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Dic erste praktische Erfahrung diber den Vorfall der
Nabelschnur bei Schiidel- und Querlagen, iber die Gefahr fir
das Kind und die manuelie Reposition finden wir bei der Louise
Bourgeois, der trefflichen Hebamme der Maria von Medici um
das Jahr 1600. In der Folge erschienen schriftstellerische Ar-
beiten zur Gentige iiber diesen Gegenstand, unter welchen dic-
jenigen von Mauriceau, von Peu, de la Motte und Deventer be-
sonders hervorzuheben sind; namentlich scheint de la Notte
(1722) bemerkenswerth, der sich schon damals entschieden gegen
die Reposition und fiir die sofortize Wendung aussprach.

¥Fs gicbt in der ganzen T.chre der Geburtshiilfe vielleicht
Jaum cine Anomalie, welche so viele und so mannigfache Con-
troversen unter den Autoren angeregt hat, wie gerade der Pro-
laps der Nabelschnur. Weder iiber die Aetiologie dessclben
war man bisher im Klaren, noch war man einig in der Therapie,
welche letztere iibrigens bis zur Stunde noch keineswegs cine
geschlossene Frage ist.  Auch in Bezug auf die Hiufigkeit des
Vorfalles sind dic Autoren verschiedener Ansicht.  Michaclis™®)
hat in den Listen des Kieler Gebiirhauses unter 2400 Geburls-
fillen nur 27 gefunden, wo der Vorfall der Nabelschnur neben
dem Kopfe oder den Fiissen stattfand; doch vergisst er nicht
anzugeben, dass ihm einige Fille bei der beschwerlichen Nach-
suchung entgangen scin konnen. Nach ihm stellt sich also das

Verhiiltniss  des Vorfalles za  den iibrigen Geburten = 1 : 9o,
nach Scanzoni sogar nur = 1 : 254, nach Churchill = 1:2311/,,
nach Saxtorph = 1:243.

Fngelmann*¥), der dic Bemerkung macht, dass in Nord-
amerika der Vorfall der Nabelschnur erheblich seltener ist als

*) Abhandlungen aus dem Gebicte der Geburtshilfe von Dr. Michaé-
lis, 1835,
¥¥) Ueber Nabelschnurvorfall von Dr. J. Engehmann (Amer. Journ.

of Obstetr. etc. VI 3 p. 409 November 1873), Schmidts Jahrbiicher 1874.
161, Band.
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in Europa und als Grund dafiir das rauvhere und feuchtere
Klima bei uns und die in Folge dessen schlechtere Constitution
und dic bhilufigeren Beckenanomalien bei europilischen Frauen
anfiihrt, hat aus den Protokollen des Berliner Gebirhauses und
der poliklinischen  Abtheilung vom October 18358 bis August
1871 365 Tille von Nabelschnurvorfall herausgelesen. In dem
aufgezeichneten Material der Halleschen Poliklinik habe ich, auf
den Zeitraum von 10 Jahren (vom Januar 1870 bis December
1879) unter 2200 Geburten (unter diesen befinden sich freilich
viele Aborte und Placentariosungen, so dass die Zahl der Ge-
burten reifer oder unreifer Kinder sich aufl 1700-—1800 beliuft)
53 Kopflagen und 12 Steiss- und Fusslagen, also 635 Fille ge-
funden, bei denen die Nabelschnur prolabirt war. Nach diesem
letzteren Ergebnisse also wirde sich das Verhiltniss zu den
iibrigen Geburten ungefihr wie 1 : 33 stellen, ein Verhiltniss,
welchem das von Busch®) gefundene (1 :357) am niichsten
kommt. Da die mcisten dieser poliklinischen Geburten einen
operativen Lingriff erforderten, unter den 2200 Fillen also nur
eine verhdlinissmiissig geringe Anzahl normal verlaufener sich
befindet, so konnen diese Zahlen nicht Verwunderung erregen.

Querlagen und solche Fille, welche durch Prolaps ciner
oder mchrerer Fxtremititen complicirt wurden und schon aus
diesen Grinden die Wendung indiciren konnten, habe ich un-
beriicksichtigt gelassen: ihre Zahl bLetrigt 36.

Unter den oben genannten 65 Geburten betrafl der Vor-
fall der Nabelschnur 6o Multiparac und nur 5 Primiparae, in-
dessen stimmt dies mit der allgemeinen Frfahrung tiberein, dass
bei Mehrgebiirenden {iberhaupt der Vorfall der Nabelschnur am
hiufigsten vorkommt. Nach Busch kann der Grund hierfiir nur in
ciner Erschlaffung der Gebiirmutter, welche den vorlicgenden Kin-
destheil nicht fest genug umechliesst, gesucht werden.  Bei Schii-
dellagen schliesst sich ja in der That bel FErstgebirenden das
untere Uterinsegment im Beginne der Geburt so eng an den
bereits im kleinen Becken stehenden Kopf an, dass ein Vorfall
der Nabelschnur factisch unmdglich ist.  Bei Mehrgebiirenden
indess stecht zu Anfang der Geburt der Schiidel oft noch hoch
und leicht beweglich auch iiber dem mnormalen Beckencingang,
und es liegt deswegen nicht selten hinter der Blase die Nabel-
schnur vor. Da ist ¢s leicht ersichtlich, dass in diesen Fillen
cin Prolapsus funiculi, namentlich noch, wenn der Blasensprung
vorzeitig crfolgt, viel cher ermbglicht ist.  Somit sind wir all-
mithlich in dic Actiologic des Vorfalles gelangt, ein Kapitel, tiber

*)} Handbuch der Geburtskunde von Busch und Moscer. Berlin 1844.
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das wir um so schneller hinweggehen konnen, als seine Be-
sprechung nicht eigentlich im Bereiche unserer Aufgabe liegt.
Is ist bekannt und soll nur kurz erwithnt werden, dass alle dic
Kindeslagen*), bei denen eine vollstindige Anpassung  des
unteren Uterinsegments an den vorlicgenden Kindstheil uvnmaog-
lich ist, zu Nabelschnurvorfillen disponiren. Dahin gehort die
Quer- und besonders die Tusslage; letztere ist jedoch gliick-
licherweise von minderer Wichtigkeit, weil dic Schnur hier kaum
gedriickt wird, Als fernere Ursachen finden wir angefiihrt: Tiefen
Placentarsitz, zu lange Nabelschnur und, da der tbermissig aus-
gedehnte Tterus zu schlaff ist um den Prolaps zu verhindern,
Zwillinge und Hydramnios. Schlicsslich kennen wir als die
hiufigste Ursache des Vorfalles das enge Becken. ,Derselbe
hiangt hier mit der Schieflage des Kindes, dem nicht geniigen-
den Abschluss des unteren Uterinsegments und dem vorzeitigen
Wasserabfluss zusammen. Da dic Ausfithrung aller Operationen,
welche die Rettung des Kindes zum Zweck haben, durch das
enge Becken erschwert ist, so wird selbstverstindlich die Pro-
gnose durch Nabelschnurvorfall sehr getriibt.«*¥)

Der Prolapsus funiculi umbilicalis, diese hochst gefihrliche
Complication der Geburt, hat nun die Geburtshelfer aller Zeiten
und Linder ausserordentlich viel beschiftigt, und die Behand-
lungsweise sowie der Erfolg derselben ist demgemiiss cin sehr
wechselnder gewesen und ist es heutzutage noch. Worin aber
besteht denn dic Gefahr?  Fir die Mutter ist dieselbe fast gleich
Null zu achten, um so drohender jedoch ist sie fiir den Foetus,
wie die Statistik durch die lange Reihe der nach Nabelschnur-
vorfall todt gebornen Kinder zur Gentige beweist. Ueber die
Art und Weise aber, in welcher der Tod verursacht wird, sind
die Schriftsteller nicht gleicher Ansicht. ,Mauriceau***) (Traité
des maladies des {emmes grosses et de celles, qui tout nouvelle-
ment accouchées. Paris MDCLXXVIII pag. 27g) giebt schon an,
dass das Kind bei dem Vorfall der Nabelschnur leicht absterbe,
weil der Durchgang des Blutes durch dic Nabelgefiisse gchemmt
sei, theils in Folge der Compression der Gefiisse, theils in Folge
ciner Coagulation des Blutes in den Gefissen durch das Kalt-
werden des Nabelstranges herbeigefithrt.  De la Motte (Traité
complet des accouchemens cte. in 40 pag. 400) verwirft dies
Kaltwerden als Todesursache ganz und es folgten jhm hierin
viele Schriftsteller. Das von dem Herzen zur Placenta und um-

*) Engelmann in Schmidts Jahrbiichern.
*¥) Klinik der geburtshiilflichen Operationen.  Professor Fritsch.
Seite 243,
*¥¥) Busch. Seite 706.
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cckehrt getriebene Blut soll withrend des Lebens des Kindes
um so weniger coaguliren kénnen, da die Temperatar um dic
Kreissende niemals schr niedrig ist.  Andrerseits sicht man,
dass dic Pulsation der Nabelschnur sich oft sehr lange erhalte,
wenn der Nabelstrang bereits geboren ist, mag immer die Pla-
centa noch in der Gebiirmutter enthalten sein oder der Foetus
vollkommen von der Mutter getrennt gewesen sein,  Trefurt
spricht sich ebenfalls dagegen aus, es ist nach ihm zwar das
schinelle plotzliche Frkalten der Nabelschnur ein eigenthiimliches
Phiitnomen, aber es ist noch die Trage, ob es Ursache oder
TIolge des schwindenden I.ebens ist.  Gegen diese Ansicht
scheinen deutlich die Fille zu sprechen, in denen die Kinder
schon vor Eroffnung des Muttermundes abstarben, in denen
cine kleine Schlinge der Nabelschnur nur hoch in der Scheide
vorlag, dennoch aber das Kind todi geboren wurde; daun jene
freilich seltenen, wo an einer giinstigen Stelle des Beckens die
Nabelschnur vorgefallen und bis vor die dusseren Geschlechts-
theile herabgetreten war, das Kind aber lebend gcboren wurde,
und endlich die Frscheinung, dass die Pulsation der Nabel-
schnur weit spitter erloschen, wenn sie neben anderen Theilen
des Kindes, namentlich Flsse und Arme, als wenn sie neben
dem Kopfe vorgefallen ist.  Andere Schriftsteller wollen jedoch
dicses Frkalten der Nabelschnur und eine hierdurch bedingte
Coagulation des Blutes in den Nabelgefissen nicht zuriickweisen.
So giebt Velpeau an, dass man Unrecht habe, ganz den Lin-
Nuss der Kilte auf das Blut des Nabelstranges zu liugnen. Das
Blut, welches durch so lange, cylindrische, vielfach gewundene
Kanitle hindurch gechen muss und von einer nur schwachen
Kraft hierzu angetrieben wird, die durch verschiedene Ursachen
noch geschwicht werden kann, ist ohne Zweifel. mehr als in
jodem dbrigen Theile des Blutsystems geneigt, bei der geringsten
Temperaturveriinderung zu gerinnen.  NMan sieht also ein, dass,
wenn die Temperatur von 28 bis 30° schnell auf & oder 12¢
herabfillt, das Blut in dem Nabelstrange, besonders wenn die
Circulation in demselben durch einigen Druck mehr oder weniger
Jangsam geworden ist, coagulire., und o den Tod des Kindes
verursachen konne, wie dieses Iixton und Guillemot ebenfalls
annchmen, welcher letztere durch Eintauchen des Nabelstranges
in warmes Wasser die Pulsation  wicder hervorgerufen haben
will“,  Eine grosse Zahl von Geburtshelfern sieht es auch als
besonders  wichtig an, den vorgefallenen Nabelstrang in die
Scheide zuztickzufthren und dicselbe durch cinen Schwamm zu
verschliessen, um den Zutritt der atmosphiirischen Luft zu dem-
selben zu verhindern, und Busch stimmt ihm hicrin bel. Wenn
cs thm auch unméglich erscheint, mit Bestimmtheit den Einfluss,
den die atmosphiirische Luft anf die Nabelschnuar und auf dic
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Circulation in derselben ausiibt, zu erkliren, so sei cin solcher
doch keineswegs wegruliugnen und es konne derselbe an und
fiir sich den Tod des Kindes verursachen. ,Viel wichtiger,
sagt Busch mit Recht, st aber jedenfalls der Druck, den die
Nabelschnur, wenn sie vorgefallen ist, erleidet; indem hicrdarch
die Circulation gchemmt wird, stitht der Foctus nothwendig ab.
Dieser Druck kann jedoch auf verschiedene Weise ausgeiibt
werden, indem entweder der Nabelstrang zwischen dem unteren
Abschnitte der Gebidrmutter und dem vorliegenden Kindestheile,
oder zwischen diesem und dem Becken zusammengedriickt wird.
Viele Schriftsteller halten die erste Art des Druckes fiir schr
wichtiz (Michaélis); Velpeau gicbt an, dass, wenn die Wasser
abgeflossen sind und der Nabelstrang vor dem Kopfe und vor
dem Steisse vorfillt, die Gefiisse desselben nothwendig wih-
rend der Wehen zusammen gedriickt werden.  D’Outrepont
macht sogar darauf aufmerksam, dass bei vorliegender Nabel-
schuur schon wihrend der Schwangerschaft durch Druck der-
selben der Tod erfolgen konne, was auch Hiter und Andere
beobachtet haben wollen®.  Busch glaubt jedoch, dass der
Druck, den der Nabelstrung zwischen Kopf und Becken erlei-
det, bei weitem am wichtigsten ist, dass die Gebdrmutter sich
selten so fest und so andaucrnd um den vorliegenden Kindes-
theil zusammenzicht, dass hierdurch die Pulsation der Nabel-
schnur ganz unterdriickt werden kann. Nach ibm wird dieses
durch den Umstand deutlich erwiesen, dass der Vorfall der
Nabelschnur an der vorderen Beckenwand, wo dieselbe dem
Drucke gegen das Becken vorziiglich ausgesetzt ist, ungleich
gefibirlicher ist als an der hinteren DBeckenwand, und jede Ge-
fahr in der Regel géinzlich beseitigt ist, wenn die Nabelschnur
in die Gebdrmutter so weit wirksam zurtickgefiithrt ist, dass sie
dem Drucke gegen die Beckenwand entzogen ist.

Den letzten  Ausfithrungen von Busch iiber das Schicksal
der vorgefallenen Nabelschnur im Becken ist, wie mir scheint,
s0 gut wie Nichts hinzuzufiigen.  Ich glaube, dass die Ansicht,
welche das Kaltwerden der Nabelschnur zur Todesursache macht,
veraltet und durch Nichts bewicsen ist; das wichtigste und den
Tod herhbeifiihrende Moment ist und bleibt, meiner Meinung nach,
der lange andauernde Druck, welchen die Nabelschnur im Becken
zwischen diesem und dem durchpassirenden Kopfe zu erlei-
den hat.

Schon oben habe ich angegeben, dass dic Geburtshelfer
sich mit (Heser gefibrlichen Komplication des Geburtsverlaufes
hiufig und  cingehend  beschiiftigt haben, aber in der Behand-
fungsweise vielfach bis auf den heutigen Tag von einander ab-
gewichen sind.  Vor Michadlis wusste man augenscheinlich nicht
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recht, welchem Verfahren der Vorzug zu geben sei, ob der
Reposition oder der Wendung oder einem anderen.  Man repo-
nirte, wenn man konnte, und legte diec Zange an oder machte
dic Wendung, webn es nicht mehr moglich war, die Nabel-
schnur zuriick zu bringen. Im Allgemeinen wurde dic Wendung
auf die Fisse ziemlich stiefmitterlich behandelt, wenigstens cm-
pfichlt sic Trefurt nach Busch*) erst ganz zuletzt, nachdem alle
anderen therapeutischen Versuche felilgeschlagen sind.  Dies ist
allerdings nicht zu verwundern; man bedenke nur, wie hiufig
nach dieser Operation in damaliger Zeit das miitterliche Leben
der Infection durch die Hand des Arztes zum Opfer fiel. ,Mau-
riceau ¥*) giebt den Rath, die Frau im Bette sehr warm zu halten,
den Nabelstrang so schnell als moglich nach innen zu fihren,
um eine Erkiltung desselben zu verhiiten, und zu versuchen
denselben ganz hinter den Kopf des Kindes zu bringen, damit
er nicht gedriickt werde. Man solle dieses vermittelst der Finger-
spitzen ausfiihren, und diese an der Seite, an der die Nabel-
schnur herabgefallen, so lange anhalten, bis der tiefer herabge-
tretene Kopf ein Wiedervorfallen verhiitet. Man soll, um die
Nabelschnur leichter zurtickzubringen, eine gute Wehe benutzen,
aber, wenn man die Hand zuriichzieht, ein kleines Stiick weiches
Leinen zwischen Gebidrmutter und Kopf an dic Seite des Vor-
falles legen, um die Stelle, an welcher sich derselbe gebildet
hat, zu verschliessen, hierbei aber einen Theil des Leinen herab-
hingen lassen, um dasselbe, wenn cs nothwendig ist, wieder aus-
zuziehen. Gelingt die Reposition nicht, so soll man in jedem
Falle die Fiisse des Kindes aunfsuchen und das Kind so schnell
als méglich extrahiren, wenn dieses ohne Lebensgefahr fir die
Mutter geschehen kann. Levret hielt jedoch die Repositions-
versache fidr unniitz und spricht sich dariiber ctwa in folgenden
Worten aus: Vergeblich schmeichelt man sich damit die Nabel-
schnur zuriickbringen zu kénnen, nachdem sie einmal aus der
Gebirmutter vorgefallen ist, weil man sie nie vollstindig repo-
niren oder reponirt erhalten kann

»Dieser Ansicht,* sagt Busch, ,ist in neuern Zeiten nur Kilian
vollkommen gefolgt, nach welchem Repositionsversuche mit dem
tief in die Vagina oder vor die Genitalien herabgekommenen
Nabelstrange nur dann erlaubt sind, wenn man in dem Augen-
blicke des Blasensprungs da ist; spiiter sollen sie durchaus ver-
geblich und schiidlich scin, und er stimmt dem Auspruche Levret’s
aus voller Uecberzeugung bei.*

Wer dann wieder der Reposition mit aller Macht das Wort

*) Seite 716,
*#%¥) Busch und Moser. Seite 712.
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redete, war Michaélis.  Er eiferte energisch gegen dic Zuriiek-
setzung, welche dicse far die Muiter durchaus ungefihrliche, zur
Frhaltung des kindlichen Lebens aber hochst zweckdienliche
Opceration von Seiten der Geburtshelfer erfalire, stosst indess bei
Busch auf Widerspruch, der nicht einsieht, dass die Reposition
der Nabelschnur in der Art zuriickgewiesen werde, wie dies
Michaélis behaupte. Demnoch bleibt sicher, dass nach Michadlis
Auftreten dicse Operation in ganz anderem DMaasse betrieben
wurde, als es bisher geschah. Nach ihm nédmlich ist cs fir das
Gelingen der Reposition unerlisslich die Nabelschnur iiber den
Zirkelabschnitt der Gebitrmutter hinaufzufiibhren, der um den
vorlicgenden Theil "contrahirt ist; darauf legt er das Hauptge-
wicht, withrend {reilich Busch die angegebene Contraction der
Gebirmutter  und  deren Indiehohesteigen flir keine constante
Erscheinung erklirt.

Zum Schlusse fasst Jichaélis noch einmal seine Ausfiih-
rungen kurz zusammen und sagt da¥*): 1. ,die Methode beim
Vorfalle der Nabhclichnur vorzugsweize oder ausschliesslich zur
Wendung oder Zangenanlegung zu greifen liefert selbst in der
glinstigsten  Praxis, nimlich der in Gebidrhdusern, hdchst un-
giinstige Resultate, weit ungtinstiger aber muss noch die Privat-
praxis ausfallen. Hierin liegt die dringende Aufforderung, die
Reposition ernstlicher und mit Anwendung mehrerer Mittel zu
versuchen, als ¢s bisher empfohlen wurde.

2. Der Yrfolg der Repositionsversuche hingt ab von der
richtigen Benutzung der Mittel, die die Natur zur Zuriickhaltung
der Nabelschnur darbietet und bel regelmilssiger Geburt an-
wendet, Von  diesen Alitteln ist das wirksamste und  vorziig-
lichste: die bicibende und allmihlich vom Muttermunde zu cinem
hoheren Kreisabschnitte f{ortschreitende Anschliessung des Uterus
an den vorliczenden Kindestheil,  Die Nabelschnur kann  also
nur mit Erfolg reponirt werden, wenn es noch moglich ist, sic
hinter dicse kreisformige Strictur zuriickzuschieben, d. h. wenn
der Muttermund noch nicht verschwunden ist.

3. Dic Anwendung der Hand mehr zum Zuriickstreichen
als zum Zuriickschicben benutzt, ist bei Mehrgebirenden und
wo der Muttermund schon hinreichend gedffnet ist, zu empfehlen;
indess

4. da cs Fille giebt, wo weder die Hand hierzu, noch zur
Wendung kann eingeftibrt werden, und wo dic Zange ebenso

*) Abhandluugen aus dem Gebiet der Geburtshiilfe von Dr, Michaé-
Jis 1833. S. 308 § 21,
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wenig angewendet werden darf; da bei jeder Erstgebirenden
die Schmerzen dieser Operationsweisen immer sehr gross, ja Ge-
fahr zuweilen fir die Mutter unvermeidlich ist, so muss man zu
passenden Instrumenten seine Zuflucht nehmen. Michaélis em-
pfiehlt dann, bis etwas besseres erfunden wire, sein Nabelschnur-
repositorium, welches im Wesentlichen aus cinem kupfernen un-
gewohnlich grossen Katheter, das ein stumpfes Stilet enthilt,
und aus einer zur Aufnahme des Nabelstranges dienenden Schnur
besteht; seine leichte Anwendbarkeit habe er erprobt.

Endlich macht Michaélis noch die wunderbare Bemerkung,
dass ihm die Reposition und auch nur diese allein in solchen
Fillen anwendbar scheint, wo der Arzt erst hinzugerufen wird,
wenn die Nabelschnur schon zu pulsiren aufgehdrt hat und der
Muttermund noch nicht verschwunden ist.

Weiter sagt er: ,dic Reposition ist aber unter solchen Um-
stinden aus Riicksicht auf das Kind deswegen jeder anderen
Operationsweise vorzuziehen, weil es hochst unwahrscheinlich ist,
dass cin so geschwichtes Kind die nothwendige Gewalt, die
Wendung oder Zangenhiilfe auf dasselbe tiben, iiberleben werde;
wenigstens wird es so todtschwach geboren werden, dass die
T.cbenskraft nicht hinreicht, die grossen Verinderungen, die im
Blutlauf und der Respiration nach der Geburt erfordert werden,
gehorig und schnell genug einzuleiten. Reponirt man dagegen
die Nabelschnur, so ist Aussicht vorhanden, dass der belebende
Einfluss des aus der Placenta ausflicssenden Blutes das ge-
schwiichte Leben wieder kritftigen werde, und es ist desto mehr
ITloffnung, dass das Kind lebenskriftig geboren werde, je linger
es noch bei cinem natiirlich langsamen Geburtsverlauf dem Ein-
fluss dieses Blutes ausgesetzt ist.

Michadlis lisst dabei ganz ausser Acht, dass auch die repo-
nirte Nabelschnur einem neuen Drucke ausgesetzt werden kann,
wonach dic anfinglich scheinbare Besserung der foetalen Puls-
frequenz schnell einer erneuten Abnahme Platz macht.  Ja, auch
wenn die reponirte Schnur so licgt, dass sie entschieden nicht
gedriickt wird, bleiben die Herztdne oft unregelmiissig; bald sind
sie ungemein frequent, bald schr langsam, bis sie ziemlich plotz-
lich erldschen. Es scheint, als ob in dicsen Fillen die einmal
gestort gewesene Circulation sich nicht wieder in die alten Bahnen
gewdhnen kann, auch wenn die Ursachen der Unterbrechung
aufgehdrt haben *).

Was aber die Reposition nach Bodérs (1790) Ausdruck zur
Danaidenarbeit machter und die Geburtshelfer zur Verzweiflung

#*) Schrocders Geburtshilfe § 941,
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trieb, war das hiufige Wiedervorfallen der zurickgebrachten
Nabelschnur.  Wellenbergh riith *), erst mit der Hand den Pro-
laps in den Uterus zurtickzubringen, und danu mit der anderen
Hand und cinem Fiihrungsstibchen cinen massig grossen in Oel
getriinkten Schwamm  hinter den Kopf hinauf zu bringen, wo-
durch der Nabelstrang zuriickgehalten werde.  Wiegand fiirchtet
aber, dass gerade dadurch der leere Raum zwischen Kopf und
Uterus erhalten werde, und riith im Gegentheil auf die ent-
gegengesetzte Seite einen Schwamm zwischen Kopf und Becken
zun dringen, wodurch der Kopf selbst mehr nach der entgegen-
gesetzten Seite geriickt und das Wicdervorfallen des Nabelstranges
verhiitet werde. Rau bedient sich eines in warmes Wasser ge-
tauchten und ausgedriickten Schwiimmchens, das nach der Re-
position des Nabelstranges so hoch als moglich unterhalb des-
selben hinaufgeschoben, nach der Geburt aber an cinem daran
befestigten Bandchen wieder ausgezogen wurde.

Von einem Zuriickbringen der Nabelschnur mit der ganzen
Hand bis hoch hinauf in den Uterus, damit sich dieselbe um
ein Glied des Kindes schlinge, will Busch gar nichts wissen,
da er den Fingriff fiir zu bedeutend hilt und ausserdem fiirch-
tet, dass der Foetus dadurch eine fehlerhafte Lage annchmen
konne; auch er rith zur Anwendung cines Schwammes, der von
der Grosse ecines Hiihnereies mit einem Ausschnitt zur Auf-
nahme der Nabelschnur versehen sei. Letztere soll man an
den Schwamm heften und nun denselben mit der Nabelschnur
in dic Gebdrmutter um den vorliegenden Kindestheil zurick-
fithren. ,,Liegt jedoch*, sagt er**), ,die Nabelschnur an der vor-
deren Beckenwand vor, wo sie dem Drucke am meisten ansge-
setzt ist, so dirfen wir keine Zeit verlieren und miissen zur
Rettung des Kindes die Geburt beschleunigen; liegt der Steiss
vor, so extrahire man das Kind an den Fissen, liegt der Kopf
vor, so fiihre man die Wendung auf die Fiisse aus®“. Jeden-
falls also will Busch die letztere nicht eher gemacht wissen, als
bis die Gefahr nach seiner Ansicht ganz dringend geworden ist.

Dass auch Michaélis sehr wenig von diesem Eingriff in den
Geburtsverlauf eingenommen war, haben wir bereits oben ge-
sehen. Er glaubt, dass man die Mutter unter solchen Umstiin-
den, wo eine rasche, gewaltsame kinstliche Enthindung fast
keine Hofihung, das Kind lebendig ans Licht zu bringen, dar-
bietet, durchaus nicht den Schmerzen und der Gefahr grosser
Operationen unterwerfen diirfe, da die Wahrscheinlichkeit, da-

*) S. Busch S, 720,
*¥) Busch S. 721.
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durch dem Kinde zu niitzen, in gar keinem Verhiltnisse mit
den von ihr geforderten Aufopferungen stehe.  Ganz zum Schluss
stellt er folgende Indicationen:

»1. Der Vorfall der Nabelschnur, wenn das Kind sich mit
einem Ende seiner Lingenachse zur Geburt stells, erfordert allein
die Reposition so frith und so bald als moglich, ohne Riick-
sicht, ob sie noch pulsirt oder nicht.

2. Wo die Reposition misslingt oder nicht mehr moglich,
weil der Muttermund verschwunden ist, ist die Deschleuniguug
der Geburt indicirt, ehe die Nabelschnur aufgehort hat zu pul-
siren, denn spiter ist die lloffuung, das Kind zu retten, zu
gering.

3. Endlich ist in TFillen, wo die Nabelschnur nicht mehr
pulsirt, die Reposition und diese allein, insofern sie noch mog-
lich ist, indicirt.

4. Wo sie aber unter diesen Umstinden nicht mehr mog-
lich ist, dirfte nur eine solche Beschleunigung der Geburt,
welche unfehlbar schnell und ohne irgend eine Gefahr fiir die
Mutter zum Ziele fihrt, erlaubt sein.

5. Bei solchen Stellungen des Kindes aber, die an und
fir sich die Wendung oder Zangenhilfe erfordern, treten diese
ohne Riicksicht auf die Nabelschnur ein.

Man sieht also: wiederum ist die Wendung am meisten
gefiirchtet und nur im &dussersten Nothfalle nimmt Michaélis die
Zuflucht zu ihr.*

Aber trotz der vielfachen Bestrebungen, dic Technik der
Reposition zu verbessern, ist das Resultat der mit Nabelschnur-
vorfall complicirten Geburten kaum ein erfreulicheres geworden.
Die Nabelschnurrepositoricn, unter welchen die Instrumente von
Carl Braun, Roberton und Varges am meisten bekannt gewor-
den sind, haben, wic Professor Fritsch sagt*), nie besonderen
Anklang gefunden. Es sei einfach unmaoglich, bei engem Mutter-
mund mit einem geraden oder wenig gebogenem Stabe um den
runden Kopf herum zu kommen. Iis missen, aus Gefahr den
Uterus zu verletzen oder zu zerbohren, diese Versuche aufge-
geben werden.

osLiegt kein Theil vor, oder wire der vorliegende wegzu-
schaffen, so konnte man diese Instrumente wohl verwenden.
Liegt aber dem runden Kopf das untere Uterinsegment eng an
und ist der Muttermund klein, so ist die instrumentelle Repo-
sition unmoglich.  Ausserdem muss durch das Anschlingen die
Nabelschnur comprimirt werden, und man stosst mit dem Stitb-

*) Klinik der geburtshiilflichen Operationen. S. 193.
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chen iberall an, da der ihm allein mogliche Weg ein gerader
ist. Wenn aber die instrumentelle Reposition leicht wird, so
existiren schon die Verhiiltnisse, welche die manuelle moglich
machen®.

Diese letztere wird nach Fritsch am Besten in Knieellen-
bogenlage vorgenommen, indem man mit der ganzen Hand in
die Vagina geht und die prolabirte Nabelschnur schnell ohne
sich vor der Anwendung der nothigen Kraft zu scheuen, in den
Uterus “zurickbringt; die Iland soll sodann in schriger Rich-
tung vom Kopfe entfernt werden, cdamit die Nabelschnur auf
dem Wege der sich zurtickziehenden Hand nicht folgen kann.
Da es nun nicht moglich ist, in Knieellenbogenlage, deren Bei-
bebaltung  sich  allerdings zur Verhiitung des wiederkehrenden
Prolapses hochst zweckdienlich erweist, die Herzténe zu con-
trolliren, so ldsst Fritsch die Kreissende behufs Auscultation
ab und zu die Riickenlage einnehmen. Die Operation ist ge-
lungen, wenn die neben dem Kopf eingefiihrte halbe ITand
withrend der Wehen, die man anzuregen sucht, keinen neuen
Prolaps fiihlt. Um einen solchen auch fiir spiiter zu verhiiten,
empfiehlt sich die Seitenlagerung in der Art, dass der Kopf die
Seite des DBeckens mehr abschliest, in der hauptsichlich die
Schlinge der Nabelschnur lag.

Schroeder spricht in den neueren Ausgaben seines Lehr-
buches fiir die manuelle und instrumentelle Vornahme der Re-
position noch warm genug, gleichwohl aber ist heute ein merk-
licher Umschwung eingetreten insofern, als die meisten Geburts-
helfer bei der Therapie des Nabelschnurvorfalles die Reposition
nicht mehr obenan stellen, z. Th. moglicherweise aus Mangel
an Uebung und Vertrauen zu ihr. Beides aber gehort mach
Fritsch zu dieser Operation.*)

Welche Behandiungsweise wird denn nun mehr  befiir-
wortet?  Dic Application der Zange nicht. Die dlteren Ge-
burtshelfer, unter ihnen auch Busch, zogen sie zwar im Allge-
meinen der Wendung vor, auch wenn die Ausfiihrung der lets-
teren noch leicht moglich war, warnen aber gleichzeitig davor,
dic Nabelschnur, wenn sie nicht reponirbar ist, dem Druck durch
die Zange auszusetzen. Fasst man die Nabelschnur mit, so wird
nach Trefurt nicht allein das kindliche T.eben direct gefihrdet,
sondern die elastische Schlinge verhindert auch, dass die Zange
gut licgt und vereitelt den FErfolg der ‘Tractionen. Ferner
konnen die Zerrungen an der Placenta durch Anziehen der
Zange zu gefihrlichen Blutungen Veranlassung geben.  Des-
wegen  emplichlt Trefurt unter Leitung der halben Iand stets

*) Seite 196.
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suerst das Blatt der Zange cinzufihren, welches an die Seite
des Kopfes zu liegen kommt, wo sich der Vorfall Defindet.)

Hiitten die alten Geburtshelfer zwar dies Verfahren bei
noch beweglichem Kopf am Besten ganz unterlassen, so haben
se doch Recht, wemn sie die Zange beim tief im Becken
stehenden Kopfe und noch pulsirender Nabelschnur anrathen.
1Iat die Pulsation aufgehort, so soll man sich nach Trefurt
chenfalls nicht abhalten lassen die Zange anzulegen, wenn diese
die Greburt zu beendigen im Stande ist, withrend die Wendung
ihm unzulissig scheint. Letztere will Busch *¥) indessen nicht
ganz zuriickgewiesen sehen, spricht sich aber gleich hinterher
eohr reservirt dahin aus, dass die Indication zu den Repositions-
versuchen und zur Zange durch die nicht mehr fithlbare Pul-
sation der Nabelschnur nicht geschmilert werden diirfe, dass man
aber bei der Wendung, wenn man sie auch nicht ganz zuriick-
weise, doch sehr vorsichtig zu Werke gehen miisse.

Es ist ja klar, dass der Geburtshelfer bei vorgetallener
Nabelschnur die Zange nie ganz wird entbehren kounen, da
ihm Dbeim tief im kleinen Becken stehenden Kopfe, wo die
Nabelschnur comprimirt wird, kein andercs Aittel, die Geburt
zur Rettung des Kindes schnell zu beendigen, zu Gebote steht.
Immerhin sind derartige Fille die seltneren. In der Regel
wird es dem Arzte wohll gelingen, in den Verlauf der Geburt
cinzugreifen, ehe der Kopf so weit herabgetreten ist.

Die Art, wie dieser Eingriff erfolgen soll, wird also, wic wir
gesehen haben, von den Geburtshelfern verschieden angegeben,
und doch scheint sich in der neucren Zeit cine Methode mehr
und mehr Bahn zu brechen, welche die ihr gebiihrende erste
Stelle in der Therapic des Nabelschnurvorfalles hoffentlich in
kiirzester Frist cinnehmen wird: die sofortige Wendung und
Extraction.

Fiir einen ilteren Geburtshelfer, dem diese Operation wegen
des fiir die Mutter meist unglicklichen Ausganges hichstens ein
ultimum refugium blich, mag dieser Wunsch ungeheuerlich klingen.
Heutzutage indessen denkt man anders. Fritsch sagt®**): , Kr-
schweren die dusseren Umstinde die sorgfaltige Beobachtung,
so ist der Arzt oft im Ungewissen tber den Erfolg und es ist
Niemandem zu verdenken, wenn er den handgreiflichen, schnellen
Erfolg dem ihm uansicher scheinenden Resultat der Reposition
vorzieht. 1st der Muttermund vollstindig erweitert und der Kopf
beweglich, demnach voraussichtlich die Wendung leicht, so ldsst

*) S. Busch Seite 722.
*¥*) Seite 720.
*%¥) Fritsch Scite 1906.
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es sich rechtfertigen die sofortige Entbindung vorzunehmen. Dics
wire namentlich dann anzurathen, wenn die vorgefallene Schlinge
schr gross ist* Nach Fritsch wird die Reposition in der Praxis
wohl stets auf die Fille beschrinkt bleiben, wo die Schlingc
kleiner und die Wendung noch nicht maglich ist.

Wir, die wir auf dem Standpunkt stehen, die meisten Wochen-
bettkrankheiten, so auch die nach der Wendung entstandenen
auf Infection zurtickzufiihren, die wir ferner in der glicklichen
Lage sind die Infection und ihre gefihrlichen Folgen durch ge-
eignete Anwendung antiseptischer DMittel meistens verhiiten zu
konnen, sehen in der Wendung nichts Schreckliches mehr. Fin
doppeltes Recht aber diese mit allen Kriften zu vertheidigen
haben wir dadurch bekommen, dass die Procentzahl der bei
Nabclschnurvorfall gewendeten und lebend geborenen Kinder
cinc betrdchtlich grissere geworden ist, was in der unten ange-
fiilhrten Tabelle nachgewiesen werden soll.

Schroder, der in seinem Lehrbuche der Geburtskunde, wie
oben erwihnt, der Reposition noch das Wort redet, sagt gleich-
wohl unmittelbar darauf*): ks ist sehr zu erwigen, ob man
nicht in allen Fillen, in denen das Kind schon in Gefahr ist und
die Umstinde eine leichte Operation voraus sehen lassen, am
Besten thut, wenn man, ohne sich um dic Nabelschnur zu be-
kiimmern, sofort die Wendung und Extraction vornimmt. Unter
nicht zu ungiinstigen Verhiltnissen kann man das Kind in fast
weniger als einer Minute in die Lage versetzen, atmosphiirische
Luft athmen zu konnen, es damit von den Gefahren, die ihm
bei lingerem Aufenthalt im Uterus noch drohen, befreien und
bei schon bestehender Asphyxie dic erforderliche Therapie an-

. wenden. Nimmt man also unter dicsen Verhiltnissen die Wen-
dung ohne vorausgegangene Repositionversuche sofort vor, so
wird man nicht ungiinstigere Chancen fiir das Kind haben, als
wenn die Reposition gelingl, weit giinstigere aber, als wenn man
erst nach misslungenem Repositionsversuche zur Wendung schrei-
ten muss.“ Darin gebe ich Schroeder aus voller Ueberzeugung
Recht. Die Anhiinger der Reposition sollten doch bedenken,
dass die Manipulationen an der Nabelschnur fiir das Kind gar
nicht ungefihrlich sind, weil durch sie die Pulsfrequenz enorm
herabgesetzt werden kann, vor Allem aber, dass sie den Erfolg
der spiiter ctwa noch nothig werdenden \Wendung dnsserst frag-
lich, diese selbst sogar unmoglich machen konnen, wenn nim-
lich der Uterus durch dic Repositionsversuche zur Thitigkeit
gereizt wird und die Wehen den Kopf so fest stellen, dass die
Wendung mit legaler Kraft nicht mehr ausfihrbar ist ¥¥),

*) § 041, S. 643. . ) .
**) Klinik der geburishiilflichen Operationen. Prof. Fritsch $. 197
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Unter allen Umstinden ist demmach bei Kopflagen mit
vorgefallener Nabelschnur, sobald es nur irgendwie die Verhilt-
nisse erlauben, unter den gehorigen antiseptischen Cautelen dic
sofortige Wendung und Extraction vorzunehmen; bel Steiss- und
Fusslagen wird schnelle Extraction nothig sein. Ob ich ein Recht
habe diese Anforderung zu stellen, soll aus der Tabelle unten
bestimmt werden.

Die hicr niedergelegte Ansicht weicht indessen von der-
jenigen meines Lehrers Olshausen ein wenig ab. Nach ihm
diirfen der Indication zur Reposition nicht so enge Grenzen ge-
steckt werden, wie sie Fritsch fiir die Praxis in Zukunft pro-
phezeit, da sie richtig ausgefiihrt sehr gute Resultate liefert.
Unbedenklich soll man nach (Mshausen zur Reposition schreiten,
wenn der Kopf gut ins Becken eingetreten ist oder wenn man
Grund hat anzunehmen, dass die Kopfstellung cine giinstige

werden wird. Nur muss man — und zwar in Knieellenbogen-
lage der Kreissenden — die ganze Hand in die Vagina ein-

filhren, recht schnell reponiren und womdglich die eingenommene
Lagerung beibehalten lassen, weil cinem neuen Vorfall so am
Besten vorgebeugt wird.

Zur Wendung aber rith Olshausen unbedingt dann, wenn
bei vorliegendem Kopfe die Pulsation der Nabelschnur sehr er-
heblich herabgesctzt ist oder eben aufgehort hat, ferner, wenn
die Stellung des Kopfes, wozu namentlich das cnge Becken dis-
ponirt, eine so ungiinstige ist, dass die Reposition der Nabel-
schnur bestindig misslingt und cine schnelle Beendigung der
Geburt sonst nicht zu erwarten steht.

Was die Art und Weise betriftt, in welcher die Wendung
bei Kopflagen, bei denen man gewdhnlich beide Fiisse leicht
erreichen kann, vorgenommen wird, so giebt I'ritsch *} den prac-
tischen Rath im Allgemeinen bei Primiparen nur einen Fuss zu
ergreifen, weil die Weichtheile durch den in Gemeinschaft mit
dem andern Fusse nachfolgenden Rumpf besser anf den Kopf
vorbercitet werden, allerdings vorausgesetzt, dass nicht Indication
sur schnellen Lxtraction bestcht. Der Vorfall der Nabelschnur,
welcher mehr als irgend etwas schunelles Operiren nothig macht,
ist fiir uns demnach ein Grund auch bei Primiparen womdglich
auf beide Fisse zu wenden; bei Multiparen kann man von vorn-
herein, wenn es gerade gelingen sollte, beide Beine crfassen.

Wird aber die innere Wendung sehr erschwert, beispicls-
weise durch den zu wenig erwciterten Multermund, so thut man

*) Zur Lehre vom Krgreifen der Fisse bhei der Wendung (Arch. f
Gynikologic IV 3 p. 483. 1872). Schmidis Jahrhiicher, Jahrgang 1873,
156 BRand.
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gut dic Vorschriften von Braxton-ITicks (Combination des inneren
und fusscren Handgriffes) zu beherzigen *).

Folgende 65 Fiille von Vorfall der Nabelschnur (Kopf- und
Steiss- resp. Fusslagen) sind aus den Protokollen der Hallenser
Poliklinik vom Januar des Jahres 1870 his zum December 1879
herausgelesen worden. Zu Anfang sind alle diejenigen Geburten
(Kopflagen) zusammengestellt, bei welchen die Wendung auf die
Fiisse vorgenommen wurde, dann folgen die einfachen Fxtrac-
tionen (Steiss- und IFusslagen), sodann di¢ Repositionen, die
Zangenentbindungen, spontane Geburten und zum Schlusse dic
Perforationen:

*) Siche Schroeder § 415 n. § 427. Fritsch Seite 196.
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1. a) Wendung und

) Korper- und Becken- Wieviel- | Wie lange nach dem Geburtsbeginn
= verhiltnisse. gebirend? ‘ fiel dic Nubelschnur vor?
1. Fran K. 32 J. alt, starke, VI para. Nicht genau crmittelt.
kriiftige Frau. Sehr starker
venter propendeus.
2. ] Frau H. 23 J. alt. Kriftige, II para. Der Vorfall fand statt einige Stunden
gut gebaute Frau. I nach dem Geburtsbeginn  zusinmen
! mit dem Wasscrabtluss.
3.] Fran E. 36 J. alt. Als 1V para. 10 Stunden nach dem Anfange der
Kind gesund, kriftige ge- Geburt zugleich mit dem Blasen-
sunde Frau. sprunge.
4.1 Frau K. 38 J. alu Als IV para.  (Geburtsbeginn nicht angegeben. Vor-
Kind gesund. i falt zugleich mit dem Blasensprunge.
5.1 Frau G. 36 J. alt. Als Kind\ X para.  Seit 3 Tagen starke Wehen, dJann
7| gesund, kcine Rachitis nuch- prolabivte  die Nabelschnur zugleich
zuweisen. ‘\ mit dem Wasserabtluss,
6 1 Frau E. 33 J. alt.  Ohne = VII para.  DProlaps der Nabelschnur ca. 20 Swun-
nihere Angaben. den nach dem Geburtsbeginn zugleich
mit Jdem Blasensprunge.
7.0 Frau ML 37 J. alt hat als Vopara. Nabelschnurvortall 12 Stunden nach
: Kind Rachitis gehabt; die dem Wehenbeginn sasammen miit dem
vorhergehenden Geburten Wasserabiluss.
waren schwer. Pelvis rachi-
tica. Conj. diag. knapp
g Cun. Conj. vera 7,5 Cun.
8. | Frau G. 28 J. alt, Als Kind 111 para.  Geburtsbeginn nicht angegeben. Vor-
gesund. Gracile, wohlge- fall zugleich mit dem Blasensprunge.
baute Frau. ‘
i
. i i .
g.! FrauL. 36 J. alt. AlsKind °~ IV para. ‘, Nach ctwa 3 Stunden.
nicht rachitisch. Kein ra- :
chitischer Fabitus, mittel- !
gross, kriftig; Pelvis plana
geringen Grades, ’
| ‘ .
10.| Fruu H. 28 J. alt. Mittel- | IV para. | 2 Stunden nach dem Geburtsbeginn
i

aross, wohlgewachsen. Pel-
vis plana geringen Grades.

wird die  Nabelschnur  dureh den

Wasserabfluss  vorgeschwemmt,

Extraction (Kopflagen).

Besondere Umstinde,

|
| Zustand des Kindes vor
s withrend d. Operation.

Vornahme der Repo-
sition.

Prolaps bis vor dic
(zenitalien.

tickter Repo-
:rsuch,

Vorfall

vor die

Absolut.

bis
Genitalien.
\Wehenmangel. 2 Mal
vergebliche An-
legung der Zange.

Vergeblicher Repo-
sitionsversuch.

Vergeblicher Repo-
sitionsversuch., Weil
der Veit-Smellie un-
moglich war: Zange,
schliesslich Per-
foration.

Sehr reichlicher
W rabfluss. Eine
grosse Schlinge vor
den #Husseren Genit.

Vorfall von der Heb-
amme gefunden,
Schleichend. Wasser-
abfluss. Schwache,
scltene Wehen,

Sehr reichl, Wasser-
abfluss.

. Nach Vornahme der Re-
position sanken dic Herz-
schlige auf 60 in dev
Minute.

Nabelschnur schwach
pulsirend. 60—30 Herz-
schliige in der Minute.

Frequenz d. Herzschlige
normal.

Nach den Repositions-
versuchen horte d. Nabel-

schnur aul zu pulsiren.

Das Kind war schon vor
der Operation abgestorb.

Lebend.

|
Bis zum ITandgriff’ nach
Veit-Smellie lebend.

i Abnahme der Pulsfrequ.,

Abgang von Meconiom.

Pul: der Nabelschnur
vor der Operation sehr
wechsclnd.

die Frequenz des Nabel-

schnurpulses.

Tlerztone normal, cbhenso

chen. TFractura
claviculae.

Erfolg
a) : b)
fiir dic Mutter. | fiir das Kind.

i

gliinstig. ; Lebender Knabe.
. Trotz hochgradig.
| Asphyxie belebt.
|

ganstig. ! Lebendes Miid-
i

giinstig trotz star- Lebender, missig
ler Nachblutung ' asphyct. Knabe.
ex atonia uteri.

Wochenb.normal. !

Prolaps beider
Vaginalwiinde,
sonst ginstig.

Tief asphyctisch.,
aber vollig wie-
. derbelebt. Knabe.

giinstig. Todter Knabe.
i
i

glnstig. Lebend. Midchen.
i

alinstig. Todter Knabe.

Wochenb.normal.

|

Wochenbett

| Tief asphyctisch,,
normal.

wiederbelebiter
Knabe.

Wochenbett  Lcebender Knabe,

normal.

Im Anfange des
Woachenbettes
IFieber(Parametri-
tis): gunstiger |

Verlauf, I

Lebensfrischer

i
i
i
‘ Knabe,




Korper- und Beclken-
verhiiltnisse.

Wieviel-

gebirend? |

1. a) Wendung und

{ Wie lange nach dem Geburtsbeginn
fiel die Nabelschnur vor?

12.

13

18,

19.

16,

© Unterextremitéten.

Frau K. 40 J. alt. Mittel-
grosse, schwichliche Frau.
Kein enges Becken.

Frau Z. 41 J. all.
gesund gewesen.

FrauI. 28 J. alt. Stets ge-
sund; Rachitis nicht nach-
zuweisen,

Frau H. 34 J. alt. Nichts
Niheres angegeben,

Frau M. 33 J. alt.  Gesund
und wohlgebaut,

Frau G. 26 J. alt, hat die
englische Krankheit gehabt,
Rachitisch plattes Beclken,
sehr kurze verkriimnite
Caput
quadratum, rachitischer
Rosenkranz.

Frau G. 29 J. alt.
nihere Angaben.

Ohne

Frau B. 32 J. alt. Gesund

und kriftig.

Frau H. 37 J. alt. DPlattes
rachitisches Becken.

Frau K. 33 J. alt. Rachi-

tisches DBecken.

Frau D. 30 J. alt, Ohne
weitere Angaben,

Immer

\ VIIT para.

VI para.
I para,

V para.
IV para.

IV para.

V para.

VII para.

VIII para.

V para,

E VI para.

Ftwa 7—8 Stunden nach dem Be-
ginne der Wehen zusammen mit dem
Wasserabfluss.

Geburtsbeginn
geben.

nicht genauer ange-
Vorfall beim Blasensprunge.

Angeblich eine $Stunde mnach dem
Geburtsbeginn, zusammen mit dem
Wassgerabfluss.

Nach 7 Swunden zugleich mit dem
Blasensprunge.

Nach 11 Stunden zugleich mit dem

Wasserabtluss.

Geburtsbeginn nicht angegeben.
Vortall der Nabelschnur wihrend der
Extraction.

Nicht angegeben.

Nach etwa 7 Stunden zusammen mit
dem Blasensprunge.

Geburtsbeginn nicht angegeben,
Wasserabfluss vor ¢ Stunden; zugleich
prolabirte die Nabelschnur.

Keine Angaben dber den Geburts-
beginn.  Blasensprung fand statt vor

einer Stunde, wobei dic Nabelschnur
vorfiel.

Geburtsbeginn ist nicht  angegeben.
Der Blasensprung crfolgte vor 3/, Stun-
den, wobcei die Nabelschnur
vorfiel,

Extraction (Kopflagen).

Besondere Unisténde,

: \
i Zustand des Kindes vor | )
i u. wihrend d. Operation. .

fiir dic Mutter.

Erfoly

b)
fliir das Kind.

Vornahme der Repo-
sitdon in Knicellen-
bogenlage.

Blasensprung i. Folge
des Touchirens.

Gelungene Reposit,

Prolaps der Nabel-
~chnur bis ver  die
Vulva.

Combinirte Wendung |

nach Braxton-Tlicks,
schr schwierig,

Nabelschnur vor der
Vulva, Muttermund
wieder ctw. collabirt.

Betrichtliche Nabel-
schnurschlinge. Mut-
termund ctwas colla-
birt. Uterus sehr fest
contrahirt, in Folge
dessen schwierige
Wendung.

Kinc grossc Nabel-
schnurschlinge vor
der Vulva.

|
Nach der Reposition
nimmt die Frequenz der
kindlichen Herzténe con-
tinunirlich ab.

GiinstigevVerlauf. | Lebender Knabe,
i wenig asphyctisch

Lebend. | GiinstigerVerlauf. . Kind nicht as-

Tn der Wehenpause (o! Nach finf Tagen
ganz gesund.

Schlige in der Minute.

Lebend. TWochenbett
giinstig.
Levend. Herzschliize in

normaler 1“1‘0(1\‘\{:!11.

Normaler Verlauf.

phyectisch, aber
fractura clavicul.

Kind todt.

Vollig lebens-
frischer Knabe,

Lebensfrisches
Aiadchen.

Fruchtwasser Meconinm-  Giinstig,  Kein - Ohne Spur  von

haluig.

T.chend.

1lerztone verlungsamt.

i T.cidliche Pulsation der:
Nabelschnur. Frucht-
wasser Meconiumhaltig.

~Nubcl,\'clmur pulsirt nur i

noch schiwach; Abgang ' welcher zwel Su-
‘\'(m AMeconiwm  scit Y, turen
‘Smnde. Als der Truss . Wochenbett nor-
i in der Scheide war, hirte ‘\ mal.
der Puls aufl !
;
|
Gute Pulsation der i Ginstig,

Nabelschnur, |

| |

Dammuiss,

Gilinstig
Gunstig.

Gilnstig,

Dammriss,

Asphyxie.

Etwas asphyct.,
vollig Lelebt,
i

|
i Lebender Knabe,

|

Ziemlich stark
‘ asphyectischer
Knabe; vollig
wieder belebt,

Todtes Midchen.

crfovderte,

Lebender Knabe.




I. a) Wendung und

3 Korper- und Becken- Wicevicl- | Wie lange nach dem Geburtsbeginn
= | verhiltnisse, gebévend? fiel die Nabelschnur vor?
22, Frau T 32 J. alt. Ohne V para. Nicht angegeben. Das Wasser ist
i nihere Angaben. seit kurzer Zeit abgeflossen.
|
23. - Frau F. 24 J. alt. Nicht IIT para. @ 7 TUhr Morgens: Muttermund Thaler-
i rachitisch. gross.
; Mittag ' ,2 Uhr: Nabelschnur im
Muttermund.
24 Frauw K. 24 J. alt. Mittel- II para. Wehen seit 1 Uhr frith,  Zeit der
grosse, gracile Frau. Blasensprengung, wobel die Nabel-
schnur vorfiel, nicht angegeben.
23, Fji}u M. Als Kin.d gesund. II para. Vorfall c¢twa 8 Stunden nach dem
Krifiige, gut mittelgrosse Geburtsbeginn zusammen mit dem
Frau. Wasserabfluss.
|
\ i
1. b) Extraction
ohne
26. | Frl. N. N, 37 J. al. In IT para, Nicht niher angegeben. Der Was-
der J}lg&nd gesund,  Die serabfluss hat zwel Stunden vor An-
erste Greburt leicht uud ohne kunft des Arztes stattgefunden.
Kunsthiilfe. Kiriiftig und :
gut gebaut. i
27.1 Frau C. 31 J. alt, hat zur | IV para. Wehenanfang am Morgen frith;
\.‘cc!_lte.n Zeit laufen gelernt. Wasserabfluss, mit dem zugleich an-
Kriftige, gut gebaute Frau. . scheinend die Nabelschnur vorge-
Hingebauch, \ schwemmt wurde, gegen 9 Ubr.
i
|
28. Frau IL 26 J. alt. Kriiftige | IV para. | Wehenbeginn am Abend 6 Uhr,
Frau, . Wasserabfluss 11 Uhr, zugleich Tro-
laps des Nabelstranges.
29. Frau E. Ohne niihrere Be- | IV para. Nicht angegeben.

merkungen.

Extraction (Kopflagen).

Besondere Umstinde,

Zustand des Kindes vor

u. withrend d. Operation. 1 fir die Mutter. !

Der herabgebrachte ‘Herzschlﬁge etwas ver- |

Fuss wird ange-
schlungen und der
Kopf nach oben ge-

schoben.

Vorfall von der Heb-
amme diagnosticirt.

Anfangs QuerlageIIa.

Nach der Blasen-
sprengung stellt der
Kopf sich ein in Ia

Lage.

Nach Aussage der
Hebamme ging einc
enorme Menge
Fruchtwasser ab.
Wasserarmer Uterus.
Kriftige Presswehen.

‘ langsamt.

} Die Pulsation der Nabel-
: auf,

Erste Athembewegung

" des Kindes wihrend der
Kopfes :

Extraction des
nach Veit - Smellie.

Nabelschnurpuls kriftig,

aber bis aufca. 90 Schlige

in der Minute dauernd
verlangsamt.

(Steiss- und Fusslagen)

Reposition,

Gemini.  Geburt des
ersten Zwilling und
zwar in Steisslage Ia
(in unvollkommene
Fusslage verwandelt).

Steisslage I2 (in un-
vollkommene Fuss-
lage verwandelt).
Schlechte Wehen.
Blutung
zeitige Losung

Placenta.

der

Steisslage IIa {in voll-
kommene Fusslage
verwandelt).

Steisslage I1a.  Die
Nabelschnur liegt vor
den dusseren Genital,
Wehen sind schlecht.
Extraction mit dem
stumpfen Haken.

Fotalpuls, an verschie-
denen Stellen  hérbar,
von normaler Frequenz.

Nach Herablecitung des

vorderen Fusses pulsirte

die Nabelschnur lang-
samer,

durch Vor- |

\

' Nabelschnur pulsirte an-
fangs gut, kurz vor der
Extr. indessen langsam.

|

'Die Nabelschnur hdort
I wihrend der \Wehe auf
fzu pulsiren, crholt sich
| aber stets wieder zu nor-
| maler Frequenz.

|

! schnur hort in der Wehe

i Erfolg
| a) | b)
fur das Kind.
!
’ Giinstig. [ Tielasphyctischer
! Knabe, stirbt.
|
|
\ Giinstig. Lebensfrisches
Miidchen.

i |

Wochnerin be- ’ T.ebender Knabe.
findet sich wohl. i

i
{
i
|
i

Lebender Knabe
mit kriftigem
Herzschlage.

Damm und Fre-
nulum trotz des:
engen u. rigiden |
Introitus vaginae
erhalten. Wo- ‘
chenbett normal. !

Giinstig. i Lebender Knabe.
i
i
Glnstig. Lebendes Mid.
Giinstig. Etwas asphyct.
: Knabe, vollstind.
wieder belebt,
Giinstig. i Kleines, atroph.
' Kind, vollstindig
| belebt, stirbt
gleichwohl 7 St.
post partum,




26

&)
=N

Korper- und Becken-

| Wieviel-
verhiltnisse, |
|

I. b) Extraction

ohnc

Wie lange nach dem Geburtsbeginn
fiel Jdie Nabelschnur vor?

27

(Steiss- und Fusslagen)

Reposition.

Besondere Umstiinde.

. Zustand des Kindcs vor
Iu. withrend . Operation, :

Erfolg
a) ' b)

fiir dic Multer. | fir Jdas Kind.

gebiirend ?
30.|1 Frau B. 28 J. al. Stcets ' I para.
gesund.  Enges Becken ge-
ringen Grades.
31. 1 FrauN. 36 J. alt. Schwiich- I para.

liche, kleine Frau.

19

Fran U. 33 J. alt. Grosse,

VT para.
schon gewachsene Frau.

(¥)

33.' Frau G. 33 J. alt. Ohne

niherc Angaben.

T para.

34 Frau K. 32 J. alt,  Keine

XII para.
Anhaltspunkte fiir Rachitis,

|
35.1 Frau K. Stets gesund. { 1T para.
Grosse Lkriiftige Frau. 1
i
‘\
36.0 Frau Sp. 27 J. alt,  Als 1L para,

i Kind gesund, kriftige wohl- |
}I gebaute Frau. i
|

.~ bemerkt.

Grcburtsbeginn 3 Uhr Mittags.,  Zeit

des Vorfalls nicht angegcben.

Nach Geburt des ersten Zwillings wird
dic zweile Blase gesprengt, wobed die
Nabelschnur vortillt.

Wehen sind bisher nicht wahrgenom-
men.  Morgens gegen 10 Uhr soll
ctwas ygelbliches Wasser abgegangen
scin, eigentlicher Blasensprung nicht
2 Stunden vor Ankunft d.
Arztes Vorfall der Nabelschnur,

Vorfall der Nabelschnur 3 Stunden
nach dem Geburtsheginn.

Nicht angegeben. Am vergangencn

Tage begannen Spuren von Frucht-

wasser abzuflicssen, Wehen bisher
nicht dagewesen.

Wehenbeginn in der letzien Nacht.
Gegen 11 Uhr Vormittags springt bei
noch nicht ganz erweitertem Mutter-
mund die PRlase, zugleich Prolaps
einer grossen Nabelschnurschlinge,

Am 10, Morgens geht  reichliches

Fruchtwasser ab, Wehen stellen sich

ein, 73, Chr: fiber dem Muttermund

ansser beiden Fiissen die Nabelschnur
zu fihlen.

Unvollkommne Fuss-
lage. Nach dem
Touchiren ist dic vor-
gefallne Nabelschnur
nicht mehr deutlich
zu fiihlen.

Gemini, ca. 4 Wochen
antc terminum. Der
crste Zwilling wird
in I. Steisslage lebend
geboren. Der zwcite
befindet sich in
T1. Steisslage.

Beckenendlage Ia.
(verwandelt in voll-
kommne Tusslage).
Prolaps bis vor die
Vulva.

Fusslage Ia,

Fusslage IT. Das Kinn

bleibt bei der Extrac-
tion hinter der Sym-
physe sitzen.  Ver-
geblicher Zangenver-
such, Die Extraction
gelingt, nachdem das
Kinn moglichst nach
rechts geschoben war.

Unvollkommne Ifuss-
lage. Kriift. Wehen,

Unvollkommne Fuss-
lage Ta.
schwach und selten.

Wehen

Dic Nabelschnur pulsirt Giinstig. Lebender Knabe.
gut.
Lebend. Giinstig. ! Lebender, sehr
t schwacherKnabe,
| stirbt bald.
: !
i
Ilerztdne 136 in der Mi- Griinstig. { Lebender Knabe.
nute, laut und deutlich. }
Nabelschnur pulsirt gut. 1
Einmalige Athmung des | i
Kindes wihrend der Ex- ‘
traction. |
I
Herztdne etwas verlang- Giinstig. | Leicht asphyct.,
samt, desgl. der Nabel- ‘ lebendes Maid.
schnurpuls.
Erste  Athembewegung Giinstig. : Tiefasphyctisches
bei dem Versuche das i Miidchen, wieder-
Kinn frei zu machen. i belebt, stirbt nach
| 12 Stunden.
\
Lebend. Giinstig. I Lebendes Mid-
chen; der anfangs
i verlangsamte
Herzschlag crholt
sich rasch.

Nubelschnur pulsirt gut. | Blutung.  Wo-

Nach 1,12 Ubr (kurz vor | chenbett normal.

der Extraction) Aufhoren |

des Ierzschlages u. des! ‘
Nabelschnurpulses. ! '

| |

Trétalpuls 120 in d. Min, ‘ Ziemlich starke " Kind ohne Leben.
|
i




IT. Reposition

b Korper- und Becken- Wieviel- © Wie lange pach dem Geburtsbeginn
B verhiltnisse. achiivend? fiel dic Nabelschnur vor?
' i
37. | Frau T. 28 J. alt. Keine ! VI para.  Wehenbeginn in der Nacht, Mittags
Rachitis gehabt, kriftiger 1 Uhr Blasensprengung, worauf die
Korperbau. Nabelschnur vorfiel.
| !
38, Frau Sch. 30 J. all. Keine V para. Wehenbeginn Abends 7 Thr des ver-
niheren Angaben. gangenen Tages.  Beil Ankunft des
Arztes 7 Uhr Morgens: Blasensprung
und Nabelschnurvorfall.
39-, Frau H. 30 J. alt. In der V para. Wehenbeginn nicht angegeben. Vor-
. Jugend gesund.  Kleine, ¢ fall der Nabelschnur pach Angabe
krifuige Frau. Venter pro- . der HFebamme beim Blasensprunge.
pendens. :
‘ i
! I
i | !
| |
40. Frau B. 35 J. alt. Von |V para. TWasserabgang schon am 23. Sept. Am
| Rachitis nichts zu ermitteln. 27. 9', Uhr Vormittags : Muttenmund
{  Promontorium stark vor- i Zweithalerstiick gross, in welchem die
i springend, wahrscheinlich | | Nabelschur hinter dem Kopfe liegt.
missig gerade verengtes | i
Becken. |
| :
4I.{ Frau L. 33 J. alt. Ohne ‘ IV para. : Nicht angegeben. Die Nabelschnur
nihere Bezeichnung. fiel zusammen mit dem Blasensprunge
i bei vdllig erweit. Muttermunde vor.
|
| i
42. 1 Frau W. 30 J. alt. Ge- | Nicht an- L Frith 8 Uhr Wechenbeginn,  Um 12
sunde Frau. ! gegeben. | Uhr Muttermund fiir einen Finger
| durchgiingig: hinter dem Kopf die
' Nabelschnur. Zeit des Vorfalls nicht
: angegeben.
43-  Frau M. 30 J. alt. Pelvis I para. | Wehenbeginn am vergangenen Tage.

plana rachitica,

9 Uhr Vormittags: Blasensprung und
Nabelschurvorfall.

(Kopflagen).

Besondere Umstiinde,

Zustand des Kindes vor
u. withrend d. Operation.

Erfolg

a

b)

)
fir die Multer. 11 fitr das Kind.

Schwache Wehen.
Nabelschnur reicht
fast bis vor die Ge-
nitalien. Reposition
in Kbnieellenbogen-
lage. Geburt spontan.

Fast 6 Zoll lange
Nabelschuurschlinge.
Reposit. in Riicken-
lage. 5 Minuten spiiter
spontane Geburt.

Nabelschnur fast bis
zu den fusseren Ge-
nitalien vorgefallen.
(telungene Reposit.
in Knicellenbogen-
lage mit der ganzen
Hand, worauf Seiten-
lagerung u. spontane
Geburt.

Uterus schlafi,

bogenlage ; nach Ein-
nahme der

Nochmalige Reposit.
gute Wehen, Forceps,
leichte Extraction.

Reposition in Knie-

ellenbogenlage mit d.

ganzen Hand, erfolg-

reich. Spontane Ge-
burt.

‘Wasserabfluss u. Vor-
fall der Nabeclschnur
wiithrend des Umbher-
gehens, Erfolgloser
Repositionsversuch.
Spontaner Geburts-
verlauf.

Erfolgreiche Reposi-
tion mit der ganzen
Hand in Knicellen-
bogenlage.
Geburt spontan.

Re- :
position in Knieellen- .

Riicken- |
lage wieder Vorfall. :

\ Lecbend. ;

Schwache IPulsation der |
Nabelschnur,

P'ulsation d. Nabelschnur
schwach; 60 Schiige in
der Minute,

Abgang von Meconium.
Pulsation der Nabel-
I schnur: 120 Schlige in
i der Minute. Nach der
zweiten Reposition wa-
. ren die Herztone nicht &
1 lﬂ(.‘hl' AN ]161'(,‘11.

Herzschlige deutlich. :

Die Nabelschnur pulsirte.

Dic Nabelsehnur pulsirte

deutlich  aber  langsam
(80 Schlige in der Mi-
nute).

Starke Blutung,
bald gestillt. Wo-
chenbett normal.

Giinstig.

Giinstig.

Ginstig.

Wochenbettohne
Storung.

Giinstig.

Griinstig.

|

Lebender Knabe.

i Lebender Knabe;
ungefihr 20 Min.
lang asphyctisch.

| Lebender Knale.

Lebender Knabe,

Lebender Knabe.

Todier Knabe.

Asphyct. Knabe,
stirbt bald nach
der Geburt.




Korper- und Becken- ‘
! verhiiltnisse.

eAd

| gebirend ? !

II. Reposition

‘ .
Wieviel- | Wie lange nach dem Geburtsbeginn

fiel die Nabelschnur vor?
|

43. 1 Frau W. 30 J. alt. Stets
i gesund, kleine gracile Frau,
- enges Becken, conjugata
: diag. 10,2. .

K. 36 J. alt. Ohne
weitere Angaben.

45. . Frau

1

i

i Frau B. Als Kind gesund.

;. Wohlgebaute, ziemlich kraf-
| tige Frau, normales Becken.

47 \

48. |

46.

Frau U. 25 J. alt. Mittel-
grosse kriftige Frau, stets
gesund.

Frau Sch. 32 J. alt.
Kind gesund, kleine kriiftige
Frau.

Frau E. 30 J. alt, Immer
gesund. Kleine schwiich-
liche Frau. Einfach plattes
| Becken missigen Grades.

19.

Mathilde W. 24 J. alt, hat
verschiedenartige Knochen-
affectionen gehabt, leidct zur
Zeit an Kopf- u. Kreuzschm.

50.

51.| Frau P’f. 39
und kriiftig,

J. alt. (resund
Pelvis plana.

Frau B. 33 J. alt. Kecin
enges Becken.

52.

Als |

Wehenbeginn am 20. Abends. Nabel-
i schnurvorfall zusammen mit d.Wasser-
abfluss am 21. 7 Uhr Morgens.

I para.

i
b
I
i

I1I. Yor-

i Anfang der Wehen Morgens 3 Uhr,
. Nabelschnurvorfall zusammen mit dem
! Wasserabfluss Mittags = Uhr,

" t¥ehen seit dem 3., X Morgens. Zeit
der Blasensprengung und des gleich-
zeitigen Nabelschnurvorfalles nicht an-

‘ gegeben.

VII para.

IV para.

II para. Wehenbeginn 10 Uhr Abends. Vor-
. fall beim Touchiren, Zeit nicht an-
5 gegeben.
X para. Wehenbeginn am Nachmittage, Nachts
12 TUhr Blasensprung und Nabel-
schnurvorfall.

Wehenanfang Abends vorher um 9

Uhr. Wasserabflnss 1o Uhr, um

welche Zeit die Nabelschnur  vor-
gefallen sein soll.

VIIT para.

Wicht an-  Kreisst seit 24 Stunden. Darauf springt

gegeben. | die 2. Blase, zu gleisher Zeit Vorfall
‘ der Nabelschnur,
VI para. Blasensprung bei fast erweitertem
Muttermund u. Nabelschnurvorfall ca.
30 Stunden nach dem Wehenbeginn.
IV para. Geburtsheginn nicht angegeben.

Wasserabiluss, #u gleicher Zeit Nabel-
 gchnurvarfall cine Stunde vor Ankunft
des Arztes.

(Kopflagen).

Besondere Umstinde.

Zustand des Kindes vor
u. wihrend d. Opcration.

Erfolg
a) ;

b)
fir die Mutter.

fiir das Kind.

Vorfall bis vor die
Vulva. Knieellen-
bogenlage: Reposit.,
welche  nach  einer
Viertelstunde gelingt,
mit der ganzen Hand,

Norm. pulsirende Nabel-

schnur, Nach der Re-
position keine Herzténe
melir,

Wegen Verzogerunyg

der Geburt folgt
schliessl. Perforation.

ceps.

Vergcebliche Reposi-
tionsversuche ; da-
durch bessereWehen.
Wendung schwierig,
deswegen Zange.

Da die Nabelschnur
vorliegt und es nicht
gelingt sie zuriickzu-
bringen, wird d. Blase
gesprengl.
belschnur fallt vor,

Vorfall bis vor die
Vulva. Leichte Trac-
tion mit der Zange,

Die Na- |

Prolaps bis vor die :

Vulva. Kuiiftige
Wehen.

Von

der
diagnosticirt.

Gemind {das 1. Kind

wurde spontan - ge-
boren).  Ruiifuge
Wehen.

Die IExtract. ist schr
schwierig und dauert
cine halbe Stunde.

Leichte Kxtriction.

!
Hebamme |

Die Nabelschnur pulsirte.

Pulsation vorhanden.

der
nur

Kriiftige Pulsation
Nabelschnur, aber
80 Schlige.

Die Nabelschnur ist puls-
los, welle und kalt.

Pulsation d. Nabelschnur
nicht mehr vorhanden.

Tehend.

Lebend,  Tlerztone vor-

handen.

Dic vovgefallne Nabel-
schnur  ist vollkommen '
pulslos; keine Spor von

Herztonen, |

- Gegen Iinde der
Geburt war die

Todter, in IFiul-

CTemperatur 41,4, niss  dbergegang.
Knabe.

} Sonst normaler |
| Verlauf des Wo-
} chenbettes.

Ginstig. Lcbender Knabe.
3 Glinsig. Lebendes Kind.
i
|
|
!

Giinstig. Lebender Knabe,
|
{ Wochenb. norm. Todtes Miidchen,
i
!
! s
! (rinstig. Todter Knabe.

|
Wochnerin be-

" Tiefasphyctischer
kommt mchrere

Knabe, aber wie-

cclamptische An- der helebt.
fillle  and  stirbi,
Giinstig, Damm Lebender Knabe.,

crhalten.

Critnstig. Todter Knabe,

i
|
i
;




Korper- und Becken-
verhilinisse.

1 gebirend ?

Wieviel-

|

I11. For-

Wie lange nach dem Geburtsbeginn
fiel die Nabelschnur vor?

[

33
ceps.
P . Erfolg
Besondere Umstinde. , Lus?f}nd des Kindes vor j a) ‘ b)
e withrend d. Operation. | fijy die Mutter. | fir das Kind.

6o.

Frau B. 29 J. alt. Plattes

Becken. Hat bei den letzten

Gieburten ebenfalls Prolaps
der Nabelschnur gehabt.

Frau B. 27 J. alt.
Pelvis plana.

Frau G. 16 J. alt, hat an-

gcblich Rachilis gehabt.

Mittelgrosse, kriftige, wohl-
gebaute Frau.

Frau Sp. 22 J. alt.  Stets

gesund, mittelgross, kraftig,

Frau N. N. 32 J. alt. Krif-
tige, gesunde Irau.

Frau D. Ohne Angaben.

Frau N, 31 J. alt.
Frau,

Krifiige

Frau H. Kiiiftige, gesunde.
Frau.

Grosse, |
{
scheinbar wohlgebaute Frau.

V para,

II para.

I para.

IT para.

IV para.

e

1L para.

III para.

© Ohne nihere Angaben.

Vorfall znu-
gleich mit dem Wasserabiluss,

Spon-
Ohne Angaben.
Wehen seit 12 Uhr Nachts, Wasser-

" abfluss, zuglcich Nabelschnurvorfall 4

Uhr Morgens.

" Wehenbeginn nicht angegeben. Vor-

- Vorfall

fall zugleich mit dem Blasensprung.

Anfang der Wehen nicht bezeichnet.
wahrscheinlich  zugleich mit
dem Wasserabfluss.

Geburtsbeginnnichtangegeben. Nabel-
schnur zusammen mit dem Wasser-
abtiuss vorgefallen um 71/, Uhr Morgens.

Mittags Wehenbeginn. 3 Uhr: Mutter-

mund vollstindig erweitert, Blasen-

sprung und zugleich Vorfall der Nabel-
schnur.

. P
In der Vagina sehr | Die Nabelschnur pulsirte

starke Varices; die-

selbe ist trocken und

heiss. Die Extraction
gelingt leicht.

tan.

Der
ist nur von der Heb-
amme beobachtet,

Vorfall von der Heb-
amme diagnosticirt.

Die Blase ist von d.

Hebamme gesprengt.

Kopfaufdem Becken- !

boden. Nabelschnur-
schlinge vor der
Vulva,

Die Nabelschnur zog
sich wieder zuriick.

Fusslage Ib.
Die Blase sprang,
withrend d. Kreissen-
de umherging. Ausscr
der Nabelschnur sind
beide Fiisse vorge-

fallen. Spontane Ge-
burt des Rumpfes bis !
Schultern,

zu  den

Kopfleichtdurch den |
Veit’schen Handgriff
entwickelt,

Geburtsverlauf |

anfangs; zwel Stunden
inach dem Blasensprunge
‘ hért der Puls auf.

Zustand des Kindes
i ante partum.

1

Nabelschnur ohne Puls,
[ - .
' keine Herztone zu horen. |

!
i
|

Lebend.

Pulslose Nabelschnur.

Keine Herzténe zu
finden,

Keine Angaben.

Im Wochenbett :
Parametritis si-

nistra  exsudativa .
mit giinstigem

Todter Knabe.

Verlauf. |

Griinstig, Todtes Midchen.

Griinstiyg. Todter Knabe.
(Ginstig.  Uterus | Ticfasphyctischer

gul contrahirt. | Knabe, erholtsich

bald.

Giinstig. Todtes Midchen,

Nicht angegeben,; Todter Knabe,

(Ginstig. Todter Knabe,
Nachmittags 2 U.

geboren,
Giinstig. Todter Knabe.




Perto-
) Kaorper- und Becken- ! Wieviel- Wie lange nach dem Geburtsbeginn
2 verhiltnisse. | gebirend ? ficl die Nabelschnur vor?
61.| Fran M. 37 J. aly, hat als |V para. Wehenbeginn frih Morgens, 4 Uhr
Kind Rachitis gehabt. Die ° Abends bei erweitertem Muttermund:
! fritheren Geburten waren Blasensprung und Nabelschnurvorfall.
! schwer. Pelvis rachitica. :
. Conj. diag. knapp 9 Ctm. .
‘ Conj. vera 7,5 Ctm. :
62.; Wilhelmine H. 23 J. alt. II para. Kreisst bereits seit dem vorigen Tage.
't Mittlere Statur, kriftig. Wasserabtluss 12 Uhr Nachts. Mittags
‘: 2> Thr wird der Nabelschnurvorfall
1 bemerkt.
63-1 Frau Sp. 39 J. alt. Conjug. III para. Kreisst seit gestern Abend. Mittags

diag. 9,8.

Frau K. 37 J. alt.
weitere Angaben.

Rachitis
Ein-

Frau L. 30 J. alt.
nicht nachzuweisen.

Ohne

fach plattes Becken, missig

allgemein verengt. Conju- ;
gata diag. 10,0. Conjugata

vera 8,25.

VII para,

para.

2 Uhr Blazensprung und Vorfall der
Nabelschnur.

Nicht angegeben.

Wehen seit 30 Stunden.  Wasser-
abtluss vor 20 Stunden, bald darauf
Vorfall der Nabelschnur.

ration.

Besondere Umstinde.

Zustand des Kindes vor

Erfolg
der Operation.

fir die Mutter.

f

Kriftige, ziemlich hiufige Presswehen. ‘ Dic Nabelschnur pulsirte | Giinstig. Normal.

In der rechten Kxcavatio
cin grosses Convolut von Nabelschnur-
schlingen. Vergeblicher Repositions-
versuch in linker Seitenlagerung. Dann
Wendung., Tractionen mit der Zange
am nachfolgenden Kopfe ohne Erfolg.

sacroiliaca

|
i
t

Prolaps von der Hebamme diagnosti--

cirt. Nabelschnur in grosser Schlinge
vor der Scheide. Foreeps ohne Lr-
folg. Nach der Perforation Anwen-

dung des Kephalothryptor.

Kriifiige Wehen., TUterus ziemlich fest
contrahirt. Prolaps bis vor d. Vulva.
Nach der Perforation Kephalothrypsie.

Sehr schmerzhafte Wehen, Nach der
Perforation Kranioklasie.

Es wurden zwel Zangenversuche ge-

machi, bel dem zweiten prolabirte die
Nabelschnur,  Nach der Perforation
Kranioklasic.

gut.  Nach der Wendung '
energische Reaction des her-
abgeleiteten Fusses. Wih-
rend des Zangenversuches
stirbt der Foetus ab.

Wochenbett.

\
!
i

Kurz vor der Wahrnehmung ' Giinstig. Scheide
des Vorfalles soll das Kind , ohne Verletzung.
noch gelebt haben. Nachher
keine Spur von Herzténen.

Nabelschnur pulslos, keine

Giinstig.
Herzténe,

Nabelschnur palslos,
dusserlich  keine
zu horen.

auch : Wochenb., norm.
Herztone

Nabelschnur pulsloes. Kreissende sehr
ervegt und fle-
Cbernd, Verlauf
desWochenbettes
cinstig.

3*
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Unter den genannten 65 Fillen von Prolaps der Nabcl-
schnur war 43 mal der Erfolg fir das Kind ein giinstiger; es
wurden demnach geretict: 66 9/,.

1. Die Wendung und Extraction wurde vorgenommen bei
25 Kopflagen. 20 Kinder wurden lebend geboren. Da einer
der Fille, bei denen der Foetus bereits vor der Wondung ab-
gestorben war, billiger Weise in Abrechnung zu bringen ist, so
blieben am Leben: 84 9/,.

2. Von den 11 in Steiss- oder Fusslagen befindlichen und
ohnc Weiteres extrahirten Kindern kamen zwei todt zur Well
Lebend wurden geboren: 82 0/,.

3. Die Reposition wurde gemacht 11 mal. Todtgeboren wur-
den 3 Kinder. Die Procentzahl der Lebenden demnach: 73 9,.

4. Die Application der Zange fand g mal, und wenn man
den unter ,Reposition” angefihrten Fall 10 hinzurechnet, 10 mal
statt. Von den 4 todtgebornen Kindern waren 2 bereits vor der
Operation abgestorben.  Also blieben am Leben: 75 0.

5. Was die 7 spontanen Geburten anbetrifft, so wurde nur
cin Kind lebend geboren, also: 14 %

6. Zum Schluss wurde unter den angefithrten 65 Fillen die
Perforation im Ganzen 6 mal nothig.

Miitterlicherseits ist nur ein Todesfall (Zangenentbindung)
verzeichnet, der in Folge eclamptischer Anfille eintrat.  Die
wenigen Wochenbettkrankheiten nahmen simmtlich einen giinsti-
gen Verlauf.

Betrachten wir schliesslich noch cinmal dic oben angefiihr-
ten Zahlen, so konnen wir uns nach dem héchst traurigen Re-
sultat der verzeichneten Spontangeburten selbstverstindlich nicht
verhchlen, dass, wenn irgendwo, beim Vorfall der Nabelschnur
dringend Kunsthiilfe erforderlich ist.

Tst bei ciner Kopflage mit Nabelschnurprolaps die Schlinge
nicht zu gross und der Muttermund erst wenig crweitert, die
Wendung also nicht méglich, so begeht man kein Unrecht,
wenn man die Reposition anwendet, chenso wenig wie dic An-
legung der Zange bei tief im Becken stchendem Kopfe und
vorgefallner Nabelschnur, wo man nicht mehr wenden kann,
zuriickgewicsen werden darf.

Man vergesse aber nicht: von der Schnelligkeit, mit der
man die Geburt zu beendigen vermag, hiingt hauptsiichlich die
Rettung des bedrohten kindlichen Lebens ab. Mochten des-
wegen dic oben angefihrien und in Zahlen ausgedriickten Re-
sultate ein wenig dazu beitragen, in der Therapic des Nabel-
schnurvorfalls der Wendung und Estraction die Beriicksichtigung

zu verschaffen, welche dic Operation vor allen anderen ver-
dient.




VITA.

Sohn des practischen Arztes Dr. Schliiter zu Grabow bei
Stettin und sciner Ehetrau Marie wurde ich geboren am 10. Sep-
tember 1855 zu Grabow a/Oder und auf die Namen Otto
Friedrich Richard evangelisch getauft. Bis zu meinem zwanzig-
sten Lebensjahre besuchte ich das Marienstiftsgymnasium zu
Stettin, wo ich das Zeugniss der Reife crhielt. Die medicini-
schen Studien begann ich in Tiibingen, horte dort Vorlesungen
bei den Herren Proff. Dursy, Eimer, Fittig, Henke, Haf-
ner, Hoffmeister, Quenstedt, Reusch, Vierordt und be-
stand ebendaselbst das Tentamen physicum. Nachdem ich auf
der Universitit zu Halle, welche ich sodann bezog, die Collegien
bei folgenden Herren Proff.i: Ackermann, Fritsch, Graefe,
Kodhler, Kohlschiitter, Olshausen, Volkmann, Weber,
und den Herren Drr.: Bunge, Genzmer, Kissner, Ranke,
Schwarz gchort hatte, absolvirte ich im Wintersemester 1879—
80 das medicinische Staatsexamen, wurde am [g. Mdrz appro-

birt und bhestand das Examen rigorosum am 5. April d. J.

Allen meinen Herren Lehrern sage ich hiermit aufrichtigsten
Dank, insbesondere den llerren Geh.-R. Olshausen und Prof.
Fritsch fiir die giitige Ertheilung ihres Rathes bei der vor-
stehenden Arbeit




Thesenmn.

I.
Die rationellste Therapie bei Vorfall der Nabel-
sehnur ist die sofortige Wendung und Extraction.
IL

Die Oherschenkelfracturen sind am besten mit
Extension zu behandeln.

IIL
Multiple Punction  hydropischer  Schwellungen
nach Morbus Brightii ist nicht ohne Weiteres zu
verwerfen.










