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1
Schelden- und Uternsvorfille haben von jeher

das volle Interesse der Aerzte in Anspruch ge-
nommen; es erklirt sich das aus der oft betricht-
lichen Stoérung des Allgemeinbefindens, sowie aus
dem Einfluss dieser KErkrankung auf Schwanger-
schaft und Geburtsverlanf. In der im Jahre 1860
in der ,Monatsschrift fiir Geburtskunde und Frauen-
krankheiten“ versffentlichten Abhandlung:

»Der Vorfall der Gebarmutter bei Schwan-
geren und Gebdrenden von Dr. Hueter,
Privatdocent in Marburg®

finden wir eine Reihe hierher gehorender Fiille aus
der Literatur zusammengestellt. Es ist allerdings
nicht wahrscheinlich, dass es sich in allen hier mit-
getheilten Fillen wirklich um einen Geb#drmutter-
vorfall handelt; man wird wohl kaum irre gehen
mit der Annalme, dass in manchen Beobachtungen
Hypertrophien des Cervix ohne Lageverdnderung -
des Uterns vorgelegen haben, welche Affection bis
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zaum Ende der fiinfziger Jabre ja stets mit Uterus-
prolaps zusammengeworfen wurde, bis dieses Leiden
in erster Linie von Huguier als selbststindiges
Krankleitsbild beschrieben wurde. Hueter selbst
betont, dass in den meisten Fillen unerwihnt ge-
blieben ist, ob der Uterus bei der &dusseren Unter-
suchung sich durch die Bauchwandungen durchfithlen
liess oder micht, und wie hoch im ersterer Falle der
Fundus Uteri stand; es fehlt uns mithin der wich-
tigste Anhalt, um noch nachtriglich wenigstens mit
einiger Wahrscheinlichkeit entscheiden zu konuen,
ob es sieh in dem einen oder dem anderen Falle
wirklich um eine Senkung rvespect. Vorfall der Ge-
birmutter oder aber nur um eine Hypertrophie des
Cervix handelt. Hueter erwilnt freilich die da-
mals vor Kurzem erschienene Arbeit Huguier’s
iiber die hypertrophischen Verlangerungen des
Mutterhalses, bezweifelt jedoch, dass eine der in
jener Monographie zusammengestellten  Beobacht-
ungen an Schwangeren gemacht sel.

Das wichtigste aetiologische Moment fiir die
Entstehung von Vorfillen bildet unzweifelhatt das
Wochenbett; unzweckmissiges Verlhalten wihrend
desselben, vor Allem zu frithizeitiges Verlassen des
Bettes ziehen oft jenes lidstige Lieiden nach  sich
und zwar um so leichter, als gerade wilirend dieser
Zeit die Beckenorgane schlaff sind und die normaler
Weise straffe Verbindung des Uterns und der Scheide
mit ibren Nachbarorganen gelockert ist. Dem ent-
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sprechend finden wir Vorfille weit haufiger bei Mehr-
gebarenden als bei Erstgebdrenden und ferner weit
hiufiger bei Frauen aus der arbeitenden Klasse als
bei solchen aus den besser situirten Standen. Unter
den in Hueter’'s Abhandlung zusammen gesteliten
Fiallen betreffen 10 Fille Primiparen, 27 dagegen
Multiparen, wihrend 32 Fiille unbestimmt sind;
ferner ist in 35 Beobachtungen — darnnter 7 an
Erstgebirenden angestellt -— der Prolaps bereits
vor der Schwangerschaft vorhanden gewesen; in den
34 anderen Killen, worunter 3 Primiparen ver-
zeichnet sind, fehlt jede Andeutung, ob der Vorfall
schon vor der Schwangerschaft bestand oder nicht.
Jedoch ist anzunehmen, dass auch in diesen Fillen,
wenn auch kein Vorfall, so doch eine Senkung des
Uterus bereits vor der Schwangerschaft vorhanden
war.  Hohl (s. dessen Lelrbuch der Geburtshiilfe
u. s. w. Leipzig 1862. S. 249) sagt daritber: ,Der
Vorfall der schwangeren Gebdrmutter lasst in den
meisten Fiallen voraussetzen, dass eine Senkung der
Gebarmutter, ein unvollkommener oder selbst voll-
kommener Vorfall zur Zeit der Conception bestanden
Lat und in den beiden letzten Fillen eine Re-
position vor und wihrend des Coitus bewirkt
worden ist.“

Will man die Vorfalle classificiren nach der
Zeit ihres Entstehens, so kann man unterscheiden
zwischen solchen, die bereits zu Anfang der Schwan-
gerschaft bestehen und solchen, die erst in der
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zweiten Halfte der Schwangerschaft oder kurz vor
oder wiahrend der rechtzeitig eintretenden Geburt
entstehen.

Betrachten wir in erster Reilie das Schicksal
derjenigen Vorfille, die schon zu Anfang der
Schwangerschaft bestehen, so sehen wir zuuiehst,
dass der Prolaps sich in den ersten Schwanger-
schaftsmonaten zuriickzieht und dass Schwanger-
schaft und Geburt regelmissig verlaufen.

Bluftf berichtet von einer schwichlichen 41 Jahre
alten Frau, die in ilrem 31. Lebensjahire zum ersten
Male niederkam und seitdem an einem leicht reponiblen
Prolapsus Uteri litt. Die Frau gebar noch 3 Kinder,
und zwar ging der Vorfall bei jeder Schwanger-
schaft (meist plotzlich in der Nacht) zuriick, um im
weiteren Verlauf der Schwangerscliaft nicht wieder-
zukehren.

Richter beobachtete bei einer Frau, die seit
lange einen totalen Uterusprolaps hatte, dass bei
Eintritt der Schwaugerschaft die Gebirmutter sich
vor den Geschlechtstheilen entwickelte, dann aber
um die Mitte der Schwangerschaft allmihlich ins
Becken zu steigen begann und zuletz ganz ver-
schwand.  Ueber den Verlauf der Geburt fehlen
genanere Notizen. Der DProlaps kehrte nach der
Geburt wieder und es wurde daher ein Pessarium
eingelegt.

In andern Fiallen dagegen erfolgt dieses spon-
tane Zuriickziehen des Prolapses nicht, vielmehr
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bleibt der Vorfall bis zur rechtzeitig eintretenden
Geburt und wiabrend derselben bestelien.

Jalouset entband eine Erstgebirende, die seit
ihrem 15. Lebensjahre an einem vollkommenen Vor-
fall des Uterus litt. Der Prolaps hatte wihrend
der ganzen Dauer der Schwangerschaft bestanden,
er liess sich leicht reponiren, fiel jedoch immer
wieder vor. Da die Rander des Muttermundes, aus
denen die Haare des Kindes hervorragten, sehr starr
und unnaehgicbiz waren, so wurden zalilreiche
Incisionen gemacht. Nach einer Geburtsdauer von
48 Stunden wurde ein todtes Kind geboren. Das
Wochenbett verlief fiir die Mutter giinstig.

Dufour fand bei einer Mehrgebdrenden von
34 Jahren, die scit ilrer ersten Geburt einen Vor-
fall hatte, im 6. Schwangerschaftsmonate den sehr
verdickten Cervix aus der Vulva hervorragen; bis
zum Beginn der Geburt blieb der Befund derselbe.
Am 22, Méarz 1793 ging nach einer mehrstiindigen
Wehenthiatigkeit das Fruchtwasser ab, und nun
trat bei noch thalergrossem Muttermunde der Kopf,
umgeben vom Uterus, aus dem Beckenausgang her-
aus.  Bis zum 23. Mirz vergriosserte sich unter fort-
gesetzter Welenthitigkeit der Vorfall derart, dass
die schwangere Gebarmutter bis zu den Knieen
Lherabhing. Der Muttermund hatte noch immer die-

selbe Grosse wie am Tage vorher. Da (Gangraen
des Uterus drohte, wurde die Zerstiickelung des
Kindes beschlossen. Bei der Kleinheit des Mutter-
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mundes miihte man sich mebrere Stunden vergeblich
ab, Dbis plotzlich mit einer Wele das Kind durch
einen vechts fiiber dem Muttermund entstandenen
21/, Zoll langen Riss ausgetrieben wurde. Die
Mutter iiberstand das Woclenbett gliicklich.

Chopart beobachtete bei einer Frau, die sich
als  vierzelnjahriges Miadehen einen Prolaps zuge-
zogen hatte, dass sich der schwangere Uterus theils
vor den Geschlechtstheilen, theils innerhalb derselben
entwickelte. Da die Wehen den sehr rigiden
Muttermund nicht erweiterten, wurden Incisionen
gemacht, Die Mutter {iiberstand Alles glitcklich;
vom Schicksale des Kindes ist Nichts gesagt.

Hueter hat eine Anzahl von Beobachtungen
zusammengestellt, in denen, da ein spontanes Zuriick-
ziehen der schwangeren Gebarmutter uicht erfolgte,
durch den Arzt die Reposition gemacht wurde.

So  reponirte z. B, Mauriceau bei zwel
schwangeren Frauen den prolabirten Uterus; die eine
dieser Frauen war im 5. Schwangerschaftsmonate
und litt an grossen Urinbeschwerden; die andere
war im 4. Monate und hatte bereits seit 10 Jahren
einen Vorfall. In beiden Fillen wurde der reponirte
Uterus durch ein Pessarinm zuriickgehalten, das ohne
irgend welche Storung zu verursachen, bis zum reclit-
zeitigen Kintritt der Geburt liegen blieb.

Fernerr berichtet Smellie von einer Frau,
deren Prolaps wiabrend der Schwangerschaft durch
ein Pessarium zuriickgebalten wurde. In einem
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andern cbenfalls von Smellie mitgetheilten Falle
wirde bei einer Melrgebirenden mit Prolapsus
Uteri, die schon mehrere Male abortirt hatte und
jetzt zum dritten Male schwanger war, im 4. Monate
die Reposition gemacht und ein Pessarium eingelegt.
Die Fran hatte in dieser Schwangerschatt schon
mehrere Uterinblutungen gehabt und hatte am Knde
des 4. Monates abermals eine. 1n der Mitte des
7. Monates traten Weben cin, und es wurde eine
kleine aber lebende Krucht geboren.

Hueter erzillt, dass er in der Vagina einer
Mehrgeschwiingerten ein Pessarium gefunden habe;
aut Befragen habe die Person angegeben, dass sie
mit demselben schon seit einigen Jalren ihren pro-
labirten Uterus zuriickeehalten Lidtte. Das Pessarium
wurde wieder eingelegt und blieb bis zur rechtzeitig
eintretenden Geburt liegen.

Kine Incarcerafion des prolabirten schwangeren
Uterns scheint nur selten  vorzukommen; Hueter
hat nur zwei Kalle dieser Art in der Literatur auf-
finden konnen. Beide Schwangere gelien an den
Folgen der Kinklemmung, deren Beseitigung der
Kunsthiilfe nicht gelang, zu Grunde.

Ktwas hinfiger dagegen ist bei bestehendem
Vorfall das vorzeitige Kintreten der Geburt beob-
achtet.

Vieweg berichtet, dass er im August 1807 bei

einer Person einen vollkommenen Prolapsus Uteri

fand, der nach Angabe der Patientin bereits seit
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2 Jalren bestand. Der Uterus war etwas ge-
schwollen, jedoch unempfindlich. Repositionsversuche
waren zunichst vergeblich und gelangen spater nur
unvollkommen; ein eingelegtes Pessarium brachte
keine Besserung; Vieweg unterstiitzte daher den
prolabirten Uterus mit einem Suspensorium. Einige
Woclien darauf traten Wehen ein, und es wurde ein

. Monate alter Foetus ausgestossen.

Oberstadt erzihlt von einer im 6. Monate
schwangern Frau, dass dieselbe wihrend der Arbeit
plotzlich einen Gebarmuttervorfall bekommen. Das
Kind, das bereits — mit den Fiissen voran — bis
zur Brust geboren war, wurde extrahirt.

Ausserdem theilt Hueter mnoch fiinf Falle von
Frithgeburten mit; in einem Falle (Wimmer) erfolgte
die Geburt im 6. Monate, in zwel Fallen (Oswald,
Plasse) im 7. Monate, in zwei Kallen ist die Zeit
der Schwangerschaft nicht angegeben.

Tn der Literatur ist fermer eine grosse Anzahl
von Beobachtungen mitgetheilt, bei denen der Vor-
fall entweder in der zweiten Hialfte der Schwanget-
schaft oder kurz vor oder wihrend der rechtzeitig
eintretenden Geburt entsteht.

Miillner theilt mit, dass bei einer Frau, die
im 5. Schwangerschaftsmonate war, wihrend sie
Wasser aus einem Brunnen schopite, die schwangere
Gebarmutter vorfiel.

Fabricius fand am Ende der Schwangerschatt
bei einer Drittgebirenden den ganzen Uterus vor
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den Geschilechtstheilen; der Vorfall stand Dbereits
seit zwei Monaten,

Perfetti entband eine Frau von 22 Jahren,
die seit ihrem 18. Lebensjahre an einem Gebir-
muttervorfall litt. Im 7. Monate der Schwanger-
schaft hatte der Uterus begonnen aus den Ge-
schlechtstheilen herauszutreten. — 1In den drei an-
gefiihrten Fillen trat die Geburt rechtzeitig ein,
musste jedoch durch Kunsthiilfe beendet werden.

In 13 Fallen, in denen der Vorfall erst kurz
vor oder wihrend der Geburt eintrat, bestand bereits
vor der Schwangerschaft ein Prolaps; derselbe zog
sich jedoch entweder in den ersten Monaten spon-
tan znriick oder wurde reponirt und durch ein
Pessariom zuriickgehalten.

Im ITolgenden will ich versuchen, den hier in
Greifswald beobachteten Fall kurz zn schildern.

Frau Gr. aus Greifswald hatte Dbereits zwei
Wochenbetten durchgemacht; die erste Geburt wihrte
sehr lange, und wurde schliesslich ein todtes Kind
geboren, die zweite Geburt verlief schneller, das
Kind lebte, war jedoch klein und starb bereits nach
sechs Wochen; beide Geburten wunrden ohne Kunst-
hiilfe beendigt. Seit der letzten Entbindung und
wihrend der ganzen Dauer der daraut wieder ein-
tretenden Schwangerschaft litt die Gr. an totalem
Scheidenprolaps, ohne jedoch bedeutende Beschwerden
davon zu spiiren; sie versuchte eine Zeit lang einen

Mayer’schen Ring zu tragén, aber ohne jeden Er-
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folg, da sie denselben bei der geringsten korper-
lichen Anstrengung verlor.

Nachdem trotz des bestehenden Vaginalprolapses
die Schwangerschaft ohne irgend welche Storung ihr
normales Ende erreicht hatte, traten am 28. Juni
1479, Vormittags schwache Wehen auf. Es wurde,
da die Kreissende eine schwere Geburt befiirchtete,
sofort drztliche Hiilfe hinzugezogen.

Die dussere Untersuchung ecrgab eine Querlage
des Kindes, und zwar lag der durch die Bauchdecken
deutlich durchfithlbare Kopf in der rechten Mutter-
seite. Der Foetalpuls war regelmiissig und von
normaler Frequenz. Die Vagina war vollig prola-
birt, die Scheidenschleimhaut bedeutend hypertrophirt,
und epidermis-ialimlich. Das Orificium uteri externum
lag zwei Zoll weit vor den #Husseren Geschlechis-
theilen. Die Grisse des #usseren Muttermundes

rar die eines Markstiickes; der Cervicalkanal war
vollig durchgiingig und zwei Zoll lang; ein vor-
liegender Kindestheil war niclit fithlbar.

Es wurde nun zunidchst versucht, den ganzen
Scheidenvorfall zu reponiren; die Reposition gelang
denn auch sehr leicht, jedoch war es auf keine
Weise miglich, die Retention zu erzielen. Watte-
tampons wurden sofort wieder herausgeschleudert;
selbst ein stark aunfgeblasener Colpeurynter konnte
den Prolaps nicht zuriickhalten; vielmehr wurde
Alles — Colpeurynter und Vagina — durch die
néchste Wehe wieder hervorgetrieben.
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s wurden daher die Versuche einer Reposition
und Retention des Prolapses aufgegeben und zunéchst
eine Correction der fehlerbaften Lage des Kindes
angestrebt. Da die Blase noch stand, wurde die
Kreissende auf die rechte Seite celagert, um durch
ein Hiniibersinken des Uterus nach rechts die Ein-
stellung des Kopfes zu bewirken; jedoch blieb, wie
vorauszusehen, dieser Versuch ohne jeden Erfolg.
Fbenso wenig fiihrten Versuche einer Wendung
durch dussere Handgriffte zum Ziele. Da gleich-
zeitig die Welienthiatigkeit sebr schwaclh und un-
regelmiissig geworden war, SO verging auch der
29, Jnni, okne dass die Geburi irgend welche Fort-
schritte machte.

Am 30. Juni stellten sich im Laufe des Tages
leichte und regelmiissige Wehen ein und jetzt gelang
es aunch, den Scheidenprolaps, nachdem er reponirt
> 2 war, durch einen Colpeurynter zuriickzuhalten. Da
die Kreissende dusserst erschopft war, bekam sie

jetzt eine Morphiuminjection.

In der Nacht vom 30. Juni auf den 1. Juli
begann das Truchtwasser schleichend abzufliessen,
und es wurde jetzt abermals die Wendung versucht
and zwar diesmal durch combinirte innere und
sussere Handgriffe nach Braxton-Hicks, jedoch
i vergeblich, da der Cervicalkanal zwei Zoll lang war.
&> Es wurde daher vorlinfig von weiteren operativen
Eingriffen abgesehen und der Kreissenden, die in
Folge der langen Dauer der Geburt bereits sehr

| _|
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herunter gekommen war, wiederum eine Morphium-
injection gemacht. Da die Wehen jetzt ziemlich
regelmissig waren, begann der Muttermund allmih-
lich sich zu erweitern, so dass am 2. Juli, frith
4 Uhr der Muttermund ungefihr die Grisse eines
Zweithalerstiickes hatte und der Cervicalkanal ver-
strichen war. Die Lage des Kindes war jetzt fol-
gende: Der Kopf lag rechts, der Riicken nach vorn;
die Schulter war tief ins Becken gepresst, der linke
Arm hing stark oedematds angeschwollen aus den
Geschleclhitstheilen heraus und bot dadurch ein be-
deutendes Hinderniss fiir etwaige operative Eingriffe.
Der Foetalpuls war schwach und unregelmissig. Es
wurde nun zundchst ein Wendungsversuch mit der
rechten Hand gemacht, jedoch gelang es nicht, zn
den Fiissen zu kommen, ebenso missgliickte ein
Wendungsversuch mit der linken Hand. Da auch
weitere Versuche nicht zum Ziele fiihrten, wurde
beschlossen, die Decapitation vorzunelimen. Jedoch
auch hier stellten sich uniiberwindbare Schwierig-
keiten in den Weg, da der Hals der Frucht zu hoch
lag und nicht erreichbar war; iiber dem Becken-
eingang lag vielmehr der Rumpf der Frucht. Aus
demselben Grunde war auch die Exenteration unaus-
fithrbar. ¥s wurde nun zuniichst von operativen
Eingriffen abgesehen; die Kreissende bekam eine
Morphinmjection und wurde Vormittags !/,8 Uhr in
die geburtshiilfliche Klinik geschafft, da eine weitere
Behandlung derselben in ihrer Behausung unthunlich
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war, der Zustand der Gr. aber eine schlennige Be-
endigung der Geburt dringend erforderte.

Um Platz zu gewinnen, wurde nun der stark
angeschwollene linke Arm, da derselbe das Opera-
tions-Feld bedeutend verengte, exarticulirt; die Per-
foration des Brustkorbes blieb jedoch trotzdem noch
unausfithrbar, weil die enorme Schwellung der Schei-
denschleimhaunt alle Manipulationen sehr gefihrlich
machte. Ks wurden nun abermals mehrere Wen-
dungsversuche gemacht, und schliesslich gelang die
Wendung auf den Fuss. Dureh Extraction warde
nun der Rumpf des Kindes entwickelt, jedoch konnte
der Kopf durch den Veit-Smellie’schen Handgriff
nicht entwickelt werden. Es wurde daher die Zange
angelegt, jedoch ebenfalls erfolglos. Es wurde nun
versucht, mittelst der Braun’schen Trepankrone
den Kopf zu perforiren, jedoch vergeblich, da die
Trepankrone nicht bis ins Gehirn reichte; es war
ndmlich, wie sich spiter herausstellte, vom harten
Gaumen in die rechte Orbitalhohle trepanirt worden.
Nach einem nochmaligen fruchtlosen Zangenversuche
wurde der Rumpf vom Kopfe getrennt, da sich
herausgestellt hatte, dass die Entwicklung des Kopfes
durch Extraction am Rumpfe unmoglich war, und
da tiiberhaupt in Folge eingetretener Luxation der
Halswirbel der Rumpf nur noch eine schlechte Hand-
habe bot. Nach gemachter Decapitation wurde die
Kreissende ins Bett gebracht.  Bis Nachmittags
4 Uhr gelang es den Wehen, den Kopf im Becken-
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eingang zu fixiren; bei dem Versuche, denselben mit
dem in den Mund eingefiilirten Zeige - und
Mittelfinger zu extrahiren, riss der Unterkiefer aus.
Es wurde daher zur Kephalotribe gegriffen, der Kopf
mit derselben gefasst und extrahirt. Trotz der iiber-
aus schwierigen Verhiltnisse unter denen operirt
werden musste, waren darch die Hand des Geburts-
helfers der Mutter keinerlei Verletzungen zugefiigt
worden. In Folge des frithen Blasensprungs unnd
der langen Geburtsdaner war Luft in den Uterus
gedrungen und dadurch eine Endometritis entstanden,
die selbst consequent durchgefithrten Aunsspiilungen
mit Carbolsiurelssung Trotz bot. Nach fiinf Wochen
starb die Wochnerin an allgemeiner Peritonitis nnd
rechtsseitiger Pleuritis.

In den weitaus meisten Fillen sehen wir das
Bestehen des Vorfalles auf den Verlauf der Schwan-
gerschaft ohne jeden Einfluss bleiben. Sehr lebens-
gefahrliche Zustinde dagegen entstehen, wenn eine
Incarceration des schwangeren prolabirten Uterus zu
Stande kommt; jedoch scheint diese Complication
gliicklicher Weise sehr selten zu sein. Ktwas hin-
fizer, wenn auch ebenfalls noch recht selten, finden
wir in der Literatur Fille verzeichnet, in denen die
Geburt vorzeitig eintrat. Vielleicht hatte sich in
jenen Fillen in Folge der durch den Prolaps be-
dingten Stauungshyperaemie ein chronischer Uterus-
infarct gebildet, vielleicht ist auch in der Einwirkung
bedeutender mechanischer Insulte die Ursache des
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vorzeitigen Eintretens der Geburt zu suchen. Man
wird wiahrend der Schwangerschaft nur sehr selten
zu  therapeutischen Eingriffen veranlasst werden.
Der Schwangeren ist moglichste Ruhe zu empfehlen;
dieser Rathschlag wird von den meisten Frauen
sehr gern befolgt werden, da dic rulige Rilickenlage
die oft rechit bedeutenden subjectiven Beschwerden
der Schwangeren am besten mildert. Ausserdem
ist finr gehorige Stuhl- und Urinentleerung Sorge
zu tragen.

Wahrend also ein normaler Verlauf der Schwan-
gerschaft fast als Regel angesehen werden kann,
liegen die Verbiltnisse wahrend der Geburt ganz
anders. Die meisten Geburten werden durch die
Kunsthitlfe beendet, und zwar wird dieselbe erforder-
lich wegen der sebr langen Geburtsdaner, die sich
oft iiber zwei, drei, ja noch mehr Tage erstreckt.
Wir finden in diesen Fillen stets angegeben, dass
die Broffuung des Muttermundes trotz regelmissiger
Wehenthitigkeit selr langsam und trage vor sich
geht.

Der Grund ist jedenfalls zu suchen in einer
Hypertrophie des Cervix, sei es nun, dass dieselbe
selbstindig, d. h. ohne Lageverdnderung des Uterns
bestelit — wie bereits oben betont, wurde {frither
dieses Krankheitsbild stets mit Uterusprolaps zu-
sammengeworfen - oder sei es, dass gleichzeitig
eine Senkung resp. Vorfall des Uterus vorhanden
ist.  Cervicalkanal und Muttermund verstreichen

2*
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sehr langsam, und durch die lange Geburtsdauner
kommen die Kreissenden so selir herunter, und wird
das Leben des Kindes derart gefihrdet, dass die
Kunstliilfe eingreifen muss.
In den Fillen, wo trotz des bestehenden Vor-
falles die Geburt ohne Kunsthillfe gliicklich und
leicht verlief, wird es sich um einen Uterusvorfall
ohne gleichzeitige Hypertrophie des Cervix gehandelt
haben. In den meisten Fillen wird berichtet, dass
in den starren, unnachgiebigen Muttermund In-
cisionen gemacht sind, ja in einzelnen Fillen kommen
in dem rigiden Gewebe Rupturen zu Stande, die end-
lich die Austreibung des Kindes ermoglichen; zu-
weilen wird sogar das prolabirte Stiick Uterus gan-
graends in Kolge des anhaltenden Druckes, den der
vorangehende Kindestheil und das Becken auf das-
selbe ausitben. Trotzdem ist die Prognose fiir die
Mutter eine relativ giinstige zn nennen; von 56
Frauen mit Vorfall der schwangeren Gebirmutter,
bei denen rechtzeitig die Wehen eintraten, stirbt
eine unter der Geburt, fiinf im Wochenbette. Von
den Kindern dagegen, die bei bestebendem Prolaps
rechtzeitig geboren werden, kamen 19 lebend und
14 todt zur Welt; in 24 Fillen ist das Schicksal
des Kindes nicht erwiihnt, jedoch wird der grossere
Bruchtheil derselben woltl ebenfalls  todt geboren
sein. —

Fiir das Kind erwachsen wihrend der Geburt
weit grossere Gefaliren als fiir die Mutter; bei der
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langdauernden energischen Wehenthitigkeit kommt
es leicht zu partiellen Losungen der Placenta, und
ferner wird bei jeder Contraction des Uterus die
Zufulr des arteriellen Blutes zum Kinde bedeutend
beschriankt. In Folge des Sauerstoffmangels stirbt
daher das Kind innerhalb des Uterus ab oder wird
scheintodt geboren und geht dann meistens bald
nach der Geburt zn Grunde.

Aus dem Angefiibrten erhellt, dass bei bestehen-
dem DProlaps unter der Geburt hiufig Verhiltnisse
eintreten, die ein energisches Eingreifen von Seiten
des Arztes verlangen. Das Haupthinderniss fir die
Beendigung der Geburt erwiichst, wie wir gesehen
haben, aus der Hypertrophie des Cervix, es gelingt
den Wehen nur sehr langsam, den Cervicalkanal
zum Verstreichen zu Uringen. Sehr wichtig ist es
daher, die Blase moglichst lange zu erhalten; tritt
jedoch der Blasensprung ein, bevor der Cervical-
kanal vollig verstrichen ist, so wird man, um den
vélligen Abschluss des Fruchtwassers zu hindern,
den Prolaps zu reponiren suchen, und falls dies
gelingt, mittelst des Kolpeurynters, der gleichzeitig
wehenerregend wirkt, tamponiren. Bei sehr schimerz-
hafter Wehenthitigkeit empfiehlt es sich, der
Kreissenden eine Morphiuminjection zun machen, bei
bedeutender Erschopfung ist die Darreichung der
Analeptica am Dlatze, Das kindliche Leben wird
freilich hiufig wahrend der langwierigen Erdifnungs-
periode zu Grunde gehen; jedoch liegt es nicht in
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unserer Macht, einzugreifen, da, so lange noch ein
Stiick Cervicalkanal steht, eine Operation zur Be-
endiguug  der Geburt nicht moglich ist.  Sobald
Jedoch der Cervicalkanal verstrichen ist, werden wir
die Geburt schleunigst zu Ende zu fithren suchen, um
event. noch das kindliche Leben zu erhalten, Jjedenfalls
aber die erschopfte Kreissende von ihren Leiden zn
befreien. Man wird den Muttermund, um sclinell zum
Ziele zu gelangen, manucll erweitern und das Kind
mittelst der Zange zu extrahiren suclen. Kine selr
unangenehme Complication ist gegeben in fehler-
hafter Liage des Kindes. Haben wir eine Schulter-
lage vor uns, so ist meistens, ehe wir zur Wenduug
schreiten kénnen, das Fruchtwasser langst abgeflossen
und der Uterus in tetanischer Contraction, so dass
die Wendung unmdéglich werden kann und man zar
Embryotomie schreiten muss.

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflicht,
dem Herrn Geh, Medic -Rath Prof. Dr. Pernice,
der mir die Veroffentlichung des obenstehenden
Falles giitigst gestattet hat, fir die mir mit der
freundlichsten Bereitwilligkeit gegebenen Rathschlige
meinen aufrichtigen Dank auszusprechen.




Lebenslauf.

Franz Gottfried Ludwig Friedrich Kraus, geboren
am 2. October 1857 zu Schwerin in Mecklenburg, Sohn des
verstorbenen Postsecretairs Kraus und der Josephine, geb,
Beetz, erhielt seinen ersten Unterricht in einer Elementay-
schule seiner Vaterstadt und wurde zu Michaelis 1886 in das
Gymnasinm Fridericianum- zu Schwerin aufgenommen. Ostern
1875 wurde er von dort mit dem Zeugniss der Reife entlassen
und bezog die Universitit Greifswald, um Medicin zn stu-
diren. Hier wurde er am 22. April 1875 von dem damaligen
Rector Herrn Prof. Dr. Grohé immatriculirt und am 23, April
von dem gieichzeitigen Decan der medicinischen Facultit Herrn
Prof. Dr. Hueter in das Album der medicinischen Facultiit
eingetragen, Am 6. Mirz 1877 bestand er das tentamen phy-
sicum, am 13. Januar 1880 das Staatsexamen und am 4. Fe-
bruar 1880 das Examen rigorosuui.

Wibrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen
und Kliniken folgender Herren:
Prof. Dr. Arndt: Psychiatrische Klinik.
GGeh. Med.-Rath Prof. Dr. Budge: Gesammte Anatomie des
Menschen. Priipaririibungen. Mikroskopischer Cursus.
Prof. Dr. Xulenburg: Arzneiverordnungslehre. Specielle

Arzneimittellehre.
Prof. Dr. Frhr. v. Feilitzsch: Experimentalphysik. Wirme-
lehre.

Prof. Dr. Grohé: Allgemeine Pathologie und Therapie. pathol.-
anat. Cursus.

Prof. Dr. Haeckermann: Gerichtliche Medicin.

Prof. Dr. Hueter: Specielle Chirnrgie. Operations - Cursus.
Chirurgische Klinik und Poliknik.

Prof. Dr. Krabler: Physikal. Diagnostik.




Prof. Dr. Landois: Experimental-Physiologie. Embryologie.

Prof. Dr. Limpricht: Anorganische und organische Chemie.
Chemisches Practicum.

Prof. Dr. Mosler: Specielle Pathologie und Therapie. Phy-
sikal. Diagnostik. Klinische TUebungen. Medicinische
Klinik und Poliklinik.

Prof. Dr. Minter: DMedicinische Botanik. Botanische Ex-
cursionen.

Geh. Medic.-Rath Prof. Dr. Pernice: Theorie der Geburts-
hiilfe.  Krankheiten der Neugeborenen. Geburtshiilfliche
Operationen. Gynikologische Klinik.

Dr. v. Preuschen: Pathologie und Therapie des Wochen-
betts. Fraunenkrankheiten. Geburtshiilfliche Operationen.

Prof. Dr. Schirmer: Augenheilkunde. Die optischen Fehler
des Auges. Physiologie und Pathologie der Netzhaut.
Augenoperationscursus. Ophthalmoscopischer Cursus. Angen-
klinik.

Dr. Schiiller: Verband- und Instrumentenlehre. Chirnrgie
der Geschwillste.

Prof. Dr. Vogt: Fracturen und Luxationen. Specielle Chi-
rurgie.  Kinderpoliklinik. 'Operationscursas.

Allen diesen seinen hochverehrten Herren Lehrern spricht
Verfasser an dieser Stelle seinen wiirmsten Dank aus.
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THESEN

I.

Die Operation der Fistula ani ist moglichst
frithzeitig zu machen, um einer Allgemein-

Tuberculose vorzubeugen.

11.

Bei nicht heilendem Ulcus curis ist die
Amputation des Unterschenkels das letzte Re-

medinm.
111.

Bei Wehenschwiche in der Austreibungs-
periode darf Secale cornutum nur dann gegeben

werden, wenn man im Stande ist, die Geburt

im Nothfalle beenden zu konnen.













