herztone schwach wurden, so
wird die Zange angelegt und ein leicht asphyctischer Knabe
geboren.  Der Kopt ist stark in die Linge gezogen. Hinter-
haupts- und Stirnbein sind unter die Scheitelbeine geschoben.
Der Wochenbettsverlauf ist ein guter, Mutter und Kind werden
gesund entlassen.

15. und 16. Aus der Berliner Klinik veroffentlicht duarch
Joh. Panienskil).

Die erste Pat. Zielke zeigte folgende Masse: Spin.
1. 27, Crist. Il 28, Conjexterna. 17, Trochant. 31. ObL
dextr. 21, sinistr. 20,5. Bei der ersten rechtzeitigen Geburt,
die ausserhalb stattfand, wurde zur Perforation geschritten.
Bei der zweiten ergab dic in der 34. Woche eingeleitete
kiinstliche Friiheeburt nach 30stindiger Dauer ein lebendes
Kind. dasselbe starb nach 36 Stunden. das Wochenbett ver-
lief normal. Bei der dritten Schwangerschatt wurde in der
38. Woche die Frilhgeburt eingeleitet, sie ergab nach 4tigiger
Daucr cin lebendes Kind.  Wochenbett normal.  Bel der

1y Joh. Panienski: Zur Casuistik der kiinstlichen Frithgeburt bei
ankylotisch schrig verengtem Becken. Dissert. inaug. Berlin 1887.
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vierten Graviditiat Kinleitung der Frithgeburt in der 38, Woclie.
Nie ergal nach H0stlindiger Daucr ein totes Kind, das sich
in Steisslage befunden hatte. Wochenbett normal. Bei der
fiinften Schwaungerschaft wurde die Frihgeburt wieder in der
38. Woche eingeleitet.  Sie dauverte D0 Stunden, der Kopf
wich vom Beckeneingange ab, es erfolgte desshalb Wendung
nnd Extraction. Das Kind lebte.  Wochenbett normal. Bei
der sechsten Geburt wurde chenfalls die Frithgeburt und zwar
in der 36. Woche eingeleitet. ks bestand eine Fusslage,
darch die Extraction wurde ein lebendes Kind zur Welt be-
tordert, Mutter und Kind bleiben gesund.

Die zweite Pat. Hoffmann war IV para. Ihre erste
Geburt erfolegte am normalen Ende der Schwangerschatt
spontan, das Kind lebte. Bei der zweiten wnd dritten wurde
perforiert. Die abgenommenen Masse waren: Sp. 11 27,5 em,
Crist. 110 27,5, Conj. ext. 17,0 em, diag. 9,5 em, Conj. vera
Seme I der 37. Woche wurde die kiinstliche Friilhgeburt
eingeleitet, sie dauerte 20 Stunden, es war eine Steisslage
vorhanden, die Geburt wurde durch die kxtraction heendet.
Das Kind stab nach b Stunden.  Das  Wochenbett verlief
normal.

Zn diesen Fiillen von schrig vercngtem Becken. denen
cine Beschreibung des Geburtsverlauts angefiigt ist, komnien
noclt 2 im Sommer 1889 und hn Winter 1890 auf der Gross-
herzoglichen Universititsklinik zu Giessen zur Beobachtung
gekommene, von dencu besonders der zweite das Interesse
in vieler Beziehung in Anspruch nimmt.

Der erste Fall betrat eine IIT para, bei der in der
34. Woche die Frithgeburt eingeleitet wurde, das Becken war
rechtsseitie verengt.

Die Patientin, Frau W. B. aus Laufdorf bei Wetzlar,
24 Jahre alt, wurde win 23. Juni 1889 in hiesige Klinik anf-
genommen. Die Anamnese ergiebt, dass sie LT para ist.
Nie war nach ihrer Angabe als Kind bis zum vierten Lcebens-
Jabre vollstdndig gesund.  Alsdann stellten sich Abscesse am

2*
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rechten Vorderarm, am Halse und in der Kreuzhiift-
beingegend ein. Die Dauer der Erkrankung vermag sie
nieht bestimmt anzugeben. Seit jener Zeit besteht leichtes
Hinken des rechten Beins, das jedoch wenig anffillig ist.
An den Stellen der friilheren Abscesse sicht man jetzt stark
narbige Retractionen.  Nie ist seit dem 18. Lebensjahre
regelmiissig alle 4 Wochen menstruiert, seit & Jahren ver-
heiratet und machte 1886 ihre erste Kntbindung mit. Nach
24 stiindigem Kreissen wurde sie mittels der Zange ent-
bunden, das Kind. war tot. Die zweite IEntbindung er-
folgte im Jahre 1887. Nach 2tdgiger Geburtsdauer wurde
perforiert.

Bei ihrer Aufnahme in die Klinik wihrend ihrer dritten
Schwangerschaft erschien sie im Allgemeinen kriiftig gebaut
md  gut genihrt. Ansserlich Demerkte man am  rechten
Vorderarm, in der linken Supra Claviculargegend, xowie
rechts in der GGegend der Arvticulatio sacrvo-iti-
aca tiefe narbige Kinziehungen. Die Briiste sind gut ent-
wickelt, alte Striae in ziemlicher Zahl vorhanden.  Kine
Messung der Entfernung vom Ligamentwn arcuatim bis zur
rechten Npina ischiadica ergab 7.5 ¢, der rvechte schrige
Durchmesser hetrng 21.0 em, der linke 19.6 em.  Die FKnt-
fernung der tubera ischii von einander 8.75 cm. der Leibes-
umfang 90 em.  Bei der Palpation fand man den Riicken
nach links liegend, den Kopf beweglich {iber dem Becken-
eingang. Kine Messung der Fruchtaxe ergiebt eine Linge
derselben von 20', em. Die Herztone sind links 2 Quer-
finger unterhalb des Nabels zu hoven. Bei der inneren
Untersuchung fand man den Introitus ziemlich weit, ebenso
die Vagina. Die Portio vaginalis ist schlaff, zeigt rechts
und links narbige FEinziehungen, der Cervicalkanal zeigt
rechts in seiner ganzen Ausdelmung einen narbigen Strang.
der innere Muttermund ist durchgiingig, der vorliegende Teil
der Schiidel, also die Lage eine erste Schidellage.  Nie be-
findet. sich am Ende der 84. Schwangerschaftswoche.
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Wegen der fritheren schweren Entbindungen mit tot-
lichem Ausgange fiir das Kind und wegen der constatierten
ziemlich bedeutenden schrigen Verengung (es besteht eine
Differenz zwischen rechtem und linkem &usseren schrigen
Durchmesser von 1,4 em. ebenso ist der Beckenausgang
quer vervengt, da die Entfernung der tubera ischii um 2!/, cm
hinter der Norm zuriickbleibt), welche die Geburt eines aus-
getragenen lebenden Kindes nicht erwarten lidsst, wird be-
schlossen, die kiinstliche Frithgeburt einzuleiten, und die
Gravida zu diesem Zwecke am 25. Juni Vormittags 9 Uhr
ins Kreisszimmer gebracht. Um Wehenthitigkeit hervorzu-
rufen werden zuerst leisse Douchen appliciert und zwar in
Zwischenriiumen von vorerst 20 Minuten. Nach Applikation
von 6 Douchen, etwas nach 10 Uhr Vormittags zeigten sich
die ersten schwachen Wehen, Bis Nachmittags 1,3 Uhr
waren 4 Wehen eingetreten. Darauf wurden nach der
Kranse’schen Methode 2 Bougies eingelegt, worauf sich die
Wehenthitigkeit steigerte. Um 4 Uhr desselben Tags floss
eine geringe Menge Fruchtwasser ab, die Welien wurden
darant lebhafter, sie traten alle b Minuten auf und dauerten
', Minute an. Nachts gegen 2 Ulr wurden die Bougies
ausgetrieben. die \Wehenthitigkeit horte zugleich auf. Der
Cervicalkanal war etwas verkiivzt, der Muttermund 50 Pfen-
nigstiick gross. Die Herztone der Frucht gut und kriiftig.
Am 26. Juni des Morgens wurden abermals 2 Bongies ein-
gelegt, die Wehen wurden ziemlich kriftig und regelmissig,
: olme jedoch die Geburt wesentlich zu fordern. Abends 7
| Uhr war der Cervicalkanal noch immer zum Teil erhalten,
der Muttermund etwa Markstiickgross, die fotalen Herztone
gut. In der Nacht traten darauf regelmissige und kraftige
Wehen ein, wodurch in kurzer Zeit die vollkommene Er-
welterung des Muttermundes und die Austreibung des Kindes
entsprechend der ersten Schiidellage bewirkt wurde. Die
Kreissende gab an, dass sie deutlich bemerkt habe, wie der
Widerstand, den der kindliche Schiddel gefunden habe, haupt-
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sichlich in der rechten Beckenhilfte liege.  Der Geburt des
Kindes folgte die der Placenta sehr rasch nach 25 Minuten.
Das Kind selbst war lebensfrisch, seine Anshildung entsprach
dem Zeitpunkte der Schwangerschatt, es war von midnn-
lichem Geschlechte und wog 2250 gr. KEs wurde in der
Wirmewanne gehalten und zum Veil von Mutter-, zum Teil
von Ammenmilch erniibhrt.  Idie Mutter selbst blieb gesund
und machte ein normales Wochenbett durch. Folgende Daten
migen mnoch dazu dienen, darzuthun, wie sich das Kind in
der ersten Zeit entwickelte.

Abfall derNabelschnur am 8. Tage, Krndhrungsweise: am
ersten Tage Fitterung mit dem Loffel, am zweiten nimmt
das Kind die Brust, befindet sich woll nnd schreit kriftig.
Lager in der Wiirmewanune. Aw vierten Tage stark ikterisch
gefirhbt.  Am achten Tage wicgt das Kind 1820 gr., ninont
gut die Brust.  Verdaunng in Ordnang, die Mutter fiiblt
sich vollkommen wohl und steht auf.

Am 6. Juli Gewicht 1800 er.
7. . - 1750
8. . - 1500 \
9. . < 1830 {
10. . . 1880 |
11, . . 1910 J

1 Der zweite IFall betrat eine 33jahrige 1. para. Wil-
helmine H., Nihterin aux Giessen,  Sie will als Kind ge-
sund gewesen sein bis auf ein Tkzema capitis.  Tm 16.
Lebensjalire (1871) zog sie xich bei einem Falle von einem
Heuwagen eine Luxation im linken Hiiftgelenk zu. die nicht
reponiert wnrde — 1884 erfroren il tast simmtliche Ifuss-
zehen und es musste an beiden Fiissen die Amputation der-
selben durch Herrn Professor Bose vorgenommen werden.
Links wurde im Metatarsus amputiert, rechts ist die 4. Zehe
vollstindig, von der 5. die Phalanx prima erhalten, die iibrigen
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Y Vgl Dr. H. Liéhlein: Gyniikologische Tagesfragen, 1. Ieft,
8. 17. Wieshaden 1880.




exarticiliert. - Ihre Menses traten zuerst mit dem 21,
Lebensjahre, regelmissig, vierwdchentlich, missig stark auf.
Von den ersten Monaten ihrer Schwangerschaft an hatte
sie iiber Oedem der Beine, besonders des linken zu klagen;
in den beiden letzten Monaten steigerte es sich. Bronchial-
i katarrh mit missiger, aber deutlicher Dyspuoe, besonders
im lLiegen belidstigte sie ebenfalls in den heiden letzten
Monaten. Herzdimpfung klein, Spitzenstoss schwach, pri-
systolisches Gerdusch tiber der Mitralis; Urin frei von Al-
bumen. Die Entwicklung des Uterus und der Frucht der
Zeitrechnung der Schwangerschaft entsprechend. Introitus
nnd Vagina eng, rigide und sehr empfindlich. Da sich aus
der Anamnese ergeben hatte, dass in der Jugend eine Lnxation
im Hiiftgelenk stattgefunden hatte, die nicht reponiert war,
nnd ausserdem bei der Untersuchung eine abgewichene erste
Schidellage constatiert wurde, less sich  vermuthen, dass
das Becken keine normnale Beschaffenheit zeige und wurde
deshalb eine genauere Untersuchung vorgenommen.

Es ergab sich, dass das Becken allgemein verengt und
asymnietrisch war. Die Asymmetrie ist bedingt durch die im
16. Lebensjahre erworbene Luxatio obturatoria sinistra mit
Ankylose.

Wihrend die Aussenmasse nur eine geringe Reduction
aufweisen, (Spin. I 24,0 am, Cr. 26 em, Tr. 29,5, OblL
sinistr. 21 c¢m, Obl. dextr. 20,0, D. Baud 18,0, Conj. diag.
11.0, B.-U. 85) erscheint der Binnenraum des kleinen Beckens
' sehr erheblich verengt. Die Conj. vera wurde auf 8 cm ge-
schitzt, da die Symphyse ziemlich plump, 3 em dick, und
sehr wenig geneigt erschien. Die Stabmessung ergab bei
der Puerpera Conj. vera = 7,8 em. Der Querdurchmesser
des Beckeneingangs, der nach der Bestimmung der Schrig-
aufsteigenden (rechte 8,75, linke 7.5 ¢m) jedenfalls als selr
betriichtlich verkiivzt angenommen werden musste, wurde
bei der Operation selbst 9,7 em gross gefunden, welches
Mass ebenfalls bei der Messung in Puerperio bestitigt wurde.

|
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Die linke Spin. ischii ist dem linken Rand des Kreuzbeins
bis auf wenig mehr als 1 cm. genihert. Tn der Becken-
enge und dem Ausgang ist die Raumbeschrinkung ebenfalls
hochgradig. Dist. inter Spin. ischii 6,0 e¢m, inter Tubera
isehii 7,3 em. Ausserlich spricht sich die Deformitit des
Beckens noch aug in dem stumpfsehnabelformigen Vorspringen
der Symphyse und in den folgenden Absténden:

Abstand d. Spin. sup. post. sin. von d. Mittellinie

(Proc. spin.) . o 4,7 cm.
Abstand d. Spin. sup. post. dextr. .. . . . Dhb
Von d. Spin. post. sup. sin. zum Tuber ischii dextr. 165

. . dextr. zn sin. . . . 14145
. ” . sin. zor.Spin. ant. sup. dextr. 21,0
. dextr. zu sinistr. . . . . . . . 200
Vom Processus spin. des letzten Lendenwirbels

zur Spin. ant. sap. dextra . . . . . . 180

zur Spin. ant. sup. sin. . . . . . . . . . 170

Als Ursache der Deformitit ist die im 16. Lebensjahre
erlittene Luxation des Oberschenkelkopfs ant dax Foramen
obturatorium anzusehen.  Die neugebildete Gelenkverbindung
ist fast vollstindig ankylosiert. so dass Becken und Wirbel-
situle an den passiven Bewegungen des Femur teiluehmen.
Beim (Gehen werden die unferen Extremititen fast gleich-
mitssig bewegt, doeh rubt die Rumpflast vorzugsweise anf
der linken, welche verlingert erscheint. Beim Stehen iiber-
ragt die linke Darmbeinschanfel die rechte um 4 cm, wihrend
das linke Knie etwas tiefer steht als das rechte und das
linke Bein sich in gervinger Flexions- und Abduktionsstellung
befindet. Miissige Kyphoskoliose im Lumbosacralteil mit
nach rechts gervichteter Convexitit. Die Falte zwischen den
Glutaeen zieht von R. O. nach T.. U.

Wiirde sehon ein gleichmiissig - allgemein - verengtes
Becken von den angefiirten Hauptdurchmessern einen sehr
erheblichen Grad vou Ranmbeschriinkung bedeuten, so ist die
letztere dadurch noch betrichtlich vermehrt, dass die linke




Beckenhiilfte wegen der Hereindringung der linken I’fannen-
gegend geburtshiiltlich ansserordentlich beeintrdchtigt erscheint,

ja den Kopfdurchmessern einer kriiftig entwickelten IFrucht

gegeniiber geburtshilflich nahezu vollig in Wegfall kommt.
Die linke Hiilfte des kleinen Beckens bildet gleichsam eine
Art Recessus zit dem man links neben dem Promountorium
kaum zwei Querfinger emporfiihren kann.

Ja es war bei diesen geringen Massen zusammen mit
der starken Verengerung der linken Beckenhdlfte mit Sicher-
heit zin behaupten., dass selbst der kleine Schidel eines nicht
ansgetragenen, frithgebornen Kindex, wenn wir einen bitem-
poralen Durchmesser desselben von 6.5 c¢m. annehmen, dieses
Becken nicht passieren konne. Da somit selbst dwel  die
kiinstliche Ifrithgeburt eine Verkleinerungsoperation nicht
vermieden werden kounte, so wurde beschlossen die Sectio
caesarea anszufiihren.

Am 28. Februar 1890, Abends 7 Uhr Wehenbeginn.
Temp., 37,07 P 84, T..—U. 102 cem.  Koptehen derb. links
iiber dem Beckeneingang, kleine Teile rechtx oben.  Nindliche
Herztine 138, kriftig.  Nach Sstiindiger euter Wehenthiitig-
keit (1. Mirz 1890 3 Uhr a. m.) bei stehender Blase und
Markstiickgrossem Muttermunde. nach Bad. Sublimatwaschung
und -Spiilung sowie Jodoformgazetamponade. Sectio caesarea.

Der Bauchschnitt in der linea alba gefiihrt, beginnt am
Nabel und endet nngetibv 4 cm oberhalb der Symphyse.  Er
wird nach oben, unter- Umgehnng des Nabels nach links,
um etwa D em mit der Scheere verlingert, darant der Uterus
hervorgewilzt und der obere Teil der Banchwunde durch
einige Seidennidlte vereinigt. lLose Constriction der Cervix.
Auffallend starke Ausdehnung und pralle Fiillong der Ge-
fisse der Ligamenta lata, besonders der des linken. Schnitt
durch die vordere Wand vom Fundus uteri beginnend. Aus
der Offnung driingt sich in der Blase sogleich der Kopt ent-
gegen. Der extrahierte Knabe athmet sofort. I’lacenta und
Eihdute haften ziemlich fest und miissen sorgfiltiz gelost
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werden, die Placenta von der rechten Halfte der hinteren
Wand. Die ziemlich dicke zuriickbleibende Decidualage wird
ausgiebig abgeschabt und die Innenfliiche wit in 3%, igem
Carbolwasser angefeuchteten Gazebiuschen ausgerieben, der
(ervicalkanal ebenso ausgetupft.

Uternsnaht: 11 tiefe die Decidua vermeidende Seiden-
nithte durch Serosa und Musenlaris und 15—16  einfache
Qerosanihte mit Chromsiure-Catgut, alle Sfach geknotet,
knrz abgeschnitten. Nach cinigem Kneten des Uterus gute
Contraction; nach Abnahme des Gummischlaunchs kein Blut-
austritt.

[n gleicher Weise wie der Uterus -— Seide tir die tiefen,
feines  Chromsiure-Catgut fir die oberflichlichen Nilite —-
wird die Bauchwunde geschlossen.

Dauner 1 Stunde.  Fir alle Anwesenden hochst listig
und das operative Vorgehen in der letzten Viertelstunde er-
schwerend, besonders aber fiiv die Operierte nicht unbedenk-
lich wegen des Dbereits  bestehenden chronischen Bronchial-
katarrhs war die durch die Gasbeleuchtung verursachte Ent-
wicklung von Chlordimpfen.

Glitcklicherweise fibten sie keine ernstere Nachwirkung anf
die bereits bestehende Bronclhialaffection. N in den ersten
94 Standen war hiufiger Hustenrelz und  etwas gesteigerte
Kurzathmigkeit vorhanden.  Vom 2. Tage an milderten sich
beide Symptome mehr und mehr.  Das Gesammtbefinden war
durchaus giinstig.  Die Temperatur erreichte nur am Abend
des 8. Tages 38, sonst waren Temperatur und Puls immer
normal.

Der Versuch zu stillen musste von der H. wegen un-
geniigender  Secretion  der Briiste nach wiederholten Be-
mithungen aufeegeben werden.

Bei der Kntlassung ist das Odem der unteren kxtre-
mititen so gut wie vollig geschwunden, der linke Ober-
schenkel mur wenig (1 em) dicker als der rechte. Das Ge-
rimsch iiber der Mitralis nur schwach vorhanden.
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Der Uterus ist novmal beweglich iiber dem vordern
Scheidengewilbe; an seiner vorderen Wand eine ganz flache
wellize Leiste, Umgebung frei.

Das Kind, welches bei der Geburt 2900 gr gewogen
und sammtliche Zeichen der Reife dargeboten hatte, wog,
nachdem es anfangs von verschiedenen Wachnerinnen mit-
geniithrt und zuletzt mittels Soxhlet gepiippelt worden war,
bei der Entlassung 3350 gr.

Es sind dies weitere 18 Fille von schrig verengtem
Becken mit im ganzen 45 Geburten. Der Grad der schrigen
Verengung war ein verschiedener, es kamen Becken vor mit
geringer Asymmetrie bis zw den hichsten Graden derselben.

Rechtzeitige Geburten waren 22, kiinstliche Friihge-
burten 23. Von den rechtzeitigen Geburten verliefen 9 normal
ohme Kunsthiilfe, bei 7 muxste perforiert werden, bei 2 wurde
die Zange angelegt. bei je einer die Wendung anf den Fuss
oemacht, der Kaiserselmitt ansgefiihvt zir Dekapitation mit
nachtolgender Kephalothrypsie geschritten, einmal ist leichte
Kunsthillte angegeben, ohme nibere Bezeichnuig derselben.

Von den kiinstlichen Friihgeburten verliefen 12 ohne wei-
tere Kunsthiilfe, bei einer wurde die Zange angelegt, bei 8 die
Wendung auf die Fiisse gemacht it darautfolgender Kxtraction.

; Bei zweien wurde an die kitustliche Friihgeburt die Exfraction
angeschlossen und zwar eimnal wegen Steiss-, einmal wegen
Fusslage.

Betrachten wir die Resultate der Geburten fiir Mutter
und Kind, so finden wir, dass sie sich ginstiger stellen als
nach frileren Zusammenstellungen.

Wilhrend nach Litzmanns Zusammenstellung von 28
Miitterm 22 allein der ersten Geburt erlagen, was einer
Sterblichkeit von 78.6%, cotspriche, wihrend insgesammt
wohl eine Sterblichkeit von iiber 95%/, herauskommt, starben
von 18 Miittern blos 6, d. h. 8331/,%,. Und es steht zu hoffen, dass
in ndchster Zeit, bei der so griindlich ausgebildeten Aseptik noch
bessere Resultate erzielt werden, da diese 6 Fraunen wiederum
septischer Infection erlagen, die sie bei der Geburt sich zuzogen.

_
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Auch fir die Kinder waren die Krgebuisse glitcklichere,
wenn sie auch etwas schlechter waren als fiir die Mitter.

Von den rechtzeitiz geborenen blieben 13 am Leben,
darunter 7 von derselben Mutter, von denen 4 Zwillinge
waren, eines war durch den Kaiserschnitt dem Uterus ent-
nommen. Rins starb an Gaugrin der einen Thoraxhalfte,
bei 7 wurde perforiert, einmal ergab die Wendung ein tief
asphyctisches Kind, das nicht zum Leben gebracht werden
konnte, einmal die Zangengeburt ein lebendes, einmal ein
totes Kind, einmal wurde bei Steisslage zur Dekapitation
mit nachfolgender Kephalothrypsie geschritten, einmal ist
leichte Kunsthitlfe angegeben, ohne ndhere Bezeichnung der
Art derselben.

Von den kimstlichen Frithgeburten ergaben 11 lebende
Kinder, doch starben von diesen noch 3, 2 nach b, 1 nach
3¢ Stunden post partum. Totgeboren waren 12, darunter
3 faunltot.

Wir sehen aus dieser Zusammenstellung, dass wie die
Resultate im Allgemeinen bessere waren als frither, auch die
kitnstliche Frilhgeburt, wenn wir von den Fillen absehen,
bei denen durch die Wendung kitnstlich eine Fussiage her-
gestellt wurde, ginstigere Ergebnisse aufwies.

Die Schliisse, die wir aus dem (Gesammtresultate ziehen
konnen, sind ungefdhr folgende:

Wenn die schirige Verengerung rechtzeitig erkannt wird
an der Lebenden, so wird es, sofern ein einigermassen grosser
Unterschied der Schriigmasse beider Beckenhélften constatiert
wird, am Platze sein die kiinstliche Frithgeburt unter anti-
septischen Cautelen einzuleiten.

Bei geringerer Differenz dieser Masse, also bei nicht
bedeutender Asymmetrie beider Beckenhiilften, wird auch die
rechtzeitize Geburt ohne schlimme Folgen fir Mutter und
Kind verlaufen kiénnen.

Tst die schrilge Verengerung ecine hochgradige und betrifft
sie nicht nur den Beckeneingang, sondern geht durch Becken-
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hohle und Beckenausgang hindurch, so wird in manchen
Fiallen auch der kleine Schidel eines nicht ausgetragenen
Kindes dieses Becken nicht passieren konnen, somit, wenn es
daranf ankommt, Mutter und Kind zu erhalten, nur der
Kaiserschnitt fibrig bleiben

Und es wird auch dieser bei der heutzutage in so hohem
Grade verbesserten Teechnik, sofern nur nach den Regeln
einer strengen Antisepsis verfaliren wird, nichit minder gute
Resnltate liefern als die kiinstliche Frithgeburt, da wohl die
schlechten Krgebnisse fritherer Operateure hauptsichlich dem
Mangel an Antisepsis zur Last fallen.

Was die Einstellung der Frocht anbetrifft, so wird wohl
im Allgemeinen die Kopfgeburt der Beckenendlage vorzu-
ziehen sein. Von geringem Werte wird dabei sein, ob die
Finstellung des Schiadels in dem langen oder karzen schrigen
Durchmesser des Beckens erfolgt.

Viel wichtiger ist der Grad der Asymmetrie und der
Umfang des kindlichen Schiidels, da ja beim schriig verengten
Becken, nach Abtrennung der 3eckigen winkligen verengten
Stelle hinter der distantia sacro-cotyloidea, fiir die Geburt
ein ovaler Raum iibrig bleibt, der je nach dem Grade der
Asymmetrie verschieden gross ausfillt mnd desshalb filr einen
grossen oder kleinen Schiidel versehieden schwer zu passieren
ist. Nielit ausser Acht lassen darf man dabei, dass sich das
Resultat bedeutend giinstiger stellt, wenn das Becken zu den
urspringlich weitangelegten gehort, da dann auch bei hsherem
Grade der Asymmetrie ein grosserer Raum iibrig bleibt, wie
bei einem urspriinglich schon klein angelegten Becken.

Am besten wird sich natiirlich der Kopf!) einstellen,
wenn schon im Beckeneingange das Hinterhaupt tief tritt
und in Folge dessen ein moglichst kleiner Umfang des kind-
lichen Schidels zn passieren bLrauncht. (Von weniger Belang
wird dies bei einer Frithgeburt sein, da dann naturgemiss

1) Klemwa,chter Fall eines schrig verengten Beckens etc. Prager
Vierteljahresschrift fiir praktische Heilkunde, Jabrgang 1870. Bd. IL

_
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der Schiidel einen weit geringeren Umfang hat und sich noch
leichter configuriert, desshalb auch wohl moch in Gesichts-
Vorderhauptlage ete. geboren werden kann.) Da in dieser
Stellung der ldngste Durchmesser der Diagonale in die
Fithrungslinie des Beckens fillt und in die Richtung des
geraden Durchmessers des Beckens der Kkleinste der soge-
cenannten Durchtrittsdurchmesser des Schiidels, ein Durch-
messer, von dessen Enden das eine in die Gegend der grossen,
das andere knapp hinter die kleine Fontanelle fallt. Aller-
dings wird bei den beschriinkten Beckenriumlichkeiten eine
grissere Welenthiitigkeit von Noten sein. Die schlechtesten
Resultate fir die Kinder ergaben nach der hier vorliegenden,
wie nach frilheren Zusammenstellungen die Beckenendlagen,
zu denen wir ganz gut die kinstlich durch die Wendung herbei-
gefiihrten rechnen kinnen. Und dies Resultat ist anch ganz
einfach zu erkliren. Schon beim normalen Becken bietet die
Beckenendlage eine schlechtere Prognose fur das Kind, als
eine Schidellage.

Die Gefahr far das Kind tritt dann?) ein, wenn bei
der Geburt des Kopfes ein lingerer Aufenthalt entsteht.
Denn erstlich wird, wenn der Rumpf bis zum Nabel geboren
ist, die Nabelschnur sehr leicht so comprimiert, dass der
Placentarkreislauf aufhort, dann aber zieht sich der Uterus,
wenn nur noch der Kopf in der Scheide steckt so stark zu-
sammen und der Druck in seiner Hohle sinkt so, dass die
Placenta hiufie von seiner Innenwand losgeschilt  wird.
Desshalb hort auch ohne Compression der Nabelschnur die
Verbindung mit dem miitterlicken Kreislaufe auf, der Fotus
macht eine Inspirationsbewegung, aspiriert Fruchtwasser etc.,
wird asphyetisch und stirbt, sobald nicht durch die Natur,
oder durch Kununsthilfe die Geburt schlennigst beendigt wird.
In weit hoherem Grade sind natiirlich alle diese Gefalren
heim schrig verengten Becken vorhanden. Denn durch die
engen Beckenverhiiltnisse wird natiirlich die Geburt des

1y Schroder: Lehrbuch der Geburtshiilfe, ‘9, Auflage 1886. 8. 199.
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Kopfes in noclh héherem Masse verzigert, desshalb das Kind
den oben geschilderten Gefahren noch weit mehr ausgesetzt
sein, als dies beim normalen Becken der Fall ist. Aber
auch die Extraction ist hier fiir dasselbe gefahrvoller, da
von einer Configuration des Schédels beim nachfolgenden
Kopfe keine Rede sein kann, derselbe sich vielmehr in so
karzer Zeit als fiir die Kxtraction nétig ist, den engen
Beckenverhiltnissen akkommodieren muss. Das was beim
vorangehenden Kopfe binnen vielen Stunden oder Tagen nach
und nach vollbracht wird, geschieht hier binnen wenigen
Minuten und die naturgemissen Folgen sind verderbiiche
Liisionen des Schidels, wenn nicht der Durchtritt ganz un-
moglich ist und desshalb noch zur Perforation des nach-
folgenden Kopfes geschritten werden muss.

Fassen wir die Bedingungen, von denen die Geburt
beim schrdg verengten Becken abhingig ist. zusammen, so
ergiebt sich ungetihr folgendes:

Die Schwierigkeit der Geburt ist abhingig?).

1. Von der Grosse des zur Geburt verwendbaren Raumes.

2. Von der Grisse und

3. Von der Lage und Stellung der Frucht.

Um diese zu erforsechen wird wohl eine genaue Ab-
nalime der N#gele'schien Masse sowohl, als auch der dusseren
Schrigmasse von Nutzen sein. Ausser Acht lassen darf
man dabei ferner nicht, dass das Mass der Conjugata dia-
gonalis und vera auf den Grad der Verengerung keine
Schliisse zuldsst, da durch die Verschiebung der Symphyse
sowohl als des Promontoriums das Mass der Conjugata
diagonalis und besonders das der vera ganz unzuverlissig
wird. An seine Stelle tritt vielmehr der gerade Durch-
messer des zur Geburt verwendbaren Raumes, wie ihn
Kleinwichter?), in seiner schon mehrmals erwidhnten Arbeit
abbildet. Derselbe geht von der Symphyse aus und fallt

1) Kleinwiichter 1. c¢. pag. 40.
% 1. c. pag. 30.

—



etwas nach einwirts von der Symphysis sacro iliaca. Die
Grosse der Fruchtaxe bestimmt man am besten mnach
Ahlfelds Methode, die ziemlich sichere Resultate liefert.

Wenden wir uns nun noch einmal zu den zwei in der
Grossherzoglichen Universitits-Frauenklinik zu Giessen zur
Beobachtung gekommeunen Fillen, so finden wir, dass das
erste der beiden Becken wohl zu den mittelgross angelegten
gehort. Die schriige Verschiebung ist ebenfalls eine solche
mittleren Grads, da der Unterschied der beiden Schrigmasse
1 em. betrigt. Die Verengerung betrifft nicht nur den Ein-
gang, sondern sie geht auch auf die Beckenenge und den
Ausgang fiber.

Die Geburt eines ausgetragenen lebenden Kindes mit
normal ausgebildetem Schiidel gehort wohl desshalb zu den
Unmoglichkeiten, wie ja auch der Ausgang der beiden
fritheren rechtzeitigen Geburten beweist. doch ist die Ver-
engerung nicht so hochgradig, dass ein nicht ausgetragenes
Kind mit kleinerem Schiidel das Becken nicht passieren
konnte. Die in dieser Voraussetzung in der 34. Woche ein-
geleitete Frithgeburt ergab denn auch ein lebendes Kind,
ebenso war der Geburts- und Wochenbettverlanf ein guter.

Was die zweite Pat. betrifft, so milxsen wir wohl das
Becken derselben als ein allgemein verengtes ansehen, das
durch die ankylosierte Lusatio obturatoria und dadurch be-
wirkte Verlegung des stidrkeren Drucks auf diese Seite
zu einem schrig verengten geworden ist.

Die Entstehung konnen wir nuns ungefahr auf folgende
Weise erkliren:

1) Bei symmetrischem Bau des Korpers fallt die Schwer-
linie desselben in eine senkrecht durch die Mitte der Ver-
bindungslinie der bLeiden Schenkelkopfe gelegte Kbene; der
Druck der Rumpflast auf jeden Schenkelkopf ist nmithin
derselbe.

1y Schrioder, Lehrbuch der Geburtshiilfe, 9. Auflage 1886, pag. 618.
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Durch die ankylosierte Luxation des Schenkelkopfs
auf das Foramen ovale wird derselbe der Schwerlinie des
Kirpers bedeuntend genihert. Die Folge davon ist, dass er
einem weit bedeutenderen Drueck aunsgesetzt ist. Dadurch
nun, dass dieser Druck nicht mehr wie beim Verweilen des
Schenkelkopfs an normaler Stelle das Becken mehr seitlich,
sondern mehr von unten her trifft, wird zuerst an dem im
16. Lebensjahre noch in der Entwicklung begriffenen, in Folge
davon noch configurationsfilhigen Becken eine Hereindringung
des Scham- und Sitzbeins in der Gegend des Foramen obtara-
torium bewirkt. Der vermehrte Druck trifft natitrlich auch
weiterhin die Darmbeinschanfel und bewirkt hier, da die
Artikulatio sacro-iliaca mnoch keine feste Verbindung darstellt
ein Empordringen derselben nach oben; zu gleicher Zeit ver-
ursacht der die facies anrvicularis treffende stirkere Druack
ein Zurfickbleiben des Krenzbeinfligels in der Entwicklung
durch Druckatrophie. Die Folge dieser Veriinderungen ist,
dass diese (Beckenhilfte bedeutend schmaler wird als die
andere und auf einen Recessus') zusammenschrumpft, der fir
den Eintritt des Kopfes und den Durchtritt des Kindes von
gar keinem Belang mehr ist, da er hier im speziellen Falle
so schmal ist, dass man kaum 2 Querfinger neben dem
Promontorinm in die Hoéhe fithren kann.

Da nun ausserdem die gesammten Masse des Beckens
und zwar in ziemlich constanter Weise um einige em hinter
der Norm zuriickbleiben, wahrend die Conjugata vera eben-
falls nm 1,75 om verkiivzt erscheint, so unterliegt es keinem
Zweifel, dass ein ausgetragenes lebendes Kind dies Becken
nicht passieren kann. Ja man kann sogar mit ziemlicher
Bestimmtheit behaupten, dass selbst die Geburt eines friih-
gebornen Kindes mil weniger stark ausgebildetem Schidel
ohne Gefahr fur sein Lieben nicht mdglich ist und auch hier-
bei schliesslich noch zu einer Verkleinerungs-Operation ge-
schritten werden miisste.

1y Cfr. H. Lohlein, Gynikol. Tagesfragen, Ilcft I, § 8. Wies-
baden 1890, 3
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Da somit auch durch die Frithgeburt kein glinstiges
Resultat erzielt werden konnte, so blieb, wollte man Mutter
und Kind erhalten, nichts anders {ibrig, als die Sectio caesarea
auszufithren. Und zwar konnte man das mit um so grisserem
Rechte thun, als die Resultate derselben in Folge der so gut-
ausgebildeten Antisepsis und der verbesserten Technik bei
der Operation so gute sind, dass durch sie die Mutter keinen
grosseren Gefahren ausgesetzt erscheint, als dorch eine Ver-
kleinerungsoperation.

Es diirfte an dieser Stelle am Platze sein, einige Worte
tiber die Fortschritte dieser Operation, wie sie besonders
im letzten Jahrzehnt gemacht sind, anzufiigen.

Seit den Tagen des Wittenberger Chirurgen Trautmann,
der zunerst bei einer hernia uteri gravidi die Sectio caesarea
ausfithrte, ist viel hin und wider gestritten worden iiber die
Zuldssigkeit und die Indicationen dieser Operation. Nicht
minder gross war der Streit fiber die Art ihrer Ausfithrung.
Man machte Schnitte auf der linken Banchseite um die
Leber zu vermeiden, empfahl auf der Seite einzuschneiden,
wo der Uterus liage, legte Quer- und Diagonalschnitte an.
Alle diese Methoden sind jetzt verlassen und es ist nur noch
der schon von ITtalien aus an der Toten empfolilene und aus-
gefithrte Schnitt in der linea alba gebriunchlich.

Wiihirend nun in fritherer Zeit die Operation, besonders
in grossen Gebédrhdusern, Hdusserst unghnstige Resultate
lieferte (Michaelis 54 Y/, Kayser 62°/, Todesfille, Zahlen, die
immer noch zu niedrig gegriffen sind, da re vera ein viel
grisserer Prozentsatz, der mit 809/, nicht zu hoch gegriffen
erscheint, der Operation erlag, ist in neuerer Zeit das Ver-
hiltnis ein ganz anderes geworden und besonders in grosseren
Kliniken werden im letzten Jahrzehnt Resultate erreicht,
auf die man vor 15—20 Jahren noch kaum zu hoffen wagte.

1} Fragen wir uns, welchen Umstinden dieser Umschwung
zu verdanken ist, so finden wir dafiir hauptsichlich 3 Griinde:

1y Vgl. Dr. H. Lohlein, Gyniikol. Tagesfragen, Heft I, Seite 3.
Wiesbaden 1890,
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Es ist dies erstlich und hauptsidchlich die peinliche Durcl-
fillirung der Asepsis, zweitens die bessere und sicherere Be-
herrschnung der Blutung, drittens die verbesserte Technik bei
Ausfithrung der Operation und bei der Naht der Uterus-
wunde.

Denn wenn man frither auch fiir eine griindliche Siube-
rung der Hénde und Vorderarme mit Seife und Wasser
sorgte, so war doch von einer Autisepsis im heutigen Sinne
absolut nicht die Rede und bei noch so sorgfiltiger und
glicklicher Austfithrung der Operation kam es hiufig zu tét-
lich endenden Peritonitiden, Endo- und Parametritiden. Diese
Verhéiltnisse haben sich vollstindig gedindert, und durch die
grimdliche Abseifung des Operationsfeldes mit nachfolgender
Desinficierung desselben durch 1%, Sublimatlésung, durch
Auswaschen von Vagina und Cervix mit in dieselbe Losung
getauchten Gazebiuschen, dem eine Tamponade dieser
Héohlen mit Jodoformgaze folgt, ist die Gefalr einer septischen
Infection des Peritoneums und Endometriums fast vollstindig
ausgeschlossen. Natiirlich gehort noch weiterhin dazu, dass
sich Operateur und Assistenz ebenfalls einer griindlichen
Desinfection, am besten nach Fiirbringers Angabe unter-
ziehen, dass ihre Kleidung, sowie das bei der Operation ver-
wandte Verband- und Nahtmaterial, sowie die Instrumente
durch Auskochen und Impridgnierung mit antiseptischen
Losungen moglichst keimfrei gemacht sind.

Dazu kommt noch, dass man, gestiitzt auf die bei den
verschiedensten schwierigen Laparotomien gemachten FEr-
fahrungen die Blutung viel besser beherrscht, dass man die
Naht viel sorgfiltiger anlegt als zu fritheren Zeiten, Wahrend
man frither zur Vermeidung von excessiven Blutungen bei
Ausfithrung des Gebdrmutterschnittes die manuelle Com-
pression ‘der Cervix anwandte, eine Methode, die an die
Umsicht, Gewandtheit und Kraft des Assistenten grosse An-
spriiche stellte, geniigt man heute dieser Aufgabe durch
Constriction mit dem aseptisch vorbereiteten elastischen
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Schlauche auf viel einfachere und sicherere Weise. Und man
wird sich bei dieser Metliode, die Blutnng hintanzuhalten,
vor den zuweilen beobachteten unangenehmen;Zuafillen, wie
sie durch die Atonie des Uterus herbeigefiithrt werden, sehr
wohl schittzen kdunen, sofern man nur die Constriction nicht
allzufest ausfithre, dabei natiirlich doch in hinreichendem
Masse, um eine Blutung vollstindig zn vermeiden. Ein
weiterer Punkt von Wichtigkeit ist die Ausfithrung der
Naht. Hs sind auch in dieser Hinsicht viele Vorschlige,
sowoll iiber die Art des zu verwendenden Nahtmaterials,
als iiber die Ausfithrung derselben, gemacht worden.

Was das erstere anbetrifft, so nabhm man zum Teil
Catgut, zum Teil Silberdraht, zum Teil chinesische Seide,.
Das einfachste und beste wird immer die iiberall leicht
aseptisch zuzubereitende und von jedem Arzt gefilhrte Seide
sein.  Auch far die Ausfihrung der Naht sind selhr viele
verschiedene Vorschlige gemacht und sehr viele Methoden
derselben angewandt worden. Auch hier wird wieder das
einfachste das beste sein und es wird jede Art des Nihens
befriedigende Resultate liefern, sofern sie inniges Aneinander-
liegen der Wundriander bewirkt, natiirlich immer unter der
Voraussetzung, dass ; Wundrinder, Uterus und Bauchhihle
aseptisch bleiben.

M. Sdnger schwort noch heute anf die sero-servse Naht
und erklirt sie fir unerlisslich. Andere Nahtmethoden
»indgen nach ihm wohl auch zur Vereinicung der Uteras-
wunde hinreichen®, den Ansprach, die beste zu sein, darf
eine andere nicht erheben. Kocks empfiehlt eine intrauterin
geknotete Naht nach kinstlicher Inversion dieses Organs.
Die einfachste und beste und dabei von jedem mit Leich-
tigkeit durchzufihrende Methode wird wohl dennoch die sein,
wie sie sich auch im Falle Hein vollstindig bewihrt hat.
Tiefgreifende, aber die Decidua nicht mitfassende Seiden-
niihte, die dreifach geknotet werden. Dazwischen oberflich.
liche, die Serosa und einen Teil der Muscularis fassende




recht genau gelegte Seiden- oder Catgutnihte, die eine line-
dre Vereinigung der Wunde bewirken. Auf die Grisse des
Uterusschnittes kommt es dabei gar nicht an, da auf die eben
beschriebene Weise eine 16 ¢m lange Wunde mit derselben
Sicherheit zu vereinigen sein wird, wie eine nur 10 cm
lange. Die n#heren Details der Ausfithrung sind schon oben
beim Falle Hein angegeben.






Indem ich diese Arbeit der Oeffentlichkeit dthergebe,
gestatte: ich wir nochmals Ilervn Professor Lihlein fiiy

die giitige Ucberlassuny des Malerials z2u deyselben, sowie
Herin Assistenzarzt Dy, Strassmann fir die gitige
Unterstitzung — bei Alfassung  devselben

Danl: auszusprechen.

wmeinen  besten







