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Wenn ich meine Betrachtung der Behandlung der
abnormen Lagerung des funiculus umbilicalis neben
dem defe nach der praeventiven Repositionsmethode
des Herrn Professor Schwartz in Gottingen
zuwende, so liegt es mir nahe, einen Modus der Be-
trachtung durchzufiihren, welcher der hohen Wichtig-
keit dieser pathologischen Erscheinung entspricht.

Dem #rztlichen Stande ist es vor Allem wegen -
der Folgenschwere der Berufshandlungen geboten,
einen Standpunkt hochzuhalten, auf Grund dessen sich

eine sittliche Belastung ausschliesst, wenn das exaect-

wissenschaftliche Material zur practischen Verwendung
gelangt. — Wohl ist die unerschopflich reiche und
durch immer neues Schaffen ausgezeichnete medici-
nische Wissenschaft unseres Jahrhunderts geeignet,
das ganze Interesse ihrer Amnhinger in Anspruch zu
nehmen, jedoch ergeben sich aus diesem Wachsthum
der Wissenschaft fiir den #rztlichen Stand auch im-
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mer neue uud vermehrte Verpflichtungen, deren We-

sen und Inhalt aber zu allen Zeiten und unter allen °

Umstinden bedeutet: Erhaltung des Menschenlebens,
Erhaltung und Férderung der Gesundheit und Lei-
stungsfihigkeit des Einzelnen wie der Nation! So
steht der Arzt unter dem FEinflusse einer Wissen-
schaft, welche sich fiir ihn zu einer erdriickenden
Macht gestalten wiirde ohne die Anwendung metho-
discher Behandlung des ganzen Materials, ohne kri-
tische Sichtung wund Concentrirung des immer neu
Hinzukommenden.

Denn die Macht einer in hichster Ausbildung
begriffenen Wissenschaft zwingt jetzt zu wissenschaft-
licher und damit sittlicher Heeresfolge, sie fithrt aber
auch auf das Feld, wo es sich, wie erwihnt, zur
Nothwendigkeit gestaltet, die Kunst zu iiben, mit
Hiilfe deren sich das exacte Material aus dem un-
endlichen Reichthum der Wissenschaft zum bestimm-
ten Zweck zusammenfassen lisst. Nur bei der Ueb-
ung und Beherrschung dieser Kunst wird der das
Vorhandene mit Ucberflutung bedrohende Strom der

~ specialistisch detaillirten Wissenschaft nicht im Stande
sein, das wissenschaftliche Fundament zu erschiittern, -

auf dem zu stehen, und von welchem aus in erster
Linie zu handeln schon eine schwierige Aufgabe aber
zugleich der allein berechtigte Standpunkt des Arztes
seinem Berufe gegeniiber ist. — So steht es beziiglich
aller Zweige der #rztlichen Wissenschaft, jedoch hat
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die Anwendung der geburtshiilflichen Wissenschaft
etwas hervortretend Eigenthiimliches, was nicht so--
wohl in der wissenschaftlichen Fundirung und in der
technischen Leistungsfihigkeit auf diesem Gebiete,
als auch in der Sache selbst begriindet ist. Denn
beim Walten des exacten Wissens, bei der selbstlose-
sten Beharrlichkeit gegeniiber der oft hochst tumul-

" tuarischen Situation bleibt es dem Arzte nicht er-

spart, einzusehen, dass zwei Menschenleben durch
seine Handlungen in gedriingter Zeit ganzen Reihen
von Gefahren ausgesetzt werden miissen, welche gliick-
lich zu iiberwinden oft fruchtloses Bemiihen ist. In
derartigen folgenschweren Handlungen, welche sich
relativ oft und mit Nothwendigkeit aufdriingeh, liegt
eben eine dieses Gebiet bezeichnende, wissenschatt-
liche wie sittliche Belastung.

Es liegt nicht in meiner Absicht, schon an dieser
Stelle aller der Eventualititen zu gedenken, welche
zu einer abnormen Lagerung der Nabelschnur neben
dem Kopfe Anlass geben kiomnen, dagegen mdchte

_ich hier mit besonderer Betonung hervorheben, dass

ein pathologisches Lageverhiiltniss der Nabelschnur,
die Vorlagerung sowohl wie der Vorfall, riicksichtlich
seiner Consequenzen nicht allein das Kind, sondern
vielmehr Mutter und Kind gefiihrdet. s ist eben
nicht meine Absicht, die abnorme Lagerung der Na-
belschnur systematisch zu erdrtern, vielmehr liegt es
mir aus practischen Griinden nahe, nicht nur das in
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den Kreis meiner Betrachtungen zu ziehen, was fiir
die genannte Complication der Geburt als solche
wichtig ist, was den sogenannten reinen Fall charak-
terisirt, es soll hier auch aller derjenigen Momente
in Kiirze gedacht werden, welche einer Concentrirung
sowohl zur Beurtheilung als auch zur Behandlung be-
diirfen.

In der Voraussetzung nimlich, dass es bei dem
erwihnten pathologischen Lagerungsverhiltniss sich
nur oder doch vorwiegend nur um die Rettung eines
hochst gefihrdeten Kindes handelt, liegt der Fehler
begriindet, dass gewisse Anomalieen des miitterlichen
Organismus leicht ausser Acht gelassen werden, welche
aber unter allen Umstinden zu beriicksichtigen sind,
und selbst dann noch, wenn sich das Kind bereits
in einer bedroheten Situation befindet, wenn man sich
zur grossten Eile in Bezug auf die Erhaltung des
Kindes aufgefordert fiihlt.

Bestehen auch gelegentlich pathologische Ver-

Liiltnisse im miitterlichen Organismus, deren nach-
theilige Wirkungen schon dadurch vermieden werden,
dass die Erkennung derselben relativ leicht ist, und
denen zugleich entsprochen wird, indem man dem
Kinde die leicht zu gewihrende Hiilfe angedeihen
lisst, so kommen diese Storungen hier nicht in Be-
tracht, z. B. acute und chronische Erkrankung des
‘miitterlichen Organismus; ich beabsichtige diejenige
Anomalie hier herbeizuziehen, welche schwerer zu
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beurtheilen und desshalb ganz besonders im Stande
ist, unsere Hiilfe "zu erschweren, dieselbe sogar zu
einer fiir zwei Menschenleben verhingnissvollen Hiilfe
zu gestalten; ich meine das ,enge Becken“, d. h. die-
jenige Gruppe difformer Beckenbildungen, welche die
Autoren unter der Bezeichnung ,pelvis justo minor“
zusammenfassen,

Bedenkt man, dass schon die Leitung eines nor-
malen Geburtsmechanismus die Kenntniss der Becken-
form wiinschenswerth macht, 'dieselbe vom klinischen
Standpunkte aus entschieden voraussetzt, wie vielmehr
wird die Kenntniss der betreffenden Beckenform auch
iiberall in der Praxis Postulat exacter Behandlung
sein, wenn eine Complication, wie die abnorme La-
gerung der Nabelschnur, gelegentlich durch ein ab-
normes Becken bedingt sein kann.

Eine weniger wichtige Rolle in Bezug auf die
Anomalie der Nabelschnurlagerung ist aus der Gruppe
der verengten Becken denjenigen Beckenformen zuzu-
schreiben, welche von den Autoren unter dem Namen

. yverunstaltetes Becken“ beschrieben worden sind; denn
bei dieser Gruppe handelt es sich beziiglich des Ge-
burtsactes um Consequenzen, welche besonders bei
hochgradiger Difformitiit unabiinderlich, dabei aber
verhiiltnissmiissig leichter Beurtheilung zugiingig sind.
Unter solchen Umstinden fordert eine abnorme La-
gerung ' der Nabelschnur offenbar nicht zu schleunig-
ster Rettung eines bedrohten Kindes auf, es kommt
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vielmehr das indicirte, chirurgische Operationsverfah=
ren in Betracht, und desshalb scheide ich hier die ver-
unstalteten Becken von der Bet1achtung aus.
Beziiglich des pelvis JllStO minor befindet sich die
heutige Wissenschaft in der Lage, dass das Material
bereits Dank der erschaffenden Kraft unserer Au-
toren gesichert ist, denn die Arbeiten derselben sind
soweit gefordert, dass aus dem Chaos aller denkbaren

Potenzen, welche Formen verinderen und Beckendif-

formititen schaffen konnen, abstracte Formen, hystische
Gebilde erstanden sind. Sind wir aber dermassen
ausgestattet und benutzen, was die hdchste Meister-
schaft erschuf, so wird es uns relativ leicht, mit Hiilfe,
erforschter Zahlenwerthe im gegebnen Falle einen
bestimmten Beckentypus wieder zu erkennen und die
Sicherheit des exacten Verfahrens auch im compli-

- cirten Falle zu erméglichen, somit aber auch die sitt-

liche Belastung durch folgenschwere Handlungen, —
auszuschliessen. Bei der gegebenen Moglichkeit der
Wiedererkennung eciner bestimmten Beckenform sind
wir im Stande, den bereits ebenfalls festgestellten
Binfluss derselben auf den Geburtsmechanismus in
ihren wichtigen Abweichungen von der Norm im Vor-
aus zu erkennen, und uns beziiglich der Therapie in
den Grenzen zu verhalten, welche durch starre For-
men vorgeschrieben sind. Sind wir gar fihig, mit
Sicherheit den Grad einer etwaigen Abweichung der
Beckenform von der Norm zu bestimmen, dann stehen
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wir auf einer Grundlage, auf welcher uns weder die
Gefahren fiir Mutter und Kind, noch die im Voraus
unberechenbaren Momente belasten, wie z. B. die
Grosse und Compressibilitit des Kindskopfes, Schwiiche
der treibenden Kriifte, abnorme, intrauterine Vor-
kommnisse etc,, was Alles die Beobachtung des Ge-
burtsverlaufes mit seinem in erkannter, typischer
Weise gestirten Mechanismus dann erst zu bertick-
sichtigen hat.

Man konnte aber bei der erprobten Widerstands-
fihigkeit des menschlichen Organismus der Meinung

_sein, dass derselbe seine Eigenthiimlichkeit nur unter

ganz besonders ungiinstigen Umstiinden, wie in allen
anderen Beziehungen, so auch betreffs der Beckenform
zu modificiren im Stande sei, und man habe daher
Husserst selten mit Anomalieen zu thun, bei denen —
abgesehen von den unheilvollsten Difformitiiten in
Folge von Beckentumoren etc. — eine in vollem Um-

fange exacte Specificirung, Typus- und Gradbestim-

mung nothwendig sein konnte. Einer solchen An-

~.nahme entsprechen aber ~die beziiglichen Angaben

einiger Autoren entschieden nicht, (Litzmann,
Schroder), obgleich sie hervorheben, dass solche
fussere, das weibliche Becken wesentlich deformirende
Momente in Deutschland nicht zu wissenschaftlicher
Beobachtung gelangt seien. Im Gegensatz zu jener
Annahme sind es denn auch anerkanntermaassen vor-
wiegend individuelle Momente, welche hier in Anschlag



12

zu bringen sind, und zwar sowohl beziiglich des wach-
senden als auch, obwohl seltener, beziiglich des er-
wachsenen Sceletes. Die Unmdoglichkeit einer maass-
gebenden Angabe iiber die Hiufigkeit des engen
Beckens ist einleuchtend, und Nigele sagt in dieser

Beziehung, es wiirden ohne Zweifel geringe Grade _

der Beckenenge hiiufig iibersehen, wenn auch ande-
rerseits die Geburtsverzogerung vielleicht &fter noch
einer fehlerhaften Beschaffenheit der knochernen Becken-
wege zugeschrieben wiirde, wo dieselbe in ganz ande-
ren Ursachen begriindet sei. Das mag vorkommen,
jedenfalls diirfte aber auf solche Angabe hin nicht
gefolgert werden, als ob das Vorkommen enger Becken-
formen ein Husserst seltenes Ereigniss sei, Sicherlich
werden die meisten im geraden Durchmesser des Ein-
ganges miissig verengten Becken unter uncomplicirten
Verhiiltnissen in der gesammten Privatpraxis nicht
zur Beobachtung gelangen, weil die betreffenden Schwie-
rigkeiten mit den fiir selbstverstiindlich erachteten sub-
Jectiven Beschwerden des Beginnes der Geburt zu-
sammenfallen. So wird auch die Annahme, nach wel-
cher z. B. die Rhachitis in manchen Gegenden Deutsch-
lands dfter vorkommt, als in Anderen (und somit auch
alle rhachitisch - deformirten Beckenformen) durch be-
ziigliche Angaben vieler Autoren bestiitigt. Es liegen
allerdings fiir diese Annahme bislang keine auf ein
grosses, statistisches Material begriindete Beweise vor,
jedoch wird es mit Sicherheit sich so verhalten, wie
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auch beziiglich der Momente, welche zu anderen Ty-
pen des engen Beckens Anlass geben, besonders zu
der Form des von allen verengten Becken am hiiufig-
sten vorkommenden einfach platten nicht rhachitischen
Beckens. Und es ist beziiglich dieser Frage als eine
Schipfung auf dem Gebiete der Geburtshiilfe zu er-
achten, dass unter der Voraussetzung einer bestimm-
ten Normalgrenze grosse Beobachtungsreihen festge-
stellt waurden, welche eine bestimmte Vorstellung von
der Hiufigkeit des engen Beckens ergeben. So er-
geben die Untersuchungen von Professor Schwartz
in der Marburger und Géttinger Klinik bis 22% en-
ger Becken, die Untersuchungen von Michaelis,
Litzmann, Spiegelberg bis 14/19%, so dass
unter circa 5—7 Frauen jener Kliniken sich Eine mit
engem Becken befindet.

Bedenkt man nun die Reihe von Anomalieen be-
treffs der Lage und Haltung der Frucht, welche das
enge Becken vom Anbeginn der Graviditit bis zum
Ende derselben bedingt, so miissen sich auch die zu

““Lagerungsanomalieen der Nabelschnur disponirenden

Ursachen von Seiten des engen Beckens ergeben,
Solcher Voraussetzung entspricht auch die Feststel-
lung von Litzmann und Michaelis, nach welcher
der Vorfall der Nabelschnur neben dem Kopfe 6—10
Mal so oft beim engen, wic beim normalen Becken
vorkommt.
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‘Hat man somit eine bestimmte Vorstellung von
der Hiufigkeit des Vorkommens eines engen Beckens
beim Nabelschnur-Vorfall neben dem Kopfe auf Grund
der erwihnten klinischen Fundamental - Studien, so
sieht man sich bei der Betrachtung dieser Anomalie
auch unmittelbar auf das Gebiet der Beckenpatho-
logie, der Schipfung der letzten Decennien, versetzt,
und es leuchtet ein, dass es sich bei der abnormen
Lagerung der Nabelschnur neben dem Kopfe durch-
aus nicht ausschliesslich um die Rettung des Kindes
handelt, sondern auch um Eingriffe in den Geburts-
mechanismus, welche nur unter Beriicksichtigung der
Beckenform erfolgen diirfen, wenn man nicht gele-
gentlich Mutter und Kind den grissten Gefahren ex-
poniren will. — :

Die Verfolgung anamnestischer Momente fiihrt
zu keinen fiir die Kunsthiilfe brauchbaren Resultaten,
obschon nicht in Abrede gestellt wird, dass sich auf
diesem Wege sehr oft schitzenswerthe Andeutungen
ergeben, welche durch weitere, exacte Untersuchung
;aufzukléiren sind. Aber entschiedene T'&tuschungen
wiirde die Anamnese iiber etwaige friihere Geburten
inicht nur zulassen, sondern gar fordern, da gerade
die am dftesten vorkommenden geradverengten Becken
bei relativ kleinem Kindskopfe, bei giinstiger Ein-
stellung des Kopfes und giinstiger Wehenthiitigkeit
als grosse Becken erscheinen, und ohne genaue Unter- -
suchung. fiir solche auch bei spiteren Geburten an-
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gesprochen werden, Ferner konnen - auch gewisse,
withrend der Graviditit vorhandene und bis zum Be-
ginn der Geburt bestehende Lage- und Haltungsano-
malieen der Frucht, welche vielleicht durch Becken-
enge veranlasst sind, zur vollstindigen "Aufklirung

nicht geniigen, weil auch intrauterine Anomalieen da-
zu Anlass geben, z. B. foetale Bildungsanomalieen,
Vorlagerung einer Exfiemitiit, tiefer Sitz der Pla-
centa, Hydramnion, Selbstverstindlich kann auch die
Beobachtung des Geburtsverlaufes nicht geniigen, wel-
cher oft erst unter Beriicksichtigung etwaiger Lae-

h
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sionen am Kindsschidel eine Vorstellung von der
Difformitiit des Beckens ermoglicht. — Unter Be-
nutzung dieser Hiilfsmittel wiirde man allerdings in

e der Lage seim, sich von dem bereits begonnenen, nor-
malen Geburtsmechanismus oder aber von der Unmig-
‘ lichkeit der Entbindung auf normalem Wege zu iiber-
£ zeugen, jedoch wiirde man, was viel wichtiger, in den-
jenigen Gruppen rathlos sein, wo die Moglichkeit der
| 5 : Geburt auf normalem Wege beginnt, bis zu den Gren-
’ _L, _zen,.wo eine Gefahr fiir Erhaltung des Kindes unter
B gonst giinstigen Verhiiltnissen aufhort zu bestehen.
' § Es wird somit Verpflichtung, selbst in ausserklini-
fé schen Fillen von den fundamentalen Ergebnissen der
1 letzten Jahrzelhnte auf dem Gebiete der Beckenpatho-
(g logie Gebrauch zu machen, sobald das enge Becken

mit Nabelschnurvorfall fiir Mutter und Kind Gefahren
bedingt.




Lenke ich nun meine Betrachtung auf die ab-
norme Lagerung der Nabelschnur neben dem Kopfe,
so liegt es nicht im Interesse, die entwickelungsge-
schichtliche, die morphologisch und physiologische Be-
deutung dieses foetalen Organs zu beriicksichtigen;
- s moge die Erwihnung derjenigen Momente geniigen,

welche diese Anomalie bedingen.

© Bei normalem Becken kommt es relativ selten da-
zu, meist nur durch zufillig entstandene Lage- und
Haltungsanomalieen der Frucht, bei zufilliger Ver-
schiebung des Kindskopfes vom Beckeneingange etwa
in KFolge der Vorlagerung einer Extremitit, bei schlaf-
fen Bauchdecken, durch Hydramnion, &fter schon bei
Zwillingsschwangerschaft, oder durch regelwidrige In-
sation der Nabelschnur, (insatio maginulis und vela-
mentosa), durch absolut zu lange Nabelschnur, oder
durch relative Linge bei abnormer Fixation der Pla-
centa (placenta praevia lateralis).

Bei Erstgeburten spricht ein prolapsus der Na-
belschnur wohl ausnahmslos fiir enges Becken, da die
Resistenz der Bauchdecken die charakteristische tiefe
Kopfstellung bedingt.

‘Wichtig erscheint schliesslich die Erwiithnung der
Disposition zur Vorlagerung und zu fast uncorrigir-
barer Form des Prolapsus, welche eintritt, wenn eine
wenig resistente Fruchtblase unter sonst normalen
Verhiiltnissen schon zu Beginn der Erdffnungsperiode
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zérreisst, und bei der Enge des os uteri weder die
Wendung mit Extraction noch Zangenextraction in-
dicirt ist, und andererseits die manuellen und instru-
mentellen Repositionsbestrebungen erfolglos bleiben.
Sah man somit, dass ein unvollstiindiger Contact zwi-
schen dem Kindskopfe und dem unteren Uterusseg-
ment schon beim normalen Becken, die abnorme La-
gerung der Nabelschnur neben dem Kopfe ‘nach sich
zieht, wie viel mehr muss diese Anomalie bei engen
Becken eintreten konnen.

Das enge Becken bedingt ganz besonders ab-
norme Lage- und Haltungsanomalien der Frucht, und
so verhindert es als solches erstens ecine tiefe Ein-
stellung des unteren Uterussegments im DBeckenein-
gange und zweitens, dass die Kraft, welche das os -
uteri erweitert, auch zugleich und dementsprechend
den Kindskopf vortreibt. Wikrend nun eine charak-
teristisch gesteigerte Wehenthitigkeit auf die Uterus
contexta wirkt, und der Kindskopf am Eintritt in die
Apartur des kleinen Beckens durch eine meistens im

geraden Durchmesser bestehende Verkiirzung behin-

dert wird, so geschieht hier — beim engen Becken —
der folgende verhiingnissvolle Vorgang!

Das leicht bewegliche amniotische Fluidum wird
so unter Druck versetzt, dass es nach der Stelle des
geringsten Widerstandes mit den Eihduten ausweicht;
und auf diese Weise treibt eine conische Fruchtblase
den Muttermund und das ganze untere Uterussegment

Q

-
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zur Erweiterung, aber der lLoch und beweglich tiber
dem Beckeneingange stehende Kopf — von einer an-
deren Stellung und Liage der Frucht wird hier be-
kanntlich abgesehen — ist trotz seiner kugeligen oder
mehr eiférmigen Gestalt ausser Stande sich den iiber-
miissig erweiterten, unteren Uterussegment zu adap-
tiren. Dabei pflegt dann die Wehenthiitigkeit, welche
durch die dilatirende Gewalt der mehr und mehr ge-
fiillten Fruchtblase immer stiirker reflectorisch erregt
wird, die letztere zu sprengen, und die meist schon
auf Grund ihres specifischen Gewichtes in dem Raume
zwischen Kopf und Uterissegment vorgelagerte Na-
belschnur prolabirt jetzt mit dem plstslichen Abfluss
der amniotischen Fliissigkeit. Dann aber ist das
Kind wegen der Compression der Nabelschnur ver-
loren, wenn nicht entsprechende Kunsthiilfe eintritt;
und diese ist beim normalen Becken durch Zangen-
entbindung zu bewirken, wenn der Kopf und das os
uteri sich zangengerecht verhalten, im anderen Falle
beginnt nun aber der verhiingnissvolle Zustand fiir
Matter und Kind, wenn die Zange durch ein pelvis
Justo minor contraindicirt ist, ,
Betrachtet man nun die Therapie, welche diesem
fiir Mutter und Kind oft verhiingnissvollen Zustande
entgegenzutreten hat, so sieht man, dass der gesche-
hene Prolapsus der Nabelschnur fiir instrumentelle
B:handlung zugiingig ist. Man erfibrt von den ur-
sichlichen Momenten, von der Repositionsmethode, von
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den vielfachen Instrumenten, welche der Reposition
dienen, zugleich aber auch von der ,Danaidischen
Arbeit der vergeblichen Repositionsbemithungen, bei
denen oft_immer mehr prolabiret, als reponirt worden
sei. Der Totaleindruck, welchen die Therapie gewihrt
ist der, dass viele Kinder und Frauen dabei zu Grunde
gehen, einerseits, wenn bei dem Prolapsus die schnelle
Beendigung der Geburt unmoglich ist, Kindskopf und
os uteri sich nicht zangengerecht verhalten (frithzeiti-
ger Prolapsus), andererseits, wenn man beim engen

Becken, unbekiimmert um den Grad der Verengung
— also ohne Beckenmessung — in dieser tumultnari-
schen Situation den Einfluss der Beckenverengung auf
den Geburtsmechanismus ausser Acht lisst.

Die hier beziigliche Therapie beriicksichtigt we-
sentlich den geschehenen Prolapsus, und es ist be-
kannt, dass sie auch .dann noch Vieles zu leisten im
Stande ist; jedoch findet man in der Literatur zur
Zeit nicht die allgemeine Aufnahme der principiell
erstrebten praeventiven Behandlung des Nabelschnur-

-vorfalles; es wird zwar dic Einlegung des Kautschuk-
‘Tampon in die Vagina erwihnt, durch dessen Gegen-

druck zu friihzeitiger Blasensprung verhindert und die

Erweiterung des os uteri beftrdert wird, und der giin-

stigste Effect wiirde dadurch auch erfolgen, wenn z.

B. die spontane Reposition sich vollzoge, oder aber,

wenn der Kopf nach erfolgtem Prolapsus sofort zan-

gengerecht stiinde; beide giinstige Praemissen treffen
2*
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jedoch verhiiltnissmiissig selten zu, sicher wenigstens
selten, wenn es sich dann um ein pelvis justo minor
mit seinem specifischen Geburtsmechanismus handelt,

Seit den Jalire 1862 wurde in der Gottinger Kli-
nik die pracventive Behandlungsmethode des Nabel-
schnur - Vorfalls durch Herrn Professor Schwartz
geiibt. Vor der Einfilhrung derselben beruhte die
Behandlung, wie erwiihnt, in der Kunsthiilfe, welche
vorwiegend den geschehenen Prolapsus betrifft; diese
kommt hier nur in unvermeidlichen Fiillen in Frage,
d. h. wo der Prolapsus nicht mehr zu hindern ist, be-
reits besteht.

Die Tendenz der Schwartz’schen Methode ist
in der mit allen Mitteln zu erstrebenden Vermeidung
des Prolapsus zu finden und.besteht demnach in Fol-
gendem.

Die Methode ist ausgezeichnet:

L. Durch das Bestreben nach méglichst friih-
zeitiger Erkennung einer abnormen Lage-
rung der Nabelschnur im unteren Uterus-
segmente

1. gestiitzt auf Beckenmessung, bei welcher man
auf eventuelle, abnorme Lagerung schliesser
kann.

2. Griindliche Untersuchung muss stattfinden.

3. Die Untersuchung darf die Eihiute nicht
schiidigen, - -

s
e e Ak
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4. Die Untersuchung muss oft geschehen. _

5. Der Foetalpuls muss genau controlirt werden.

II. Die Methode ist ausgezeichnet durch die
Behandlung der friihzeitiz erkannten Vor-
lagerung.

1. Beim normalen Becken. Die vorgelagerte
Nabelschnur wird in nachstehender Weise
reponirt, und der physiologische Geburtsme-
chanismus tritt in Kraft, ohne das Kind ge-
filhrden zu konnen.

92, Beim pelvis justo minor wird ebenfalls die
frithzeitig erkannte, vorgelagerte Nabelschnur
reponirt, sodass der bestimmte Geburtsmecha-
nismus des betreffenden, pathologischen Becken-
typus sich der Art gestalten kann, als wiire
iiberhaupt keine Complication durch die Na-
belschnur vorhanden gewesen.

Bei einer dauernd pulslosen und einer vorzeitig
__prolabirten Nabelschnur und zugleich bestehendem
) engén Muttermunde, kommt nicht das Kind, sondern
‘nur ein etwa verengtes Becken in Frage, damit die
Mutter nicht durch gewaltsame Entbindung eines un-
rettbaren Kindes gefihrdet wird. Ebenso kommt nur
die Kreisende in Frage, wenn der Grad der Becken-
enge die Entbindung eines lebenden Kindes beim Pro-
lapsus der Nabelschnur ausschliesst.
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Wenn unter den obenerwiihnten Regeln die friih-
zeitige Erkennung der Lagerungsanomalie stattgefun-
den hat, so verlangt die Schwartz’sche Behandlung

_eine der Becken - Lagerung des Uterus und der Ein-

stellungsfihigkeit des Kindskopfes entsprechende Po-
sition der Kreisenden, damit méglichst noch die ret-
tende Verdriingung einer kleinen Nabelschnurschlinge

durch den Kindskopf eintritt. Geschieht das aber

nicht, so wartet man bei vorsichtiger Untersuchung in
der Wehenpause, bis sich das os uteri iiber Thaler-
grosse erweitert hat, und die Fruchtblase dem aller-
dings relativen Grade der Springfertigkeit nale ist;
daraufhin wird zur Reposition geschritten. Vor Allem
muss die Kreisende in tiefe Chloroformnarkose ver-
setzt werden, damit reflectorisches Driingen und die
daraus resultirende Drucksteigerung in der Frucht-
blase vermieden wird, und dann erst wird das Con-
volut der vorgelagerten Nabelschnur in schonendster
Weise mit der ganzen Hand wihrend der Wehen-
pause von aussen im ‘unverletzten Eihautsacke iiber
das Gesicht des Kindes geschoben, wobei der bis Tha-
lergrisse erweiterte Muttermund dem Vorgehen der

- Hand nicht hinderlich ist. Diese Reposition wird

wiederholt, bis die pulsirende Schlinge aus der her--
vorragenden Fruchtblase beseitigt ist, und dann ver-
harrt die Hand der entsprechenden Seite so lange in

" ruhiger Lage, bis die niichste Wehe erfolgt; wiihrend

derselben wird dann die kiinstliche Sprengung der
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Fruchtblase vermittels eines Stilets mit der andern
Hand vorgenommen, wobei die die Vagina tamponi-
rende Hand ein beliebig starkes Abfliessen des Frucht-
wassers erlaubt. Nun erst steht der Kinds-Kopf mit
dem unteren Uterussegment im engen Contact, und
die Nabelschnur kann nicht mehr prolabiren. Somit
ist die Gefahr fiir das Kind beseitigt. Ein physio-
logischer Geburtsvorgang erfolgt beim normalen Becken,
oder der durch ein enges Becken Bedingte unter den
giinstigsten Verhiiltnissen. Wiirde die Nabelschnur
aber bei der kiinstlichen Blasensprengung wider Er-

warten nochmals prolabiren, so soll die in der Vagina

ruhende Hand sogleich in den Uterus eingehen und
die Schlinge im Uterus am Kinde zu fixiren suchen,
mit beginnender Wehe aber denUterus verlassen; der
Erfolg ist wie frither gesichert.

Der Prolapsus bei noch unerweitertem os uteri
gehort in das Bereich der Instrumentalreposition.

Zum Belag des Gesagten migen die Resultate
einiger Greburtsgeschichten aus der Gottinger Klinik

" dienen.
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Nr. 7954, Schl., 30 J. alt, 3p, war als Kind
gesund. Die erste und zweite Entbindung verliefen
natiirlich (in der Gottinger Klinik). Bei der dritten
Geburt liegt die Frucht in der 2. Diagonale, Riicken-
und Foetalpuls rechts unten, kleine Theile vorn, das
uteri handbreit iiber dem Nabel, zweite Schidellage.

Sp. 10%. Cr. 10, 9 B, 74 6
(26717) (28’13) (19’63)

Lagerung zur Geburt Morgens 9 Uhr. Mutterm.
/2" im Durchmesser, Fruchtblase bildet sich, und meh-
rere pulsirende Nabelschnurschl. sind vorgelagert. Der
Kopf steht rechts auf dem Beckeneing. beweglich. La-
gerung auf die rechte Seite.

Nachmittag 4/, Ubr ist das os uteri zu Thaler-
grosse erdffnet aber sehr resistent, labium aut. stark
ser0s infiltrirt,

Abends 6 Uhr, die Fruchtblase ist stark gespannt,
Behufs Erweiterung des noch sehr resistenten , thaler-
grossen Muttermundes wird der Colpeuryxter einge-
legt, und warme Tiicher werden auf dem Abdomen
applicirt, V

Abends 8!, Uhr ist das Os uteri auf Zweithaler-
stiickgrisse erweitert. Foetalp. 10 —11 in 5 Sec. Ein-
leitung der Chloroformnarcose! Die Reposition der
vorgelagerten Schlingen gelingt leicht! Der Kopf
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schliesst sich dem unteren Uterussegment nach kiinst-
licher Sprengung der Fruchtblase an, und kurz dar-
auf erfolgt die Geburt durch einige kriftige Wehen
in 2 Schidell.

Die Frucht macht einige Respirationsbewegungen,
aber die Belebungsversuche blejben erfolglos, Linge
der Nabelschn. 75 Ctm. Insertio exc.

IL

Nr. 8011. T, 29 J. alt, 2p, war als Kind gesund.
Sp. 949 Cr. 10%9 B. 748 C.d.4",?
(25,5Y)  (28,'%) (19,%%) (10,%)

Lagerung zur Geburt Nachmittag 3 Uhr. Wehen
seit Morgens, Fruchtwasser schleichend abgegangen;
der Uterus ist wasserleer, der Frucht dicht anliegend.
Lage der Frucht in 1. Diag., mit Riicken- und Foe-
talpuls unten links. Der Muttermund ist groschen-
gross, Zwischen Kopf und vorderer Beckenwand liegt
eine Nabelschnurschlinge. Der Kopf steht beweglich
.auf dem Beckeneingange in erster Schidelstellung.
Die Pfeilnaht verliuft quer. Placenta praev. lat. Die
reponirte Nabelschn, prolabirt wieder, darauf Chloro-
formnarcose, und Prof, Schwartz reponirt die Schlin-
gen mit der ganzen Hand. 5 Uhr der Foctalpuls
hebt sich zut Norm. Mutterm. retrahirt, Foetalpuls
normal: die kleine Fontanclle kommt tiefer zu stehen,
der Kopf tritt in das kleine Becken. Der Foetalpuls




sinkt, desshalb Application der Zange. Das Kind lebt,
ist schwach asphyctisch. 7% Uhr Abends.

II1.

Nr. 8612, Sch, 27 J. alt, 4p. Die drei ersten
Geburten verliefen natiirlich.

Sp. 25,4 Cr. 28,4 B. 20,° Conj. d. 11,° Ctm. Hiinge-
bauch. Lagerung zur Geburt 123, Uhr Mittags. Die
Frucht liegt in erster Diagonale, der Kopf steht be-
weglich auf der linken Darmbeinschaufel. Mutterm.
5 Ctm. im Durchmesser, sehr weich und nachgiebig.

In der beutelféormigen Fruchtblase liegen mehrere pul--

sirende Nabelschnurschlingen, Die Fruchtblase droht
wihrend der Wehe zu springen; daber wurde die Re-
position in diesem Falle ohne Chloroformnarcose ver-
sucht, wobei die Nabelschnure prolabirt. Mit der lin-
ken Hand werden die Schlingen reponirt und der
Kopf von aussen und linksher auf den Beckeneingang
- gedriingt. Der Kopf wird durch einige Wehen fixirt.
Der Foetalpuls, der auf 5—6 in 5 Min. gesunken war,
" hebt sich auf 9—10, Dabei wird fiir fernere Fixation
des Uterus in der Mittellinie und fiir Hebung des
- Hiingebauches gesorgt. So fixirt sich der Kopf dauernd,
Retraction des Mutterm, erfolgt. Austreibung, Kind
gesund.
IV.

Nr. 9104. S, 33 J. alt, 2p. Erste Geburt leicht.

Das Gehen war erst von 1Y/ Jahren gelernt.

]
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Sp. 26. Cr. 28,8 B. 19,* Conj. d. 10,° Ctm.

‘Kreuzbein etwas flach. Abends 62 Ubr Wehen.
8 Uhr. Muttermund ist thalergross. Frucht in erster
Diagonale, erster Schiidellage. Der Kopf steht wenig
beweglich iiber dem Beckeneingange, und in ‘der Frucht-
blase sind pulsirende Nabelschnschl. zu fithlen. Foe-
talpuls bei ofteren Untersuchungen bald 102 bald 140
per Minute. Abends 10 Uhr hat sich der Mutterm.
vollstindig erweitert. Die Kreisende wird chlorofor--
mirt; Reposition mit der ganzen Hand bei stehender
Fruchtblase in der Wehenpause, Darauf kiinstliche
Sprengung der Fruchtblase durch Einstich, wobei die
in der Vagina ruhende Hand das Fruchtwasser be-
liebig entleert, Der Kopf tritt iu den Beckeneingang.
Geburt eines lebenden Kindes 1 U. 40 Min. Insertio
marg. der Nabelschnur,

V.

Nr. 9136, Sch,, 27 J. alt, 3p.

Der Verlauf der beiden ersten Geburten ist leider
_%. Z. nicht zu ermitteln. ' Die Frucht liegt unbestimmt,
leicht verschiebbar. Foetalpuls links unten, 132 pro
Minute. Sp. 25. Cr. 27. B. 18. Conj. d. 10

Erste Schidellage. Reposition der vorgelagerten
Nabelschnur bei beweglich stehendem Kopfe nach der
Schwartz'schen Methode. Dauer der Geburt 12 Stun-
den. Ausgang normal,
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VL
Nr. 7885. H., 43 J. alt, 1p.

(Prof. Schwartz befand sich wiihrend dieser Ge-
burt auf einer Reise).

Die Hoffmeister ist von kleiner Statur, iibrigens
regelmiissigem Wuchse, die Knochenbildung ist relativ
stark, Beginn des Gehens unbekannt.

Die Frucht liegt scheinbar quer, sehr beweglich,
der Kopf rechts, der Riicken nach vorn.

Sp. 9“1t Cr. 1045 B. 635 (j. d. 3%, 9—10
(25,4 (27,47 16,79 (— 10,%)

Die lin. innomin. ist leicht zu verfolgen, Symph.
jenb. breit, deren Neigung normal, das Promontorium
steht tief, das Kreuzbein ist in der oberen Hiilfte flach.
— Bei Druck von Aussen fiihlt man den Kopf ballo-
tirend iiber dem rechten oberen Schamibeinaste.

Lagerung zur Geburt Morgens 10 Uhr. Wehen
seit dem Abend vorher vorhanden; Fluctuation und
kleine Theile rechts, Frucht sehr beweglich, Foetalp.
links hinten. (4. Schiidelstellung).

Der Muttermund ist 10grstiickgross, Fruchtblase
wenig gespannt, einige pulsirende Nabelschnurschlin-
gen sind vorgelagert. (Grosse Fontanelle vorn rechts
tiefstehend, kleine Fontanelle links hinten, sehr hoch,
Kopfknochen hart, Nihte nicht prominent.
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111/, Uhr Morgens., Muttermund fast retrahirt,
Blasensprung, Nabelschnur-Vorfall, Irreponibilitit.

2 Uhr Nachmittags Nabelschnur pulslos!

Die Zange gleitet ab, ebenso auf dem Querl;ett,
der Cephalotribt gleitet ebenfalls ab. Darauf wurde
unter grosser Miihe eine Wendung in der Chloroform-
narcose ausgefiihrt! unter erschwerender Lisung der
Arme! Der Kopf aber bleibt stecken! Denselben in
das Becken zu fordern wird vergebens mit der Zange
und dem Cephalotribt angestrebt. Wegen Strictur des
os uteri wird die Perforation des nachfolgenden Ko-
pfes vom Atlas aus vorgenommen, Hirnmasse und Blut
entleert; neue vergebliche Versuche mit der Zange
und dem Cephalotribt erfolgen; schliesslich manuelle
Entwickelung des Kopfes, starke ruptura perinaei,
Abends 61, Uhr, Am 4. Tage erfolgt der Tod. Sec-
tionshefund: Autroperitonitis ete.

Das Becken befindet sich in dor anatom. Samm-
lung der Gittinger Entbindungs-Anstalt, (Nr. 331.), ist
ein plattes allgem. Verengtes nicht (?) rhachit. Becken,
CBi}jllg. vera 27,10 (7,41 Ctm.).

VIIL

Nr. 7914. R., 23 J. alt, 2p., erste Geburt natiir-
lich verlaufen. Sp. 8¢ Cr. 9. B. 6"2
(224 (23, (7Y

Promontorium wurde nicht errcicht. Gemelli, erste
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Frucht in erster Schiidellage, Zangenentbindung bel
schliesslichem Tiefstand des Kopfes auf dem Becken-
boden; Geburtsdauer von Morgens 9 Uhr bis Nach-
mittags 2, Uhr. In dieser Zeit traten wiederholte
eclamptische Anfille auf, das Bewusstsein kehrte in
den Intervallen zuriick. Verzogerung der Geburt we-
gen tiefen Standes der grossen Fontanelle nach rechts.
Zweite Frucht mit Vorlagerung der Nabelschnur;
kiinstliche Sprengung der Fruchtblase, Wendung mit
Riicksicht auf die bestehende Eclamptie.

Beide Kinder werden schwach-asphyctisch geboren,
Mutter gesund, ohne Anfille nach den Entbindungen.

VIIL.
Nr. 8061, L., 27 J. alt, 1p., 1. Schiidellage.
Sp.-9,1t Cr. 11,2 B.. 7.2
@559 (@94 (187)
Friihzeitiger, schleichender Wasserabgang seit meh-
reren Tagen, Querstand in erster Schiidelstellung in
der Beckenweite. Plotzlich unregelmiissiger Foetalpuls,
Nabelschnure und Hand liegen hinter dem Xopfe,
Zangenextraction, Episiotomie; das Kind athmet nach
halbstiindiger Anwendung #dusserer Reize. Tusertio
velamentosa, '
IX.
Nr. 8227, Frau Aug. Schl, 36 J. alt, 8p.
Sp. 10. Cr. 10,23 B. 6,* Conj. d. 3,5
@) @6 (169 (8,%)




Am Scelet sind ausgesprochene rhachit. Erschei-

nungen. Das Gelien wurde erst im 8. Jahre erlernt.
Ueberstanden wurden 7 Geburten; keine natiirlich;
4mal wurde die Embryotomie vorgenommen, bei den
letzten 3 Geburten wurde stets in der 32, Woche die
kiinstliche Frithgeburt vorgenommen. Von diesen lebte
das erste Kind 1 Monat, das Zweite war todtgeboren,
das Dritte lebte einige Stunden.

Bei der 8. Geburt leitet Prof. Schwartz die
kiinstliche Frithgeburt ein, vollzieht wegen Querlage
die Wendung der Frucht nach vollstindiger Erweite-
rung des Muttermundes, und nachdem beim Blasen-
sprung die vorgelagerte Nabelschnur prolabirt war.
Das Kind stirbt nach der Extraction ab. Am rechten
Seitenwandbein befindet sich ein bedeutenderEindruck
vom vorspringenden Promontorium.

X.

Nr. 8386, Dicselbe Frau, 37 J, alt, 9p. Wieder
wird die kiinstliche Friihgeburt eingeleitet. Die be-.
stehende Beckenendlage indert sich wiihrend des Trans-
portes der Frau auf den Gebiirstull in Kopflage, zu-
gleich wird Fruchtwasser entleert, und die Nabel-
schnur ist vorgefallen, Das Hinterhaupt steht nach
links, die Fruchtblase ist noch missig gefiillt, die Na-
belschnur, welehe zwischen Kopf und Regio Sacra-
iliaca liegt, wird von hinten iiber das Gesicht repo-

nirt. Darnach bildet sich Gesichtslage aus, Foetalpuls




nicht wieder zu horen, die Geburt verliuft spontan in
einigen Stunden. Bei dem todten Kinde findet sich
ein starker Eindruck am rechten Stirn- und Scheitel-
bein von Seiten des oberen Randes der Symph. putis,
‘Wochenbett ohne verhiltnissmissige Storung.

XL

Nr, 8332, A, 29 J. alt, 1p. 1. Schiidellage.
Der Kopf steht hoch und beweglich. Ricornitit des
Uterus in geringem Grade.

Sp. 26,6 Cr. 27,2 B. 175 Cj. d. 10,3

Lagerung zur Geburt Morgens 9 Uhr, nachdem
schon einige Stunden Wehen aufgetreten aber nicht
angezeigt wareu. Der Muttermund ist Groschengross,
dessen Rinder schon ziemlich diinn aber gespannt
und wenig nachgiebig; die Fruchtblase spannt sich
unter der Wehe stark und ist sehr gefiillt. Mehrere
lebhaft pulsirende Nabelschnurschlingen liegen vor
dem hoch iiber dem Beckeneingange stehenden Kopfe,
Foetalpuls 11 —12 in 5 Secunden; Morgens 11 Uhr
stad. id. bei kriiftigen Wehen. Die Fruchtblase spannt
sich dabei so stark, dass man kaum noch die Nabel-
 schnur wahrnehmen kann. Trotz der Beobachtung
ist unerwarteter Blasensprung und der Prolapsus von
Nabelschnurschlingen eingetreten und der Muttermund
auf mehrere Zolle erweitert, Bei der Menge der Na-
belschnurschlingen und der selr kriiftigen, stiirmischen

e e
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Wehen blieb (zur Rettung des Kindes) der Versuch
sofortiger Reposition mit der ganzen Hand erfolglos,
desshalb wurde die Zange angelegt, welche abgleitet.
Mit Recht wurde von der Rettung des Kindes Abstand
genommen, und zum Heil der Mutter daraaf Bedacht
genommen, dass sich der Geburtsmechanismus bei dem
platten rhachitischen Becken in typischer Weise voll-
zichen konnte. Wochenbett normal.

XIL

Nr. 8516. R., 35 J. alt, 1p. Kommt kreisend
in die Anstalt. Der Muttermund ist bis Thalergrosse
erweitert, die Fruchtblase nicht zu fiihlen, eine nicht
mehr pulsirende Nabelschnurschlinge liegt quer vor
dem Kopfe; leichte Reposition mit der Hand. Re-
tention bei kriiftigen Wehen, welche den Kopf in er-
ster Schiidelstellung auf dem Beckeneingange fixiren.
Der Foetalpuls ist nicht zu horen. Somit kann ohne
Riicksicht auf das Kind der Geburtsmechanismus des
platten Beckens vor sich gehen; dies geschieht unter
der charakteristichen Wehenthiitigkeit und unter der
Einstellung des Kopfes mit dem rechten Scheitelbein.

XTIL

Nr. 8564, H, 32 J. alt, 2 p, hat den Beginn
der Geburt verheimlicht; bei der ersten Untersuchung

findet sich ein Paket pulsloser Nabelschnurschlingen




in der Fruchtblase bei 2. Schidellage. Tire Reposi-
tion nach der Schwartz’schen Methode wird von
dem- Assistenten nicht mehr fiir indicirt gehalten, da
der Geburtsvorgang sich normal entwickelt: Sehwie-
rigkeiten im Becken-Eingange werden in typischer
Weise iiberwunden,

Sp. 265 Cr. 29° B. 18! Ty d. 10,4
Verlauf fiir die Mutter normal. Insertio margis.
der Nabelschnur,

XV,

Nr. 8581, A, 40 J. alt, 4p. hat dreimal natiiz«
lich geboren, kommt kreisend mit prolabirter, schwach
pulsirender Nabelschnur in die Anstalt. 1. Schidel-
lage. Sofortige Zangen-Extraction eines schwach - as-
phyctischen Kindes bei beweglich iiber dem Becken-
eingange stehenden Kopfe. Pfeilnaht quer; Anlegung
der Zange im Querdurchmesser mit stark gesenkten
Griffen. Eintritt des Kopfes in das kleine Becken,

“bei der dritten, kriiftigen Traction. Wochenbett nor-
‘mal. Insertio excentr. der Nadelschnur.

Sp. 265 Cr. 295 B. 185 Cj d 102 .

Schon  diese geringe Amnzahl klinisch geleiteter

Geburten, deren Resultate in Kiirze mitgetheilt wur-

den, zeugt von der Anwendung der Schwartz’schen
Repositionsmethode,




Die Zweckmissigkeit derselben beim normalen

Bocken und erweiterten os uteri bedarf nur insofern
der Erwihnung, als es sich dabei um die Ueberlegung
handelt, ob statt dessen die Zange bereits, indicirt ist,
und somit dem XKinde schuellere und sichere Hiilfe
bringt. Ist dies nicht der Fall, so ist die Reposition
nach der beschriebenen Methode indicirt; die Anwen-
dung der Zange, das Accouchement forgé, die Wen-
dung (in der Absicht ein gef‘é,hrdetés Kind schleu-

nigst zu retten) wiirde hier sehr oft Mutter und Kind

husserst gefihrden; dagegen wird die Reposition cet.
par. den Segen eines normalen Geburtsverlaufes mit

wenig Ausnahmen zur Folge haben.

Beim engen Becken ist die erwiihnte Repositions-
methode unter allen Umstiinden indicirt, wo in erster
Linie etwas fiir das -Kind geschehen soll; denn beim

engen Becken kann die Zange iiberhaupt nur versuchs-

.weis. in Frage kommen zu Beginn der Geburt, aber

auch nur dann, wenn die hier besprochene Reposition

. bei sonst nzangengerechtem® Verhalten des Kopfes

sich als erfelglos erweisen sollte. Hier aber ist das

Feld, wo exacte Beckenmessung, exacte Beriicksichti-

gung der Conjugata vera von entscheidender Wich-

sigkeit ist, wie z. B. das Resultat der Geburtsge-
3+

(5.




36

schichte Nr. VI, 7885, im Vergleich zu einigen An-
deren ergiebt. Hat man bei ausgesprochener Becken-
enge die Nabelschnur in beschriebener Weise reponirt,
so wird es sich zeigen, ob der fiir die Beckenform
typische Geburtsmechanismus in Kraft tritt, und ein
entsprechendes antiseptisches Verfahren wihrend und
nach der Geburt wird die Schiidigung durch etwaige
lange Geburtsdauer zum Ausgleich bringen. Bei sehr

grossen Hindernissen wird dann entweder der Versuch

mit der Zange oder die Perforation des vorangehen- -

den Kopfes fiir die giinstigste Beendigung der Geburt
zu sorgen haben.

Die Wendung und Extraction der Frucht kann
dieser Auffassung nach iiberhaupt nur da in Frage
kommen, wo sie entweder beim normalen Becken oder
beim miissig verengten Becken als das beste und be-
sonders schnellste Entbindungsmittel indicirt ist, conf.
VII, 7914, oder wenn man durch diese Behandlung
bei pulsloser Nabelschnur den giinstigsten Geburts-
vorgang fiir die Mutter erzielen kann.

Fiir die Ausiibung der instrumentellen Reposition
bleibt nach dem Gesagten nur ein kleines Feld, auf
dem man seine Kunst zu iiben Gelegenheit hat, wenn

die manuelle Reposition erfolglos bleiben sollte, oder

e
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wegen Undurchgiingigkeit des os uteri unmoglich er-
schiene, wo Zange und Wendung contraindicirt sind.
Chloroform und Tastercirkel sollten iiberall bei

keiner durch Arzte geleiteten Geburt fehlen.

Finis.
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Wehen blieb (zur Rettung des Kindes) der Versuch
sofortiger Reposition mit der ganzen Hand erfolglos,
desshalb wurde die Zange angelegt, welche abgleitet.
Mit Recht wurde von der Rettung des Kindes Abstand
genommen, und zum Heil der Mutter darauf Bedacht
genommen, dass sich der Geburtsmechanismus bei dem
platten rhachitischen Becken in” typischer Weise voll-
ziehen konnte. Wochenbett normal.

X11.

~ Nr. 8516. R., 35 J. alt, 1p. Kommt kreisend
in die Anstalt. Der Muttermund ist bis Thalergrosse
erweitert, die Fruchtblase nicht zu fiihlen, eine nicht
mehr pulsirende Nabelschnurschlinge liegt quer vor
dem Xopfe; leichte Reposition mit der Hand. Re-
tention bei kriiftigen Wehen, welche den Kopf in er-
ster Schidelstellung auf dem Beckeneingange fixiren.
Der Foetalpuls ist nicht zu horen. Somit kann ohne
Riicksicht auf das Kind der Geburtsmechanismus des
platten Beckens vor sich gehen; dies geschieht unter
-der charakteristichen Wehenthiitigkeit und unter der
Einstellung des Kopfes mit dem rechten Scheitelbein.

X111

Nr. 8564. H.,, 32 J. alt, 2 p., hat den Beginn
der Geburt verheimlicht; bei der ersten Untersuchung

findet sich ein Paket pulsloser Nabelschnurschlingen
8
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in der Fruchtblase bei 2. Schiidellage. Eine Reposi-
tion nach der Schwartz’schen Methode wird von
dem Assistenten nicht mehr fiir indicirt gehalten, da
der Geburtsvorgang sich normal entwickelt: Schwie-
rigkeiten im Becken-Eingange werden in typischer
‘Weise tiberwunden.

Sp. 26, Cr. 29, B. 18! (j. d. 10,
Verlauf fiir die Mutter normal. Insertio margis,
der Nabelschnur.

XIV.

Nr. 8581, A, 40 J. alt, 4p. hat dreimal natiir-
lich geboren, kommt kreisend mit prolabirter, schwach
pulsirender Nabelschnur in die Anstalt. 1. Schidel-
lage. Sofortige Zangen-Extraction eines schwach - as-
phyctischen Kindes bei beweglich iiber dem Becken-
eingange stehenden Kopfe. Pfeilnaht quer; Anlegung
der Zange im Querdurchmesser mit stark gesenkten
Griffen. Eintritt des Kopfes in das kleine Becken,
bei der dritten, kriftigen Traction. Wochenbett nor-
mal. Insertio excentr. der Nadelschnur.

Sp. 26, Cr, 29, B. 18, Cj. d. 10,2

Schon diese geringe Amnzahl klinisch geleiteter
Gaburten, deren Resultate in Kiirze mitgetheilt wur-
den, zeugt von der Anwendung der Schwartz’schen

Repositionsmethode,

e e o I
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Die Zweckmissigkeit derselben beim normalen
Becken und erweiterten os uteri bedarf nur insofern
der Erwiihnung, als es sich dabei um die Ueberlegung
handelt, ob statt dessen die Zange bereits indicirt ist,
und somit dem Kinde schnellere und sichere Hiilfe
bringt. Ist dies nicht der Fall, so ist die Reposition
nach der beschriebenen Methode indicirt; die Anwen-
dung der Zange, das Accouchement forgé, die Wen-
dung (in der Absicht ein gefihrdetes Kind schleu-
nigst zu retten) wiirde hier sehr oft Mutter und Kind
Husserst gefihrden; dagegen wird die Reposition cet.
par. den Segen eines normalen Geburtsverlaufes mit

wenig Ausnahmen zur Folge haben.

Beim engen Becken ist die erwihnte Repositions-
methode unter allen Umstiinden indicirt, wo in erster
Linie etwas fiir das Kind geschehen soll; denn beim
engen Becken kann die Zange iiberhaupt nur versuchs-

_weis in Frage kommen zu Beginn der Geburt, aber
auch nur dann, wenn die hier besprochene Reposition
bei sonst ,zangengerechtem“ Verhalten des Kopfes
sich als erfolglos erweisen sollte. Hier aber ist das
Feld, wo exacte Beckenmessung, exacte Beriicksichti-
gung der Conjugata vera von entscheidender Wich-
sigkeit ist, wie z. B. das Resultat der Geburtsge-
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schichte Nr. VI., 7885, im Vergleich zu einigen An-
deren ergiebt. Hat man bei ausgesprochener Becken-
enge die Nabelschnur in beschriebener Weise reponirt,
so wird es sich zeigen, ob der fiir die Beckenform
typische Geburtsmechanismus in Kraft tritt, und ein
entsprechendes antisepfisches Verfahren wihrend und
nach der Geburt wird die Schiidigung durch etwaige

lange Geburtsdauer zum Ausgleich bringen. Bei sehr

grossen Hindernissen wird dann entweder der Versuch

mit der Zange oder die Perforation des vorangehen-
den Kopfes fiir die giinstigste Beendigung der Geburt
zu sorgen haben,

Die Wendung und Ektractidn der Frucht kann
dieser Auffassung nach iiberhaupt nur da in Frage
kommen, wo sie entweder beim normalen Becken oder
beim miissig verengten Becken als das beste und be-
sonders schnellste Entbindungsn‘nittel indicirt ist, conf.
VII, 7914, oder wenn man durch diese Behandlung
bei pulsloser Nabelschnur den gilinstigsten Geburts-

vorgang fiir die Mutter erzielen kann.

Fiir die Ausiibung der instrumentellen Reposition

bleibt nach dem Gesagten nur ein kleines Feld, auf

dem man seine Kunst zu iiben Gelegénhéit ‘hat, wenn -
die manuelle Reposition ¢rfolglos bleibén sollte, oder
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wegen Undurchgingigkeit des os uteri unmdglich er-
schiene, wo Zange und Wendung contraindicirt sind.
Chloroform und Mastercirkel sollten iiberall bei

keiner durch Arzte geleiteten Geburt fehlen.

Finis.
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