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-[Iber die Héiufigkeit des Nabelschnurvorfalles bei
Schiidellage besitzen wir bis jetzt nur eine Angabe: Hilde-
brandt nehmlich, der aus den Geburtsjournalen verschiedener
Kliniken und Privatiirzte seine statistischen Angaben schiopft,
giebt an, dass bei 44548 beobachteten Schidellagen die
Nabelschnur 301 Mal vorgefallen sei: mnach ihm kidme also
auf 148 Schidellagen 1 Nabelschnurvorfall.

Uber die Gefahren, welche der Nabelschnurvorfall gerade
bei Schiidellage dem XKind vor allem, in seltneren Fiillen
aber auch der Mutter bringt, herrscht wohl jetzt allgemein
dieselbe Ansicht.

Auf das kindliche Leben iibt der Nabelschnurvorfall
dadurch eine deletive Wirkung aus, dass die Nabelvene,
welche dem Kind das arterielle Blut zufiihrt, am meisten
dem Druck des ziemlich festen Schiidels exponiert ist; findet
dieser Druck einige Zeit hindurch statt, so erhilt das Kind
kein sauerstoffthaltiges Blut mehr, wird asphyetisch und
geht an Kohlensiure-Intoxication zu Grunde.

Fiir die Mutter ist der Nabelschnurvorfall sehr selten
gefiihrlich, hochstens wenn die Nabelschnurschlinge vor dem
Kopt" ausgespannt ist: es kinnen durch Zerrungen der Nabel-
schnur irregulire Contractionen des Uterus hervorgernfen
werden, welche die Geburt verzigern unud nachtriiglich Re-
tention der Placenta durch Krdmpfe des inmeren Mutter-
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mundes veranlassen; andererseits konnen Zerreissungen der
Nabelschnur oder Loslosungen der Placenta eintreten.

Uber die bei Nabelschnurvorfall bei Kopflagen ein-
zuleitende Therapie haben zu den verschiedenen Zeiten ver-
schiedene Ansichten geherrscht.

Zuerst finden wir die Therapie besprochen von der
Hebamme der Maria von ~ Medici, der Louise Bourgeois,
welche die manuelle Reposition der vorgefallenen Nabel-
schnur auf das Dringendste empfiehlt. ILhrer Ansicht schlossen
sich an Mauriceau und Peu, welche erst nach misslungener
Reposition die Vornahme der Wendung empfehlen. Weiter
finden wir als eifrige Vertreter der Reposition Deventer,
welcher genaue Angaben iiber die Ausfithrung derselben
macht, Smellie, Wiegand, Busch, Naegele, vor allem aber
Michaelis: dieser eiferte energisch gegen die Zuriicksetzung,
welche die Reposition, eine fiir die Mutter durchaus un-
gefihrliche, zur Erhaltung des kindlichen Lebens aber hichst
zweckdienliche Operation, von Seiten der Geburtshelfer re-
falire. Er fasst zum Schluss seiner Arbeit seine Ausfithrungen
noch einmal zusammen, indem er folgende Thesen anfstellt:

I. Die Methode beim Vorfall der Nabelschnur vorzugs-
weise oder ausschliesslich zur Wendung oder Zangenanlegung
zu greifen, liefert selbst in der giinstigsten Praxis, nehmlich
in Gebidrhiiusern hochst ungiinstige Resultate, weit un-
giinstiger aber muss noch die Privatpraxis ausfallen. Hierin
liegt die dringende Aufforderung, die Reposition ernstlich
und mit Anwendung mehrerer Mittel zu versuchen, als es
bisher empfohlen wurde.

II. Der Erfolg der Repositionsversuche hingt ab von
der richtigen Benutzung der Mittel, die die Natur zur Zuriick-
haltung der Nabelschnur darbietet und bei regelmissiger
Geburt anwendet. Voun diesen Mitteln ist das wirksamste
mnd vorziiglichste : die bleibende und allmiihlich vom Mutter-
munde zu einem hilieren Kreisabschnitte fortschreitende An-
schliessung des Uterus an den vorliegenden Kindesteil.  Die
Nabelschnur kann also nur wmit lrfolg reponiert werden,




B —

wenn es noch moglich ist, sie hinter diese kreisférmige
Striktur zuriickznschieben, das heisst wenn der Muttermund
noch nicht verschwunden ist.

Schon frithzeitig fand aber dieses Verfahren Widerspruch
bei den Autoren: der erste, welcher sich gegen die Reposition
und fiir sofortige Vornahme der Wendung bei Vorfall der
Nabelschnur ausspricht, war de la Motte. Dieselbe Ansicht
vertreten nach ihm Viele. So empfiehlt Kilian dringend die
Wendung ohne vorher die stets sehr zweifelhaften Repositions-
versuche anzustellen. TLievret verwirft die Operation eben-
falls, indem er sagt: ,C'est en vain qu’on se flatte de pou-
voir reduir le cordon ombilical, lorsqu’il est une fois sorti
de la matrice, puisqu’on ne peut jamais parvenir & le faire
rentrer complettement, ou de la maintenir réduit.“ Boér
hiilt das Zuriickbringen der Nabelschnur fitr eine danaidische
Avrbeit, denn der Teil der Nabelschnur, den die Hand zuriick-
fiihrt, ist immer kleiner als derjenige, der daneben wieder
vorfiillt. Schmidt sagt iv den Charité- Annalen bei Be-
sprechung des Verfahrens der Reposition: ,In der Geburts-
hilfe lisst sich Alles heransziehen, aber Nichts hinein-
schieben“: er empfiehlt dringend Zange oder Wendung.

Auch in den neneren Lehrbiichern iiber Geburtshilfe und
geburtshilfliche  Operationen bLerrscht durchaus noch keine
Einigkeit.

Der wirmste Betfiirworter der Reposition ist Spiegelberg:
er hat bei Anwendung der Reposition stets gute ILrfolge
gehabt und hiilt die gegen die Reposition gehegten Vor-
arteile fiir Resultate unviehtiger Ausfithrung derselben, bei
Geduld und Ubung gelinge sie in vielen Iillen, wenn nuy
die den Vorfall veranlassenden Ursachen veparabel seien.

Olshausen gehort anch zu den Anhiingern der Reposition:
er lehrt, dass man unbedenklich zar Reposition schreiten
solle, wenn der Kopf gut ins Beeken eingetreten ist, oder
wenn man  Grund hat anzunchmen, dass die Koptstellung
cine giinstigere werden wird, Zawe Wendung aber vitt Ols-
hausgen unbedingt dann, wenn bel vorlicgendem  Kopt die
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Pulsation der Nabelschnur sehr erheblich herabgesetzt ist
oder eben aufgehort hat, ferner wenn die Stellung des Kopfes,
wozu namentlich das enge Becken disponiert, eine so ungiinstige
ist, dass die Reposition der Nabelschnur bestindig misslingt
und eine schnelle Beendigung der Geburt sonst nicht zu er-
warten steht.

Hiiter giebt in seinem Lehrbuch folgende Regeln: Wenn
die Nabelschnur noch pulsiert, muss zur Lebensrettung des
Kindes ohne Verzug die Reposition derselben bei noch be-
weglich auf dem Beckeneingang stehendem Kopf gemacht
werden. Nach dem Gelingen der Reposition ist fleissige Aus-
cultation unerlisslich, weil auch jetzt noch eine Compression
der aus dem Bereich des untersuchenden Fingers gebrachten
Nabelschnur moglich ist. War die Nabelschnur vor der Aus-
tihrung der Reposition schon comprimiert worden, werden
die fétalen Herztone nach dem Gelingen derselben noch
1/;—"'5 Stunde lang unregelmiissig erscheinen; kommt daraut
die normale Frequenz derselben wieder zu Stande, so kann
die Gefahr fiir das Kind als beseitigt angenommen werden.
Daunert aber die Unregelmiissigkeit des IFotalpulses linger
als '/, Stunde, sinkt die Frequenz desselben betriichtlich, so
hat man daran ein sicheres Zeichen, dass sich das Kind in
Gefahr befindet; es muss dann ohne Siumen die Wendung
und Extraction gemacht werden. Nur in dem Falle riit er
zur sofortigen Wendung und Extraction, wenn eine sehr
grosse Schlinge vorgefallen ist oder melrere Schlingen an
verschiedenen Stellen neben dem Kopf getiihlt werden, weil
nach dem Misslingen etwaiger Repositionsversuche die Hoff-
nung aufzugeben ist, ein lebendiges Kind durch Wendung
und Extraction zu erhalten. Selbstverstindlich soll sich auch
in allen Fillen, bei welchen die Reposition vergeblich ver-
sucht wird, an diese Versuche Wendung und Extraction an-
schliessen.

Eine vermittelnde Stellung in dieser Irage, allerdings
mehr nach der Wendung hinnecigend, nimmt Schroeder ein.
Er empfiehlt, wenn die Nabelschnur nach vorzeitigem Blasen-
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sprung bel noch wenig erdffnetem Muttermund vorféllt, als
das naturgemisseste Mittel die Reposition, da eine sofortige
Entbindung ohne die grosste Gefahr fiir die Mutter alsdann
nicht ausfithrbar ist; fiir diese Fille rdt er zu den Nabel-
schnurrepositoricn, wie sie von den verschiedenen Awutoren:
Braun, Roberton, Schiller Varges, Murphy angegeben worden
sind. Ist der Muttermund aber verstrichen oder so erweitert,
dass man die Hand durch ihn hindurch fithren kann, so er-
scheint ohne Zweifel die Zuriickbringung der Nabelschnur
und also die Herstellung der normalen Verhiltnisse a priori
als die rationellste Therapie. Im weiteren Verlauf der Be-
sprechung der Therapie sagt er jedoch: Es ist sehr zu er-
wigen, ob man nicht in allen Féllen, in denen das Kind
schon in Gefahr ist und die Umstinde eine leichte Operation
voraussehen lassen, am besten thut, wenn man, ohne sich um
die Nabelschnur zu bekiimmern, sofort die Wendung und
Extraction vornimmt. TUnter nicht zu ungiinstigen Verhilt-
nissen kann man das Kind in fast weniger als einer Minute
in die Liage versetzen, atmosphiirische Luft atmen zu kinnen,
es damit von den Gefahren, die ihm bei lingerem Aufenthalt
im TUterus noch drohen, befreien und bei schon bestehender
Asphyxie die erforderliche Therapie anwenden. Nimmt man
also unter diesen Umstiinden die Wendung ohne voraus-
gegangene Repositionsversuche sofort vor, so wird man nicht
ungiinstigere Chancen fiir das Kind haben als wenn die
Reposition gelingt, weit giinstigere aber, als wenn man
erst nach misslungenen Repositionsversuchen zur Wendung
schreiten muss.

Nach Fritsch ist in der Praxis der Nabelschnurvorfall
dic hiufigste Indication fiir die Wendung bei Kopflage.
Zur Reposition gehirt Ubung und vor allen Dingen Ver-
tranen zur Operation. KErschweren die Husseren Umstiinde
die sorgfiiltige Beobachtung, so ist der Arzt oft im Un-
gewissen iiber den Erfolg seiner Hand, und es ixt Niemandem
zu verdenken, wenn er den handgreiflichen schnellen Krfolg
dem ihm unsicher scheinenden Resultat der Reposition vor-




zieht. Ist der Muttermund wvollstiindig erweitert und der
Kopf beweglich, demnach voraussichtlich die Wendung leicht,
so lidsst es sich rechtfertigen, die sofortige Wendung vor-
zunehmen. Diese ist namentlich dann anzuraten, wenn die
vorgefallene Schlinge sehr gross ist. Die Wendung muss bei
richtiger Vorsicht und Desinfection ein ungefiihrlicher Ein-
griff sein, und auch fiir das Kind sind die Chancen, je eher
es zur Welt kommt, um so besser. Fritsch reponiert nur
dann, wenn die Wendung noch nicht moglich ist und zieht
im allgemeinen die Wendung der Reposition vor. Somit
wird die Reposition in der Praxis wohl stets auf die Fiille
beschriinkt bleiben, wo die Schlinge kleiner und die Wendung
noch nicht moglich ist.

Gusserow lehrt, dass in allen Fillen, in denen selbst-
verstiindlich der Muttermund geniigend erweitert ist, die
Wendung mit womdglich sofortigem Anschluss der Extraction
zu machen ist, ohne sich mehr um dic vorgefallene Nabel-
schnur zu kitmmern als ihr Puls das Kriterium einer eventuell
zu beschleunigenden Extraction bildet. Die Reposition ist
demnach blos auf die Fille zu beschrinken, in denen die
mangelhaft erweiterten Geburtswege die Vornahme der Wen-
dung ausschliessen.

Zweifel, der im allgemeinen dieselben Ansichten teilt,
stellt folgende vier Regeln auf:

1) Bei geringer Eloﬁ'nung, wo die Hand moch nicht ein-
geht, ist die Reposition der vorgefallenen Nabelschnur zu
machen.

2) Bei Durchgingigkeit des Muttermundes fiir dic Hand
die Wendung ohne sofortigen Anschluss der Extraction.

3) Bei ganz ertffnetem Muttermund rasche Wendung
und sofortige Kxtraction.

4) Endlich kann es bei leicht verengtem Becken und
giinstigen riumlichen Verhiiltnissen auch vorkommen, dass
der Kopt nach dem Blasensprung sofort in das kleine Becken
eintritt und rasch so tief getrieben wird, dass die Wendung
kaum mehr miglich, vielmehr bei diesem Stande die Aallge
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indiciert ist. Natiirlich muss dann die Zangenextraction sehr
rasch ausgefiilhrt werden, um das Kind zu retten.

Auch in den beiden neuesten Dissertationen iiber Nabel-
schnurvorfall bei Schéidellage von Schliiter und Moxter finden
wir der sofortigen Wendung den Vorzug gegeben vor der
Reposition. Moxter, ein Schiiler Gusserow’s fasst zum Schluss
seiner Arbeit selne Betrachtungen in einem kurzen Resumdé
zusammen und sagt: Bei Nabelschnurvorfall neben dem
Schidel giebt die Wendung auf den Fuss bei geniigend
erweitertem Muttermund die beste Prognose fiir das Kind;
es ist daher in allen diesen Fillen von der Reposition der
vorgefallenen Nabelschnur abzusehen und sofort die Wen-
dung vorzunehmen, der sich, falls nicht andere Griinde da-
gegen sprechen, die sofortige Extraction anzuschliessen hat-

Bei der Beurteilung der Frage, ob bei Nabelschnur-
vorfall Reposition oder sofortige Wendung mit Extraction
vorzunehmen sei, miissen die statistischen Angaben der ver-
schiedenen Autoren iiber die Irfolge dieser Therapie zur
Vergleichung herangezogen werden.

Bei Wegscheider finden wir Angaben iiber die Ent
bindungsanstalt zu Berlin unter Busch’s Leitung in den
Jahren 1829 —1841; es wurden wiihrend dieser Zeit 65 Nabel-
schnurvorfiille bei Schiidellage beobachtet; die Erfolge, die
man in dicsen Fillen durch Repositjon erzielte, waren besser
(von 9 FKiillen 6 lebende Kinder) als die durch Wendung
(von 10 Fillen nur 3 lebende).

Hecker veriffentlichte im Jahre 1861 16 Fiille von Nabel-
schnurvorfall bei Schiidellagen: er giebt an, dass die Repo-
sition in 14 Fillen gemacht worden sei und es gelungen sei,
10 lebende Kinder -zu erhalten; die einmal ausgefithrte Wen-
dung ergab ein ungiinstiges Resultat, die einmal angelegte
Zange dagegen ein gutes.

Spiiter im Jahre 1879 stellte er die Nabelschnurvorfiille
von den Jahrven 1859—1879 zusammen und fand Folgendes:

1) 1In 17 Kiillen machte entweder die pulslose Nabelsehnur
oder der rasche Geburtsverlauf einen Eingriflt unnitig.
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2) Die Reposition wurde in 76 Fillen vorgenommen;
es wurden 56 lebende und 20 tote Kinder geboren.

3) Die Zange wurde in 35 Fillen angelegt; in 12 Fillen
waren gelungene oder misslungene Repositionsversuche vor-
hergegangen. Es wurden 19 lebende und 16 tote Kinder
geboren.

4) Die Wendung und Extraction wurde 17 Mal vor-
genommen. In 9 Fillen waren derselben Repositionsversuche
vorher gegangen; es wurden 13 lebende und 4 tote Kinder
geboren.

Hohl beobachtete den Nabelschnurvorfall 77 Mal: in
5 Fillen wurde die Reposition gemacht und stets mit gliick-
lichem Erfolge fiir das Kind. Die Wendung wurde 43 Mal
gemacht: bei diesem Verfahren wurden aber nur 10 lebende
Kinder geboren. Kbenso giinstig fiir die Reposition sind die
Resultate, welche in Dresden (das Jahr ist leider von Weg-
scheider, bei dem sich ein grosser Teil dieser statistischen
Angaben findet, nicht angegeben) erzielt warden: bei 22 Vor-
fillen wurde die Reposition 10 Mal gemacht und nur ein-
mal mit Misserfolg fiir das Kind.

In 16 Féllen, welche in Wien zur Beobachtung kamen,
wurde die Reposition 5 Mal mit gutem Erfolg fiir die Kinder
gemacht; die einmal ausgefiihrte Wendung ergab ein un-
giinstiges Resultat.

Klein berichtet, dass unter 44 Nabelschnurvorfiillen die
Reposition 24 Mal mit Erfolg und nur 3 Mal mit Misserfolg
fiir das Kind ausgefiihrt wurde, wiithrend die Wendung nur
2 Mal und zwar mit ungiinstigem Erfolge gemacht wurde.

Michaelis stellt aus den verschiedenen Geburtsjournalen
41 Fille von Nabelschnurvorfall zusammen: es wurde in
keinem Falle reponiert, sondern es wurde 15 Mal die Wen-
dung ausgefiihrt: der Krfolg war ein sehr ungiinstiger; es
wurden nehmnlich nur 4 lebendige Kinder geboren.

Noch ungiinstiger sind die Resultate unter Kiwisch’s
Leitung in Wiirzburg bis zum Jahre 1848, der nie reponierte,
sondern stets sofort wendete. In 26 Fillen wurde die Wen-
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dung 6 Mal gemacht und nur einmal gelang es, ein lebendes
Kind zur Welt zu bringen.

Aus den grosseren Zusammenstellungen von Massmann
und Hildebrandt ergiebt sich Folgendes: Massmann fand,
dass in den beobachteten 310 Fillen von Nabelschnurvorfall
die Reposition 110 Mal mit giinstigem und nur 40 Mal mit
ungiinstigem Krfolg fiir die Kinder gemacht wurde, withrend
bei der Wendung 15 Mal giinstige und 17 Mal ungiinstige
Resultate erzielt wurden.

Ahnlich stellt sich das Verhiltnis bei Hildebrandt: er
giebt an, dass in den beobachteten 195 Fillen die Reposition
111 Mal gemacht und nur in 38 Fiillen von ungiinstigem
Erfolg fiir das Kind begleitet gewesen sei, withrend die Wen-
dung 26 Mal ausgeiibt wurde und dabei nur 12 lebende
Kinder zur Welt gebracht wurden.

Schliiter giebt fiir die Wendung etwas giinstigere Re-
sultate an: in den beobachteten 49 ¥illen von Nabelschnur-
vorfall wurde die Wendung 25 Mal gemacht and nur 5 Mal
mit Misserfolg, wihrend die Reposition 8 Mal ausgefiihrt
wurde, wobei 3 Mal tote Kinder geboren wurden.

Noch giinstiger fiir die Wendung sind die von Moxter
angegebenen Zahlen: in 41 F#llen wurde die Reposition nur
7 Mal gemacht, wobei 4 Misserfolge fiir das Kind erzielt
wurden, wihrend die Wendung 34 Mal gemacht wurde,
wobet 26 lebende Kinder geboren wurden.

In der Entbindungsanstalt zu Jena wurden in den Jahren
1860—1886 10 Fille von Nabelschnurvortall bei Schiidellage
beobachtet : die Wendung wurde nur 1 Mal aber mit gutem
Erfolg gemacht und bei der in 7 anderen Fillen ausgefiihrten
Reposition wurden 6 lebende und 1 totes Kind geboren.

Einige weitere kleinere statistische Augaben finden sich
am Schluss der Arbeit in einer Tabelle znsammengestellt.

Ieh habe mich betleissigt, im Vorhergehenden zitlern-
missig die Krfolge aufzuziihlen, welche bei der Reposition auf
der einen und bei der sofortigen Wendung auf der anderen
Seite erzielt worden sind. Ieh glaube nieht, dass es voll-
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stindig richtig ist, wie es Schliiter und Moxter in ihrer
Arbeit gethan haben, aus wenigen Fillen — Beide berichten
iiber ungefihr 40 Fille — den Schluss zu ziehen, dass es
unndtig ist, die Reposition bei vollstindig erweitertem Mutter-
mund iiberhaupt zu versuchen, sondern dass es am besten
sei, sofort die Wendung zu machen, ich glaube vielmehr,
dass bei der Beurteilung dicser Frage eine miglichst grosse
Anzahl von Fillen herbeigebracht werden muss. Auch noch
aus einem anderen Grunde sind diese beiden Zusammen-
stellungen mit Vorsicht zu gebrauchen: Sowohl in Halle als
in Berlin unter Gusserow’s Leitung wird die Reposition nicht
mehr geiibt, sondern sofort wur Wendung geschritten, wenn
es die Verhiiltnisse nur irgendwie gestatten. Will man aber
die Erfolge, die mit beiden Methoden erzielt werden, mit
einander vergleichen, so ist es meiner Ansicht nach unbedingt
notig, auch solche Znsammenstellungen zu beriicksichtigen,
in denen beide Verfahren gleich oft geiibt worden sind oder
in denen der Reposition ein grosseres (Gewicht beigelegt
worden ist. Thut man dies, wie es in unserem Falle ge-
schehen ist und vergleicht dann, so findet man, dass bei der
Reposition belleutend bessere Resultate erzielt worden sind.
Es wiire hichstens noch dem Einwande zu begegnen,
dass die Reposition anch nicht so ganz ungefihrlich sei.
*Non der Mioglichkeit der septischen TInfection nicht zu
reden, dénn diese kann ja stets mit grissster Wahrscheinlich-
keit ausgeschlossen werden, und diese Moglichkeit triftt fiir
alle operativen Kingriffe mehr weniger in gleichem Maasse zu,
s0 ist nicht zu levgnen, dass die mit den Repositionsversuchen
unvermeidlich verbundenen Manipulationen am unteren Uterin-
segment die Welenthiitigkeit in der bekannten Weise beein-
flussen kinnen. Je linger der Repositionsversuch dauert,
um so mehr wird der Uterus mit krampfartigen, tonischen
Contractionen denselben beantworten.  Abgeschen davon, dass
solche Wehen die Geburt tiberhaupt nicht zu fordern pllegen, so
beeintrichtigen sie andererscits die Placentarrespiration des




L

— 18 —_

Kindes; dauert der Zustand lange, so kann die Asphyxie
des Kindes lebensgefiihrlich werden.

Wird die Reposition zu einer Zeit gemacht, wo der
dussere Muttermund noch nicht villig erweitert ist, und wo
in der bestehenden Asphyxie das Kind nicht durch die
sofortige Entbindung gerettet werden kann, so ist das Kind
verloren.

War die Erweiterung vollstindig, so ist das Kind durch
die sofortige Entbindung, entweder vermittels der Zange oder
durch Wendung und Extraction noch zu retten.

Fir unsere obigen Erwigungen kommt im wesentlichen
die letztgenannte Moglichkeit in Betracht. TUnd da ist
zu sagen, dass bei villiger FErweiterung die Reposition
meistens nicht schwer ist, so dass die notwendigen Mani-
pulationen am unteren Uterinsegment auf den denkbar ge-
ringsten Grad beschriinkt bleiben, mithin der reflectorische
Tetanus uteri sich auch nur auf dem geringsten Grade halten
und nicht den lebensbedrohlichen Character annehmen werden.

Auf der anderen Seite aber sind wir auch einem heftigen
Tetanus uteri gegeniiber nicht absolut machtlos: wir haben
In warmen Bidern, im Morphium, Chloroform und Atropin
kriiftig wirkende Mittel, auch diesen Krampfzustand zu
bekimpfen. SR

In der folgenden Tabelle haben wir ausser dev eposition
und sofortigen Wendung auch die Fiille beriicksichtigt, in
denen bei Nabelschnurvorfall der weitere Verlaut der Geburt
den Naturkriiften iiberlassen wurde und in denen die Gelurt
durch die Zange leendet worden ist.




Reposition
vl ] Erfol Zustand des Kinde
Kéorper- Atiologische Momente | . g ® §
hiltni db Vorfall fiir das vor und nach der
verh&ltnisse es Vorfalls. Kind Operation
Nabelschnurschlinge
I . Grade | Totfaul pulsierte vor der Re-
1) Frau Oe. 1 gerngem Grade ottaules position noch. Herz-
verengtes Becken. Kind. tone aber nicht
horbar.
2) qu_.T', 29 J. II para. Schlaffe Lebend Herztone vorher 90,
alt Missig %re- Bauchwand. Nabel- e endest jachher 140, dabei
niihrt, normales strang 68 cm lang. Kind. deutlicher und sonorer,
Becken,
907 Nabelschnur pulsierte
3) Frz.m V. 20. bel: Lebend vorher schwach. Herz-
le.emhchv gut ge-; IT para. Nabelstrang | Le endes | i o vorher unregcl-
nithrt. Normales 81 cm lang. Kind. miissig, wurden nach-
Becken. ‘ her normal.
’ ;
4) FrauSch. 367J. Hydramnion. ‘ Lebfandeb
Kind.
Lebendes
] . Kind,
5) Frau R. 25J.|Ipara. Conj. ext. 18,75. Tief
Sehrschwiichlich| Nabelschnur 72 cm. asphye-
tisch,
: . IV para. Schlaffe
6)}'1‘"’“._1\‘{: 0. Bauchwand., Nabel- Le]?fan;les
Kriftig. gschnur 44 cm. nd.
| I'U pani. Con). ext, 18,5.‘ L(«ly)fm(les Vorher sehlechtor
7) Frau H, 26 J. Conj. dmg‘. 10,8. Nil'b“].- lv\}nd Nubelsechnurpuls.
Klein. Gracil. Sc.]‘mm' 43 cm. Kopt Tiet Nachher Herstone
1.1];01' demn Buck.un- :Ls_phyu- kriiftiger und besser.
cingang beweglich. tisch.




bei Kopflagen.

Wie lange
nach der
Reposition Besondere Bemerkungen.
erfolgte die
Geburt?
B Die Reposition der vor der Schamspalte liegenden
“ Nabelschnurschlinge zwischen Kopt und Promontorium ge-
lang. Als eine Wehe eintrat, trat der Kopf fest auf dag
| Promontorium. Die Nabelschnur blieb oben. Als die Wehe
nachliess, fiel die jetut pulslose Schlinge wieder vor. Keine
Repositionsversuche weiter, da auch die Herztone nicht
hirbar waren.
Nach Das Fruchtwasser war gleich nach dem Blasensprung

1/, Stunden. | fotid, schmutzig,

Es war erst eine Querlage gewesen; es gelang, durch
fussere Handgrifte beistchender Blase dieselbe in einc
I. Bchidellage zu verwandeln.

Nach ,
17/, Stunden.

Die reponierte Nabelschnurschlinge wurde mit Erfolg
durch einen Kantschuktampon zuriickgehalten.

Nach
kurzer Zeii,

Nach
30 Minuten,

Nach
G Stunden,

e




" Frfolg Zustand des Kind
Korper- Atiologische Momente | .. = .° ] e ces tndes
hiltod db' Vorfalls fiir das vor und nach der
verhiiltnisse es Vortalls Kind Operation
Nach der Operation
8) Frau A. 4517]. LI para. Nabelschnur Leb?ndes Herztone besser und
67 cm. Kind. .
zahlreicher,
IITpara. Nureinkleines
Segment des Schiidels .
9) FrauB. 24 I.! ragt in den Becken- Lebendes | Herztone wurden nach
ein;mg hinein. Nabel-| Kind. der Operation besser.
schnur 64 cm.
IIT para. Kopf iber
dem Beckeneingang
10) Frau C. 32 J. |nach links abgewichen, Lebfanfles
beweglich. Nabel- Kind.
schnur 69 cm,
. VIII para. Kopf ab- Leb
11)]:1'a,u>D. 39 J. gewichen. Nabel- e fandes
Normales Becken schnur 51 em. Kind.
I para. Kopf beweg- Lot
12) Frau E. 30 J. | lich iiber dem Becken- K? ‘313
eingang. .
I para. Sehr starke
Neigung des Beckens Tot
13) Frau F. 45 J. und abnorm spitze I’(') ZS
Symphyse. Nabel- Aand.
schnur 81 cm.
Vorher pulsierte die
Nabelschnur unregel-
. ITT para. Kopf seit- | Lebendes s -
14) Frau Pf. Hissig 1 langsam,
) Fran lich abgewichen. Kind, | [ong une fangsim

—

nachher Herztione
normal frequent.



Wie lange
nach der
Reposition

erfolgte die
Geburt?

Besondere Bemerkungen.

Nach
8 Stunden.

Nach
8 Stunden.

Nach
8 Stunden.

Nach
12 Stunden.

Nabelschnurschlinge war bis in die Scheide vorgefallen.
Die schwachen Wehen wurden nach Kinfithrung der Hand
wegen der Reposition besser.

Reposition gelang wegen starker Neigung des Beckens
und enger Scheide nicht. Auch die instrumentelle Reposition
Wegen  allmithlich  eingctretenen  starken
Contractionen des Uterns war ein anderes Verfahren nicht
Meconinnm-Abgang.  Schwache Herztone.

gelang  nicht,

mebr moglich.

Reposition gelang nicht. Der Puls in der Nabelschnur

horte allmithlich auf

Nach cinigen
Stunden,

|
|

Die Reposition musste bei wenig eroffnetem  Mutter-
munde mit 2 Fingern gemacht werden.,  Nach der Reposition
Seitenlage.




Erfolg

Zustand des Kindes

Ktjrpe.r- Atiologische Momente fir das vor und nach der
verhiltnisse. des Vorfalls Kind Operation
. Lebendes| Herztone vorher 90
15 F N. 40J. |Ipara, Kopfhb lich. !
) Frau para. Koplbeweglic Kind. nachher 130.
Lebendes| Herzténe vorher 80
16) Frau G. II para. ’
) Prau P Kind. nachher 140.
III para. Conj. diag.
9,5 cm. Miissiger
Hingebauch. Tiefer
Sitz der Placenta. In- des | Hernts her 1
17) FrauT. 81J.] sertion der Nabel- Leb.end o euton}(:] vorher 100,
schnur an der dem Kind. nachher 140.
Muttermund zuge-
kehrten Seite der
Placenta.
18) Frau R. |II para. Enges Becken. | Lebendes
Klein. Missiger Hingebauch.| Kind.
19) Frau Sch. | II para. Reichliches Lebend
26 J. Gut ge- | Fruchtwasser. Kopf eK'end o8
baut. sehr beweglich. -
IT para. Sehr viel
Fruchtwasser. Hoch- Totes
20) Frau P. ’
) Fran stehender Kopf sehr Kind.
beweglich.

21) FranBr, 29J.

IV para. Nabelschnur
GO cm.

Lebendes
Kind.

Vorher pulsierte die
Nabelschnur schwach
Nach-
her Herztone normal,

und langsam.



Wie lange
nach der
Reposition
erfolgte die
Geburt?

Besondere Bemerkungen,

Nach
5 Stunden.

Reposition gelang bei wenig erdffnetemm Muttermund
manuell.

Nach einigen
Stunden.

Da der Muttermund sehr gering erweitert war und
keine Repositorien vorhanden waren, wurde der Mutter-
mund. kiinstlich durch Incisionen erweitert. Dann gelang
die Reposition mit der Hand.

Nach
3 Stunden.

Lingere Zeit Seitenlage.

Nach
6 Stunden.

Wiederholte Repositionsversuche waren endlich von
Friolg. Nach 6 Stunden wegen vollstindiger Wehen-
schwiiche Beckenausgangszange.

Nuch
12 Stunden.

Infolge der Reposition traten unregelmiissige Wehen
¢in, welche durch verschiedene Mittel vergeblich bekimpft
wurden. Durch eine grosse Vennesection wurde das DBe-
finden und die Wehen wieder regelmiissig.

Mehrfache Repositionsversuche erfolglos. Da der Mutter-
mund nur gering erweitert war, wurde die Geburt der Natur
iiberlassen.

Nach
1 Stunde.

Der Reiz, welcher bei der Reposition auf den Mutter-
mund ausgeiibt wurde, verursachte kriiftige Wehen, welche
vorher ganz gefehlt hatten.

2*
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" FErfol Zustand des Kindes
Korper- Atiologische Momente fﬁ; dags ;ljra‘;lnd nimhu:ieib
verhiiltnisse. des Vorfalls, Kind Operation.
29) Frau K. 227 IiT para. Nabelschnur | Lebendes Herztone wurden
’ ' 71 cm. Kind. kriiftiger.
23) Frau Br. | IV para. Insertio mar- L d
Kleine schwiich- | ginalis. Nabelschnur i’{b.enl es
liche Frau. 71 cm. nd.
V para. Viel Frucht- \ Schlinge pulslos, keine
24)8}25“’1' ]})11%16'] wasger. Kopf fest im %{(_)tzs Herztne vorher und
chrwachich. kleinen Becken. me. nachher,
Zangenapplication, Wen-
Atiologische i
Korper- M omgén to Stand Zustand
verhéltnisse des Vorfalls des Kopfes der Nabelschnur
25) Fraa M. 837J. Verengtes Fest im Beckon- | Puls 72. Plstalich ver-
Sehr gracil. Becken. cingang. schwindet der Puls.
26) Frau R. 327 Fest im Becken- | Pulsiert noch schwach.
TR cingang. Meconiumabgang.
. Kein Puls.  Schlaff]
{7) Frau P. 82J. 1. Schiidellage. [bleich. Herztdne kaum
Normales Becken wu horon.
! Kopf hoch und
[l para. Ver- )
28) Frau Kl (mgg;:r L]i%k;:l beweglich nach | 100 vor der Wendung.
' Hineobauch "1 yrochts abge- | 140 nach der Wendung.
° ‘ wichen,
Nabelsehnur kurz vor
lem Eintrefton des
29) Frau B. 30J. 1p. '
) Fran p Arztos noch pulsierend,
dann nicht mehr.
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Wie lange
nach der

Reposition

erfolgte die
Geburt?

Besondere Bemerkungen.

Nach
5 Stunden. !

Nach
1 Stunde.

Nachwenigen
Stunden.

dung und Extraetion.

Verfahren

Forcops.

Exfolg fiir das Kind

Tief asphyct. Kind,
Lebendes Kind.

Hohe Zange.

Lebendes Kind.
Tief asphyectisch.

Wendung u. Extraction.

Lebendes Kind, schr
tief asphyctisch, stirbt
nach 3 Stunden.

Wendung auf einen
Fuss. Extraction wurdo
Lis zum Kopt der Natur

itberlassen.

Lebendes Kind.

Forcops.

Tiet asphyct. Kind,
Jonnte nicht wieder
belebt werden.

Der linke Arm lag neben dem Kopf vorgefallen; er
wurde ebenfalls reponiert.

Anmevrkung.

Die Fidlle 1—7 und

95 —27 wurden in der
Klinik zu Jena, die Fille
8 —13 von Hecker, die
Falle 14—20 wund 28,
29 von Hildebrandt, die

Falle 21—24 von Weg-
scheider beobachtet.

Es wire vielleicht noch
zu bemerken, dass die cin-
goleitete Therapieinkeinem
Falle der Mutter Gefahren
gebracht hat:
Miitter wurden gesund aus
der Beobachtung entlassen.

siitnintliche
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Tabelle iiber die Erfolge der Therapie bei Nabelschnurvorfall bei Schiidellagen.

,ﬂ Der Natur iiberlassen Reposition  |Wendung und Extraction Zange
Zahl der bmcmumo_ Tote |* bmcm:ﬁi Tote Lebende| Tote Lebende| Tote
| Vorfille Kinder Kinder Kinder Kinder

— | _ |
Massmann . . . . . . 310 53 18 35 150 | 110 | 40 32 15 17 75 46 | 29
Braun . . 811 — | sl 7|11 13 11 ¢
Geburtshilfl. E::W <<E.N- | | :

burg 1. X. 63— 1. 1. 73 25 8 3 5 | 13 9 4 21 1| 1 2 2 | —
Wiirzburg 1. XL 53—81. ! : | |

X. 56 . . . R 6 — — — 3 1 2 — - — 3 2 1
Hecker und Buhl. . . . 16 S —_ 14 10 4 1 — 1 1 1 1 —
Michaelis (Kiel, Marburg, “ "

Gottingen, Wiirzburg) . 41 10 4 6 |- - — |13y 4 11 | 16 3 13
Wiirzburg bis 1847 unter m i W

Leitung von Kiwisch. . 26 13 6 7 — | - — 6 T 5 7 1 6
Hohl . . wlw| 7| 10| 5 5| — 4] 10! 3 12| 2 10
ch:;ww:mawm Klinik in | ,

Dresden . . . 22 6 — 6 10 9 1 — i —= = 6 4 2
G. K. in Wien Awmswmos . 15 6 4 2 5 5 — 1 — 1 3 3 —
Klein . . . . . 44 13 3 10 27 23 4 2 — 2 2 1 1
Hildebrandt. . . . . . 195 27 15 12 11 73 38 26 12 14 31 8 23
Busch . . . Co 65 18 11 7 9 6 3 28 14 14 10 3 7
Hecker 1850—1879 . . . 145 | 17 4 13 76 56 | 20 | 35, 19 16 | 17 | 18 4
Schliter . . . . . . . 49 7 1 6 8 b 3 25 1 20 5 9 5 4
Moxter . 41 —_ — — 7 3 4 34 26 8 — — —
Geburtshilfliche Klinik Jena

1860—1886 . . . 10 — — — 7 61 1 1 1) — 2 2 —
Hecker, Hildebrandt, émm. ,

scheider . . . . ..} 10| —| — | — |l vl a1 1! 1~ 1

| 1124 J196 | 77 | 119 | 475 | 840 | 185 |253 | 124 129 [200 | 97 | 103
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Aus dieser Tabelle ergiebt sich Folgendes:

1) Bei den Geburten mit Nabelschnurvorfall, welche
der Natur fiberlassen wurden, betrigt die Zahl der lebend
geborenen Kinder 39 9/,.

2) Bel Anwendung des Verfahrens der sofortigen Wen-
dung und Extraction betriigt die Zahl der lebend geborenen
Kinder 49 9/,.

3) Bei Anwendung der Zange wurden 509, lebende
Kinder geboren.

4) Bei Anwendung der Reposition wurden 72 9, lebende
Kinder geboren.

Diese Statistik hat zwar wie alle derartigen Zahlen-
iibersichten ihr Mangelhaftes, indem nicht absolut gleiche
Grossen, sondern allerdings schr verschiedenartige und
mannigfach complicierte Fille unter eine Ziffer gesetzt sind.
In vielen Fillen trug unzweifelhalt verspitete Hilfe, Becken-
enge und nicht das vom Geburtshelfer eingeschlagene Ver-
fahren Schuld an dem ungliicklichen Ausgang der Geburt.
Da indessen auch in diesen Vorkommnissen bei aller schein-
baren Unregelmiissigkeit doch eine gewisse Regel herrscht,
was im grossen und ganzen ausgleicht, was im einzelnen
willkiirlich und zufiillig erscheint, und da unsere Ziahlen,
wenn auch mnicht Tausende so doch Hunderte umfassen, so
haben wir allerdings die Berechtigung den Schluss zu ziehen,
dass die Reposition. der Nabelschnur fiir die Erhaltung der
Kinder die gliicklichste Methode ist, der es gelang, viele
Kinder zu retten, die sonst verloren gewesen wiren.

Zum Schluss habe ich noch die angenehme Pflicht zu
erfiillen, Herrn Prof. B.S. Schultze fiir die I"Iberlassung des
Materials, sowie Herrn Prof. Kiistner fiir die Anregung zu
dieser Arbeit sowohl, als auch fiir die giitige Unterstiitzung
meinen besten Dank auszusprechen.
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