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Es darf uns nicht verwundern. dass selbst unter giin-
St'en Verhiltnigssen kaum ein Weib ohne gewisses Zagen
ihrer Entbindung entwegensieht; denn dic Geburt ist der
einzige physiologische Vorgang, der an sich schon wegen
der Schwicrigkeiten mit nicht geringen Schmerzen ver-
bunden ist. Doch wie anders noch, wenn erst gar schid-
liche Einfliisse der verschiedensten Art dieselbe beeinflussen,
etwa ein durch Verengerung des Beckens entstandenes
riumliches Missverhiltnis, so dass nicht allein an die Geduld,
Ausdauer und Krifte der armen Kreissenden, sondern auch
an die Kenntnisse und Fertigkeiten ihrer hiilfbereiten Um-
gebung, insbesondere des Arztes, die dussersten Anforderungen
gestellt werden. Dass beziliglich einer solchen Geburt bei
engem Becken die Therapie, wenn auch nicht einzig und
allein, s0 doch wohl in erster T.inie von dem Grade des
Missverhiiltnisses abhingig ist. leuchtet wohl ein. Wiihrend
nun bei den hichsten, sowie bei den niedrigsten Graden
von Beckenenge fast alle Geburtshelfer densgelben thera-
peutischen Anschauungen huldigen, sind die Meinungen hin-
sichtlich solcher mittlern Grades wesentlich different.

James Simpson war zuerst mit der Ansicht aufge-
treten. dass bei engem Becken mittlern (Grades der Kopf
leichter das Becken passiere, wenn er nachfolge, als wenn
er vorangche, woflir er folgende wissenschaftliche Erklirung
gab. Der Kopf ist einem Kegel vergleichbar; bei Becken-
endlagen nun tritt dessen Spitze, der kleinste Umfang, keil-
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formig voran in den Beckeneingang, wobei ausserdem, wenn
Zug angewendet wird, die Scheitelbeine in der Pfeilnaht
infolge des reciproken Widerstandes sich leichter iiberein-
ander schieben. Kurz, der Schidel configuriert sich leichter.
Sodann gewidhrt der Rumpf cine unschitzbare Handhabe
zum Zug, wobei auch die Kopfhaltung leicht so hergestellt
werden kann, dass bei Beckenendlagen der Kopf meist mit
dem kleinern bitemporalen, statt des grissern biparietalen
Durchmessers in die Conjugata vera eintritt. Auch Simpson
waren die Vorteile eciner Wendung zuerst nur durch Er-
fahrung klar geworden. Weshalb nun die Natur nicht so
gliicklich arbeitet, als es der Kunst bei der Extraction an
den Fiissen gelingt, hat Schatz!) durch ein Experiment
darzuthun versucht. Man kann weit schwerer durch Druck
von oben, als durch Zug von unten einen Gummiball durch
eine bestimmte Offnung bringen, weil im ersten Falle der
Ball iiber der Offnung breit gedriickt wird, wiihrend er
sich beim Zug nach .der Offnung hin zugespitzt und deren
Wandungen adaptiert.

Diese Erklirung von Schatz vervollstindigte Cohn-
heim?) experimentell dadurch, dass cr zeigte, wie bei
nachfolgendem Kopf ecine stirkere Entleerung von Cere-
brospinalfliissigkeit aus dem Schidelinnern, ein leichteres
Ubercinanderschieben der Knochen und damit eine grissere
Reduktion des Schidelvolums stattfinde, als bei voran-
gehendem.

Diese Amnsichten fiihrten zur Begriindung der soge-
nannten prophylaktischen Wendung. Wenn man nun die
Abhandlungen der verschiedenen Autorititen iiber dieses
Thema durchgeht, so kann es fast scheinen, als ob nicht
alle unter dieser Operation genau dasselbe verstchen. Die
Kaltenbach’sche Schule fasst die 1‘)’1‘01)hylactische Wen-
dung auf als ein Mittel, um durch Anderung der Lage der

1) Archiv f. Gynaec. V. 163.
2) Miiller, Handbuch der Geb., ITI 72.
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Frucht aus Kopflage in Fusslage bei geringen Graden von
Beckenverengung bis herab zu solchen, bei denen die Ge-
burt einer lebenden Frucht eben noch an der Grenze der
Moglichkeit liegt, eine sonst voraussichtlich schwer ver-
lanfende Geburt zu erleichtern und einer drohenden Gefahr
fiir die Frucht, auch wohl fiir die Mutter, vorzubeugen.
Und zwar kommt sie im Beginn der Geburt, der Eroft-
nungsperiode, in Betracht. Man will die Aussicht auf die
Erhaltung des Kindes zu einer bessern gestalten und da-
bei die Gefihrdung der Mutter Dbeseitigen, indem man
gleichzeitig die miitterlichen Geburtswege mehr von Druck
entlastet. Schwankend gradezu mdichte man demnach diese
Indjcationen nennen, gegeniiber den strikten, scharfen an-
derer Operationen, die wohl im Allgemeinen mehr dem
Interesse der Mutter dienen und iiberhaupt nur dann zur
Ausfiihrung kommen, sobald Gefahr im Verzuge ist.
Wiederholt betonen Schrider und Simpson?!) dass die
prophylactische Wendung ausgefiihrt werden muss, bevor
noch irgend eine Gefahr fiir die Mutter eintrete, also so
friih als moglich, da dieser Eingriff um so gefahrlicher
werde, je mehr Zeit vom Beginn der Geburt bis zum Ein-
sehreiten verflossen sei. Ein grosser Vorteil der prophy-
lactischen Wendung soll nach Schroder darin beruhen,
dass gegeniiber dem spontanen Verlauf bei erheblicherer
Beckenverengung fast nie gefihrliche Quetschungen der
miitterlichen Weichteile bei rechtzeitig ausgefiihrterOperation
vorkommen. Denn der vorangehende Steiss ist weich, er
kann nicht durch Quetschung Schaden anrichten, und der
nachfolgende Kopf wird entweder schoell geboren oder
kann, wenn alle Bemiihungen ihn herauszufiordern ge-
scheitert sind, bald auf kiinstlichem Wege verkleinert
werden. Wenn schon bei der heutigen Antisepsis diese
Operation der Mutter so gut wie keine Gefahr bringt, so
darf man doch nicht zu einseitig vorgehn und soll auch
das Kind beriicksichtigen, das bei einem abwartenden Ver-

1) Schroder, Geb. 621.
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fahren nicht so sehr gefihrdet ist, als Viele anzunehmen
geneigt sind.

Doch wie gesagt, das Urteil iber den Wert der Wen-
dung als einer vorbauenden Operation ist nicht liberein-
stimmend. Die Gegner behaupten, dass die Frueht bei der
beschleunigten Geburt mit mnachfolgendem Kopf hiufig
stirker gefihrdet wird, als wenn die Configuration
des Schidels bei vorangehendem Kopfe langsam  er-
folet. Sie berufen sich auf die bekannte Thatsache, dass
die Beckenendlagen schon unter normalen Verhiltnissen
fiir das Kind ecine ungiinstigere Prognose geben. In ein-
zelnen Fillen konnte auch bei der raschen lintleerung des
Uterus, zumal wenn bei schon bestehender Wehenschwiche
in Narkose eingegriffen wird, einec atonische Nachblutung
folgen, die recht verhidngnisvell werden kann, wenn man
nicht bei Zeiten dieser wohl moglichen Complication ent-
gegen gewirkt hat.

Indessen geben auch die Anhiinger der prophylaktischen
Wendung zu, dass dieses Verfahren nicht durchweg bei
allen Beckenformen angebracht sei. Im iibrigen erkliren
sie dic ungiinstigen Frgebnisse aus frithern Zeiten durch
ungeeignete Extractionsmethoden, sowie darch zu spites
Kingreifen und rithmen die eclatanten Erfolge, welche
Schroder, Hoening, Scharlau, Strassmann und an-
dere in letzter Zeit verdftentlicht habent!); sie betonen
besanders die (Gefahren, denen Mutter wie Kind bei pro-
trahierten Geburten ausgesetzt sind und emptehlen daraufhin
die Wendung. Viel konnen wir aus diesen sich so wider-
sprechenden Amnsichten bedeutender Geburtshelfer nicht
grade folgern, wohl aber diirfte uns woll eines schon jetzt
daraus klar werden, dass nicht alles nach demselben Schema,
sondern jeder einzelne Fall individuell behandelt sein will.

Wenn sich aucl die Ansichten iiber die fiir die pro-
phylaktische Wendung geeignetsten Beckenformen im Laufe
der Zeit allmiihilig geklirt haben, so ist dies noch keines-
wegs der Fall mit der Frage nach dem Grad der Ver-
engung, bis zu dem ihre Ausfithrung zuliissig erscheint.

1) Archiv f. Gyn. IV 226.
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Im allgemeinen kommen praktisch nur zwei Formen
in Betracht: die platten und die allgemein verengten Becken.
Das Charakteristikum fiir platte Becken ist die Abplattung
der obern Beckendffnung von vorn nach hinten, also eine
YVerkiirzung des graden Durchmessers des Beckeneingangs,
meist vereint mit einer grissern Querspannung. Nach
Michaelis und Litzmanns Beobachtungen begegnen wir
dem einfach platten Becken am meisten unter allen engen
Becken: so fand Michaelis unter 72 engeu Becken allein
31 einfach platte vor. Die Hiufigkeit des rachitisch platten
Beckens andrerscits geht mit der Verbreitung dieser Krank-
heit Hand in Hand, steht aber doch fiir gewohnlich hinter
der des eben angefiihrten einfach platten zuriick.

[nfolge des rdaumlichen Mijssverhiltnisses bei splchen
Beceken ldsst g’ewhnlich der Eintritt des Kopfes unge-
wohnlich lange auf sich warten. Trotzdem konnen bis-
weilen mchrere Geburten hintereinander bei plattem Becken
awffallend schnell verlaufen, wofern nimlich starke Musku-
latur. gute Schideleinstellung, kriaftige Wehen, gut vor-
bereitete Geburtswege, kurz giinstige Verhialtnisse zusam-
mentreffen, so dass der Kopf besonders bei Mehrgebidrenden
verhiltnismigsie schnell die enge Stelle passiert.  Denn
wenn - — wie beim einfach platten Becken — die Veren-
gerung nur im Beckeneingang sitzt, so kann leicht der
Kopf nach Uberwindung derselben mit einem Ruck bis auf
den Beckenboden treten, und bereits die nichsten Wehlen
konnen die Gebuart vollenden. Andrerseits darf man um 50
cher auf eine Beckenverengerung schliessen, wenn der vor-
angehende  Kopt beil eroffnetem  Muttermund und trotz
starker Wehen nicht in das kleine DBecken eintreten will.

Ausser bei diesen beiden Formen enger Becken wollen
cinige wenige Geburtshelfer nun noch bei allgemein ver-
engtemn Becken die prophylaktische Wendung unter Um-
stinden ausgefithrt wissen. s sind dies Becken, bei denen
simmtliche Durchniesser uwm  wenige Millimeter bis zu
93 ¢m verkiirzt sind. Schon dusserlich konnen die gracile




Knochen- nund Muskelentwicklung und die geringe Korper-
grosse uns mitunter die Trigerin ecines solchen Beckens
kennzeichnen.

Nur selten wiirde noch eine andre Form, das schrig-
verschobene Beckenl), zn beriicksichtigen sein, welches
sich fiir den Geburtsmechanismus wie ein plattes Becken
verhidlt, dessen Conjugata durch den verkiirzten, dessen
Transversa durch den verlingerten schrigen Durchmesser
gebildet wird. Auch mit einem allgemein verengten Becken
ist es in dieser Hinsicht vergleichbar, wenn eine Becken-
hdlfte wegen extremer Verkiirzung der entsprechenden
Distantia sacro-cotyloidea ganz ausser Betracht kommt.

Was sodann den Grad der Verengung bei den cinzelnen
Beckenformen anbelangt, bis zu welchen die prophylaktische
Wendung statthaft ist, so begegnen wir hieriiber oft ebenso
kiihnen, wie auch idusserst vorsichtigen Anschanungen.
Wohl einer der eifrigtigsten und kiihnsten Verfechter
unserer Operation ist Nagel, ein Schiiler Gussero ws.
Sich gleichsam auf Simpson berufend, der auch wohl bei
jedem engen Becken wenden wollte, schreibt?) er: Erwiigt
man, dass bei héherm Grade von Beckenverengung die
Wendung auf den Fuss einen Versuch darstellt, um ein
sonst ziemlich sicher verlorenes Kindesleben zu retten,
einen Versuch, der auch manchmal von Erfole gekront ist,
80 ergiebt sich darans, dass die Wendung - wenn sie iiber-
haupt in Betracht kommt — bei jedem Grade von Becken-
verengung berechtigt ist, zumal sie fiir die Mutter die
giinstigste Prognose giebt und die Perforation des mnach-
folgenden Kopfes eventuell nicht schwieriger ist, als die
des vorangehenden. Es lag auf der Hand, dass so extreme
Ansichten auf starken Widerstand stossen mussten, nund so
wurde ihm denn von Carsten?®) keine sehr bmmlh,qo Kritik

1) Kaltenbach Geb. 298.
2) Archiv f. Gyn. XXXVI 8. 57.
8) IIT Jahrgang, Frommels Jahresber. 168.
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zu teil. Auch will Nagel keinen Unterschied mehr in der
Behandlung bei den verschiedenen Beckenformen zulassen,
wie doch allgemein, selbst noch von seinem Lehrer
Gusserow geraten wird. Léhmann!) hilt auf Grund der
durch 70 Wendungen bei engem Becken erzielten Resultate
die Annahme fiir gerechtfertigt, dass bei platten und allge-
mein verengt plattem Becken bis herab zu einer Conjugata
von 7,5 cm die Wendung mittelgrosser reifer Kinder mnach
sorgfilltiger Erwigung aller Verhiltnisse des Kinzelnen
Falles giinstigen Frfolg verspriche. Bei nur im graden
Durchmesser des Eingangs beschrinkten Becken will er die
Grenze selbst noch tiefer gestellt wissen bis auf 7,0 cm,
wihrend sie bei rein allgemein vercngten Becken weiter
nach oben bis auf 8,6 em zu verlegen sei. Wihrend ferner
Litzmann die Wendung bei alleemein verengten RBecken
auf alle Fille befiirwortet, da hier dic Conjugata vera
dusserst selten bis zu 9 cm verengt sei, verhidlt sich
E. Martin hLier ablehnend, bringt aber fiir den Fall
derselben die Einstellung des Kopfes in den langern schrigen
Durchmesser in Vorschlag. Von Fehling?) finden wir
diese Operation nur fiir platte Becken empfohlen, und zwar
bis zu einer Conjugata von 7.5 cm wobei der Querdurch-
messer so gut wie keine Verkiirzung zeigen darf; bei all-
gemein verengtem Becken soll sie dusserst selten und nur
bei sehr geringer Verengung in Betracht kommepn, eher
wieder bei schrig verengtem Becken bei ungiinstiger Kin-
stellung iiber der engern Beckenhilfte. B orinski?), ein
Breslauer Schiiler, nihert sich, wie er sich ausdriickt, der
prophylaktischen Wendung, obschon er andrerseits das Gewicht
der Griinde der principiellen (egner vermechrt, indem er sie
bei plattem Becken fiir geboten erachtet, wenn der Kopf
sich nicht einstellen will oder ungiinstige Haltung einnimmt,
wobei er auffallender Weise die vordere Scheitelbeinein-
stellung betont.

1) Leopold, Kaiserschnitt.
2) Millers, Jahrbuch d. Geb. ITI 72
8; Archiv f. Gyn. IV. 237.
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Qein Lehrer Spiegelherg?) erginzt ihn; er warnt
vor Wendung, wie Zange bei schrig verengtem Becken,
da die Hoffnung auf miglichst glinstige Kopfeinstellung zu
triigerisch sel. Er empfiehlt als das Beste. exspectativ zu
verfahren und notigenfalls zur rechten Zeit zn perforieren;
allenfalls erklirt er nocli sein Einverstdndnis bei nur missig
allgemein verengtem Becken, wenn hauptsiichlich in querer
Richtung Raum fiir Adaption und Hantierung vorhanden
sei. Zweifel nennt die Aussichten bei schrig verengtem
Becken schlecht, wenn der Kopf nicht eintreten will, da
hier besonders iiberraschend schnell die Gefahr der Uterus-
ruptur sich entwickle. Er wiirde deshalb eher den Kaiser-
schnitt vorziehen; indessen solle man doch, solange der
Uterus noch keine Dehnungszone aufzuweisen habe, die
Wendung versuchen. Schroder will bei plattem Becken
mit Verengerung der Copjugata vera von 7,0—9,0 cm
prophylaktisch wenden; bei allgemein verengtem sei dies
wenig angebracht wegen der oft recht schwierigen Extraction
des nachfolgenden Kopfes, bedingt durch leicht eintretende
Streckhaltung. Wohl aber sei sie beim schrig verengten
missigen Grades die einzig richtige Therapie, da sich der
Kopf entweder manuell gut extrahieren lasse , oder dic
Perforation nach misslungener Extraction unter den denkbar
giinstigsten Verhiltnissen fir die Mutter stattfinde. Nach
von Herff kommen die mittlern Grade der Verkilrzung
der Conjugata vera 8,0- 9,0 cm im Betracht, vorausgesetzt
dass der Schidel nicht grosser als normal ist. Auech
empfiehlt derselbe, wie Winkel, ein exspectatives Ver-
fahren und warnt wiederholt in seinem neuen T.ehrbuch
iiber geburtshiilfliche Operationen vor der gewohnheits-
missigen Aufstellung der gedankenlosen Indiecation ,.Enges
Becken® folchlich ,prophylaktische Wendune®.  Ebenso
erscheint sie ihm  angezeigt bei schrig verengtem
Becken, falls der Kopf sich nicht einstelle  oder mit
dem Hinterhaupt iiber dem engzeren Teil  festlege. Hr

1) Spiegelberg, Geb. S. 492.
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warnt vor ihr bheil allgemein verengtem Becken, weil der
nachfolgende Kopt in querer Stellung leicht mit dem Kinn
hiingen bleibe und somit oft in die so nnangenehme Streck-
haltaug iibergehe. Nach Kaltenbach endlich kann die
prophylaktische Wendung unter besondern Umstdnden herab
bigz zu eciner Conjugata vera von 7,4 bei plattem Beeken
empfohlen werden; nur versuchsweise darf man noch weiter
lerabgehen, da mit jedem Millimeter die Schwierigkeiten fiir
die Wunsthiilfe wachsen und gleichzeitig auch die Aussichten
auf giinstigen Erfolg minimale werden. Freilich muss man
zugeben, dass hier und da selbst bei noch grissern Ver-
engungen ein lebendes Kind erzielt wurde. Bei allgemein
verengtem Becken kann man nur von dieser Operation
abraten, cben weil sich der nachfolgende Kopt zu leicht
streckt und mit dem Kinn an der linea terminalis hdngen
bleibt.

Was endlich diec Behandlung beim schrig verschobenen
Becken anbelangt, so kann bereits in der Schwangerschaft
kiinstliche Frithgeburt am Platze sein; doch kann man auch
intra partum bei nicht eintretendem Schidel mit HKrfolg
prophylaktisch wenden, wenn sich der nachfolgende Kopf
mit der Pfeilnaht in den langen schrigen Durchmesser ein-
stellt und in Beugehaltung verharrt oder bei Streckhaltung
in solche sich zuriickbringen lisst. Andernfalls bildet die
Wendung nur den Vorakt fiir die Perforation des nachfolgenden
Kopfes, wenn dieser sich mnicht rasch genue entwickeln
lisst.

Neben der Form des Beckens und dem Grad seiner
Vercngung interessiert uns zunichst die Krage, ob die
Trigerin desselben eine Erstgebidrende oder Mehrgebirende
ist, ein Unterschied. der gerade bei der Behandlung des
engen Beekens von eminenter Bedeutung ist.

Krstgebidrende.

In neucrer Zeit war eos hesonders Winter?), der anf
Grund eingehender Studien beziiglich der Behandlung  der

—/1) Miiﬁcr, Handbuch d. Geb. II 307. R \
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Geburt bei plattem Becken empfahl, principiell die KErst-
gebirenden von den Mehrgebiirenden zu tremnnen. Er will
bei Primiparen die Wendung in denjenigen Fillen aus-
gefiihrt wissen, wo Komplicationen unsere Kunsthiilfe in
Gestalt einer solchen so wie so verlangten, und begriindet
seine Ansicht treffend damit, dass bei diesen der Schidel
ein verhiltnismissig kleiner ist und sich auch leicht
configurieren lisst, dass ferner die Muskulatur des Uterus,
sowie der Bauchpresse sich hier noch in einem Zustande
befinden, der oft eine wirklich staunenswerte Arbeitsleistung
ermoglicht. Trigt man diesen Umstinden Riicksicht, so
erscheint auch in der 'That die prophylaktische Wendung
bei Primiparen nur angebracht bei Vorliegen der Nabel-
sehnur oder Extremititenvorfall, sofern solcher sich als
irreponibel erweist, bei dauernd ungiinstiger Kopfeinstellung
oder bei absolutem Stillstand der Geburt, solange der Kopf
noch beweglich iiberm Beckeneingang steht. Dagegen ist
die Wendung bei Mechrgebirenden wegen der gleichsam
umgekehrten Verhilltnisse, als da sind: grosser Kopf,
schwache Uterus- und Bauchmuskulatur und friih eintretende
Dehnung  des untern Uterinsegments, gradezn als die
.dominierende Therapie* anzusehm, sobald nur der Mutter-
mund geniigend erweitert ist und innerhalb eines gewissen
Zeitraums der Kopf sich nicht anschickt einzutreten. Kr-
schwerend aber wirkt bei Krstgebirenden der Umstand,
dass wir mit verhiltnismissig unnachgiebigen, rigiden
Weichteilen zn rechnen haben, wodurch nicht allein infolge
der Verziogerung der Operation das Leben des Kindes
vernichtet werden kann, sondern iiberdies -die Mutter der
Gefahr tiefer Cervical- und Dammrisse ausgesetzt wird.
Mit vollem Recht warnt deshalb aunch von Herff nach-
driicklich vor dem leichtfertigen Schluss Enges Becken”
ergo ,prophylaktische Wendung®, der schon viel Unheil
angerichtet liabe und empfiehlt Abwarten als das einzig
Richtige. Sollte indessen die Geburt selbst nach langer
Dauer nicht vorangelin und trite die Notwendigkeit der
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Entbindung heran, so sei vielleicht, wenn auch die Zange
nicht mehr ausreichen sollte, in der Symphyseotomic ein
weiteres Verfahren gegeben, um ein IebendesKind zu erzielen,
wihrend ein totes, wie immer bei mechanischen Wider-
stdnden, zu perforieren sei.

Dass ungemein viel, ja fast alles hinsichtlich ciner
spontanen Geburt hier von den Wehen abhiingt, lehrt schon
Michaelis, und abgeschen von den bereits oben erwiihnten
Complikationen wiirden wohl nur noch ginzliches Nach-
Jassen oder Unzulinglichkeit der Wesen ein Indication zur
prophylaktischen Wendung bei P’rimiparen fiir uns abgeben.
Wihrend dic Wehen vom Beginn der Geburt an nur selten
schwach und unzureichend sind, also eine primidre Wehen-
schwiiche vorliegt, pflegen sie grade bei Erstgebiirenden
mitunter recht trige, nichtsdestoweniger jedoch dusserst
schmerzhaft zu sein, was sich meist durch die ganze Geburt
fortsetzt, so dass dieselbe linger dauert und Ermattung der
Kreissenden mit nun folgendem secundiren Wehenmangel
ein Eingreifen des Arztes erforderlich machen kann, wie
es nach Ahlfeld!) vornehmlich bei idlteren Erstgebirenden
vorkommt. Nur, wenn die Wehenschwiiche derart ist, dass
der Kopf trotz langer Geburtsdauer nicht ing kleine Becken
eintritt, uud es uns auch nicht gelingt, diese Insufficienz
durch Excitantien, psychische Einwirkung, passende Lager-
ung, Mastdarm- und Blasenentleerung oder Scheidendouchen,
kurz durch alle méglichen zur kriftigen Wehenanregung
dienenden Mittel zu beseitigen, nur dann ist die Wendung
mit angeschlossener Extraction das beste Verfahren unter
der Voranssetzung natiirlich, dass uns die Moglichkeit eines
giinstigen Ansganges fiir die Frucht von vorn herein gegeben
ist. Den richtigen Zeitpunkt zu treffen ist ausserordentlich
schwierieg.  Wartet man zu lange | so kinnen infolge des
meist vollstindigen Wasserabflusses und ziemlich anhaltenden
Druckes des Kopfes aut den Uterashals und gegen den
———

1) Archiv £ Gyn. 1V 513.
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Beckenrand Mutter wie Kind geschadigt werden; und
sollte gar spiter eine kiinstliche Beendigung der Entbindung
doch mnoch als notig sich erweisen, SO wird diese dann
unter weit gehlechtern Aussichten auf Erfolg vorgenommen
werden milssen. Paher operiere man sur rechten Zeit und
in dem Bewnusstsein, dass, wenn auch gerade bei dieser
Operation die individuelle Geschicklichkeit eine grosse
Rolle spielt, ein gilinstiger Kriolyg doch immer noch vom
harmonischen vusammentretfen anderer giinstiger Umstinde
abhingig ist, weshalb der Erfahrene nie olme eine gewisse
Resorgnis einen solehen Ringriff unternchmen wird. VYon

 wie hohem Wert ein rechtzeitiges Ringreifen ist, versucht

Weidling?) — freilich nicht ganz mit Recht — gelegent-
lich der Frage zu erliutern, wodurch die hohe Mortalitits-
ziffer solcher Kinder bei der ersten gegeniiber den folgenden
Geburten zu erkldren gei. Die Unerfahrenheit der Lrst-
gebirenden an cich und die Schew vor qrztlicher Hilfe
lisst sie um S0 williger auf die Ratschldge hinzugezogener
unerfahrener Hebammen horen, und 80 verstreicht die kost-
bare Zeit, die noch eventuell auf einen Versuch zur Rettung
des Kindes verwandt werden konnte, so dass leider oft
als Todesursache Vorurteil und Nachlissigkeit anzusehen
sind. Michaelis, der gleichfalls diese hishere Mortalitit
constatierte , gicbt aber auch noch bei den folgenden
(Geburten cnorm hohe Verlustziffern an. Als Ursache klagt
er die Wehenschwiiche an, Lbei deren Bekamptung der
Kunst eine pnoch nicht geloste ‘und wie es schiene —
uunlosliche Aufgabe bliebes. Ja freilich, er war ein aus-
gesprochener Feind der in solchen Fillen notwendigen
Wendung , hatte ihn doch ,,die Hoffnung, aut diese Weise
das Kind zu retten, bisher noch immer geti’luscht“. Allein
grade in dieser Operation, S0 sagt Weidling, ist uns ja
das Mittel gegeben, dureh das wir bei dem Unvermogen
des Uterus, die Beckeneng® su itberwinden, <chr wohl im-

1) Dissertation, Halle 1882.
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«tande sind, nicht nur die Geburt rasch zu beenden, sondern
auch meist das kindliche Leben zu erhalten. Es fehlte
Michaelis noch der Veit-Smellie'sche Handgriff, der schnell
und sicher den nachfolgenden Kopf auch bei engem Becken
entwickelt und nach Schriders Meinung jéihrlich tausenden
von Kindern das Leben rettet. Dass dabei aber selbst der
Damm Erstgebirender mach Nagels Behauptung absolut
keinen (Gefahren ausgesetzt sei, wenn nur der Kopf in der
richtigen Haltung mit Umsicht und Ruhe iiber den Damm
gehoben werde, ist mit Recht von Karsten!) als zu
optimistische Anschauung gekennzeichnet worden, da gerade
bei Erstgebidrenden trotz aller Umsicht oft allein schon
durch das Einfiihren der Hand eine Lision des Dammes
eintreten kann.

Nach dem Gesagten also scheint uns die prophylaktische
Wendung bei Primiparen zwar, wenn thunlich durch andere
entbindende Operationen oder exspectatives Verhalten zu
umgehen; indessen lisst es sich nicht bestreiten, dass sie
unter geecigneten Verhiiltnissen woll cinmal einem com-
plicierten oder abnorm langdauernden Geburtsverlauf vor-
zuziehen ist.

Mehrgebirende.

Ganz anders liegen nun die Verhiiltnisse bei Mehr-
gebirenden; bei ihnen werden wir ungleich hiufiger die
prophylaktische Wendung angezeigt finden. Allerdings
heisst es auch lier wieder in erster Linie bel allen un-
complicierten Killen Geduld iiben und abwarten, ob ex der
Wehenthiitigkeit, die ja oft Unerwartetes leistet, doch nicht
gelingt, das Hindernis »zu iiberwinden. Hs ist eine starke
Geduldsprobe ftiir den Arzt, der sich immer noch von Zeit
zu Zeit vom Kreissbett entfernen kann, aber nicht minder
hart fiir die von Schmerzen schon genug geplagte Gebidrende,
und nur die sichere Aussicht, dass man .dabei durch-

—

1) Frommels Jahresber.ZIII. Jahrgang 1890.
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scehnittlich mehr Kinder rettet, als bei prineipiell regel-
missig ausgefithrter Wendung~, lisst dies leichter ertragen.
Allein wenn die Wirksamkeit der Wehen den Anforderungen
nicht geniigt, der Kopf nicht eintreten will, kann man bei
SQehadellage durch Wendung oder Craniotomie die Geburt
beenden, zumal die Zange in der Regel nur dann angelegt
werden darf, wenn der Kopf bereits mit einem grossern
Segment in den Beckeneingang getreten ist. Deshalb ist
auch die frither so viel umstrittene Fragestellung ,» Wen-
dung oder Zange bei engem Becken® eine falsche, und von
Qehroder dahin abgedndert worden: Soll man wenden
oder warten. Bei der oft durch den Verlauf der Geburt
selbst bedingten Wehenschwiiche ist es nicht gleichgiiltig,
ob der Muskelsubstanz des Uterus schon darch frihere
schwere Geburten, noch dazu, wenn solche schnell aufein-
ander folgten, {Uberanstrengung zugemutet und Schaden zu-
getiigt wurde. Kann doch der Uterus hierdurch geradezu
ein schlaffer Sack werden, der zu abnormen lagen dis-
poniert und keiner nennenswerten Arbeitsleistung mehr tihig
ist, vor allem keiner solchen, wie sie das platte Becken
verlangt. Sehr treffend stellt daher gchrodert) die In-
dication, dass die prophylaktische Wendung geraten sei,
wenn bei einem nicht ganz geringen Missverhiltnis die
Wehenthitigkeit nach der Erfahrung von friithern Geburten
oder nach Beobachtung der zu behandelnden cine schlechte
ist. Freund und Winter driicken dies noch in etwas
andrer Welise aus. Nach ihnen ist prophylaktisch zu
wenden, wenn aus der Anamnese hervorgeht, dass friithere
Gieburten in Schidellage ungiinstig verliefen, dagegen natiir-
liche oder kiinstlich hergestellte Beckenendlagen ein giin-
stigeres Resultat ergaben. Hierfiir habe ich als geradezu
klassisches Beispiel einen Fall aus hiesiger Poliklinik an-
zufiihren, den ich selbst als Praktikant beobachtete und
der mir zunichst die Anregung zu dieser Arbeit gab; wir
finden denselben spiter kurz referiert unter No. 12 der
sum Schluss angefithrten kille.
1) Schroder Geb. 621.
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Nun soll freilich nicht jedesmal unbedingt gewendet
werden. wenn vielleicht frither einmal Kunsthiilfe in Gestalt
einer Perforation erforderlich war, die ja allein durch un-
giinstige Kopfeinstellung veranlasst sein konnte, besonders
nicht, wenn es sich nur um ein méissig verengtes Becken
handelt und gar mnoch, wenn friihere Schidelgeburten
giinstig verliefen; denn das hiesse doch wohl zu radical
verfahren. |
Geben schon bei normalem Becken mitunter ungiinstige ‘
Haltungen oder Stellungen Veranlassung zur Wendung, ‘
so werden sie bei engem Becken weit 6fter als Operations- |
: anzeige in Betracht gezogen werden miissen. Hat in solchem
Falle die Geburt sehr lange gedauert und zeigt es sich, |
dass der Kopf in abnormer Einstellung trotz Anwendung i
|

zur Rektifikation geeigneter Massregeln verharrt oder
stindig ohne einzutreten in ungiinstiger Weise Stellung
und Haltung dindert, dann scheue man nicht vor der pro-
phylaktischen Wendung zuriick, da sie am ersten, wenn
schon die Mdoglichkeit einer spontanen (Geburt selbst unter
solechen Umstidnden nicht absolut geleugnet werden kann,
den iiblen Folgen fiir Mutter wie Kind vorzubeugen ge-
eignet erscheint. Als solche Complicationen bei plattem
Beceken kommen folgende Anomalien in Betracht: als Haltungs-
anomalien die Stirnlage, Gesichtslage und Hinterscheitel-
beineinstellung, als Stellungsanomalien die Stirn- und Ge-
sichtslagen mit nach hinten gerichtetem Kinn und Hinter-
haupteinstellung iiber dem engern Teil eines schrig ver-
engtem Beckens. Entdeckt der Arzt cine solche patho-
logische Kopfeinstellung, so hat er natiirlich in erster Linie
Zzu prifen, ab Kopfstand und Muttermund iiberhaupt eine
Wendung gestatten, bei erfiillten Bedingungen solche aber
auch sofort auszufithren, wenn Haltung und Stellung sich
nicht mehr verbessern lassen. Das Zustandekommen dieser
All.omalien lisst sich aus dem Vorgang spontaner Geburten
bei plattem Becken erschen. Infolge der Beckenenge wird
das Hinterha,upt grossern Widerstand wegen seiner Breite
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finden, als das gehmillere Vorderhaupt. leeichzeitig mit
der Behinderung des Eintrittes des Hinterhauptes pllanzt
sich die Wehenkraft mehr auf das Vorderhaupt fort und
streckt den Kopf so, dass die Frucht auf dem Beckeneingang
in Vorderhauptslage zu liegen kommt: dalier findet man
auch bei plattem Becken die grosse Foptanelle immer tiefer
stehend, als unter normalen Verhiltnissen. Tritt nun das
Vorderhaupt im Verhiltnis zum Hinterhaupt immer tiefer
und tiefer, sodass schliesslich die Stirnnaht und der Nasen-
yiicken fithlbar werden, dapn haben wir eben cine Stirn-
einstellung vor umns, die sich leicht im weitern Verlauf der
Geburt durch maximale Streckung des Koptes in cine Ge-
sichtslage amwandelt. Kin anderes aetiologisches Moment
fiir die Hiufigkeit der abnormen Jiinstellungen giebt uns
der infolge dicser Beckenform entstandene Hipgebauch,
welcher mit einer auffallend grosscn Beweglichkeit des
Uterus nach den Seiten hin verbunden ist. Da s0 der Kopf
nur mangelhaft festgestellt werden kann, kommt cs leieht
zu Abweichungen in Stellung und Haltung desselben, ja er
weicht mitunter ganz ab auf dic Darmbeingruben.

was die Therapie der Geburt bei so ungiinstigen Ver-
hiiltnissen anbelangt, so ist die Beseitigung dieser patho-
logischen Jinstellungen entschieden rationell. Bei irgend-
wie verengtem Becken sollte man lieber auf die von Schatz
nud Thorn vorgeschlagene Umwandlung einer Stirn- oder
Gesichtslage in Hinterhauptslage verzichten, die ja unter
gilnstigeren Verhiilltnissen entschieden Beriicksichtigung ver-
dient, dafiir Jieber gleich pr()phylaktisuh auf den Fuss
wenden, wie es wohl allgemein jetzt gebrituchlich ist. So
befiirwortet Spiegelberg die Wendung auf den Iuss,
sobald der moch hochstehende Kopf in Stirnhaltung angce-
troften wird, und Bayer?) hilt diese (yperation fir indiciert,
wenn man die Stirneinstellung compliciert mit plattem
Becken oder mit (lervixstrictur vorfindet. Auch Schroder

1) Miller, Hangbuch d. Geb. IT, 730.
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und andere stehen auf unserm Standpunkt, dass bei plattem
Becken prophylaktisch auf den KFuss zu wenden ist, sobald
solche fehlerhafte Stirn- oder Gesichtseinstellung vorliegt,
die ja schon bei normalem Becken die Wendung in Frage
kommen ldsst, da beispielsweise eine Geburt in Gesichts-
lage mit dauernd nach hinten gerichtetem Kinn nur fusserst
schwer vollendbar ist.

Dass noch die von Breisky sogenannte extramediane
Kopfeinstellung eine Indication fiir unsere Kunsthiilfe ab-
geben kann, sei des seltenen Vorkommens halber nur
erwidhnt; wohl aber soll die hintere Scheitelbeincinstellung
als die ungiinstigste Abweichung von der typischen Kopf-
r einstellung bei plattem Becken besprochen werden.

Als typisch ist die Vorderscheitelbeineinstellung anzu-
sehn, die dadurch entsteht, duss infolge des meist vor-
handenen Hingebauchs der vorliegende Kindesteil gegen
die hintere Beckenwand gedriickt wird. Dabei flacht sich
das hintere Scheitelbein infolge des stiirkern Widerstandes
ab und schicbt sich unter das vordere, welches stirker
gewd(Ibt tiefer ins kleine Becken ragt. Dies begiinstigt
die Configuration des Schidels sehr; ja man kann solche
Lage bis zu einem gewissen Grade als corrigierenden Ein-
griff der Natur ansehen. Sie stellt iibrigens nur eine aus-
geprigtere Form der physiologischen Naegele’schen
Obliquitdt dar. Wenn Yweifel?) sie daher cine uner-
wiinschte Complikation nennt, so kénnen wir ihm doch nicht
s0 ganz beipflichten. Etwas anderes ist es freilich, wenn
diese Obliquitiit iiber die Grenzen des Krwiinschten hinaus-
geht und nun gar eine vordere Ohrlage sich ausbildet.
Dann allerdings haben wir es mit einer ,unerwiinschten
Complikation® und nicht mehr mit einer typischen Ein-
stellung zu thun und sie auch als soleche zu behandeln.
Etwas recht Bedenkliches erblickt auch Borinski?) in
der Vorderscheitelbeinstellung. Besouders bei etwas lingerm

1) Zweifel, Geb. 457.
2) Archiv f. Gyn. 1V, 235.
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Verharren in dieser Stellung hiilt er die Wendung fiir
einen dringend wiinschenswerten Fingriff, um den ,con-
tinuierlichen partiellen Druck® zu beseitigen und den Ver-
lauf der Geburt zu beschleunigen. Allein sie ist nicht so
unvorteilhaft; denn gerade in solechen Fiillen lehrt ein
exspectatives Verhalten meist, dass die spontane Geburt
ohne weitere Schidigung moglich ist. Nur wird man in
der Regel finden, dass am geborenen Schidel entsprechend
dem Geburtsvorgang das nach hinten gelegene Scheitelbein
in der Pfeilnaht suffallend tief unter das vordere geschoben
ist. Anders jedoch bei der Hinterscheitelbeineinstellung,
bei der die Pfeilnaht dicht hinter oder nur wenig entfernt
von der Symphyse verlauft. Auch hier sprechen wir, wenn
man bei den hochsten Graden der Abnormitét in der Nihe
des Promontorium ein Ohr fiihlt, von hinterer Ohrlage.
Hegar macht darauf aufmerksam, dass man bisweilen schon
bei “dusserer Untersuchung diese lage counstatieren konne
aus der winkligen Vertiefung zwischen der Sejtenfliiche des
Schadels und der nach vorn gekehrten Seitenkante der
Frucht. Man sucht sie zu erkliren durch eine hohe vordere
Beckenwand und ein tiefes Promontorium zumal bei stirkerer
Beckenverengung, wodurch ecine seitliche Beungehaltung des
Kopfes erfolgt. Eine spontane Umwandlung geschieht
ziemlich selten in der Weise, dass entweder das bereits
eingetretene Hinterscheitelbein wieder zuriickgeht, wiithrend
das vordere tiefer tritt, oder das hintere sich in die Kreuz-
beinaushohlung legt, wiithrend das vordere an der Symphyse
entlang gepresst wird. Meist wird jedoch Knnsthiilfe notig.
Pie deletiren ¥olgen bei solcher sich selbst iiberlassenen
(eburt bestchen darin, dass, sobald das flach aufliegende
hintere Scheitelbein allmahlich tiefer ins Becken getreten
jst, das vordere mit grosser Kraft nachdriangt, wodurch
necrotischse Stellen und Fisteln im (Genitaltractus geschatten
werden konnen. Hier gebietet die Pflicht ecinzugreifen.
Man kann zuvorderst nach Kaltenbach?) versuchen, unter

1) Kaltenbach, Geb. 285.
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Druck von aussen den Sechiidel mittels der eingefiihrten
Hand um seine fronto-occipitale Axe zu drehen. Wenn
auch die Zange im allgemeinen deshalb contraindiciert ist,
weil man bei ihr keine Einwirkung auf den hinter der
Symphyse liegenden Teil erzielen kann, so hat Kaltenbach
doch einige KFille zu verzeichnen, wo er vom Forceps unter
gleichzeitiger Correctur der Haltung durch Druck von
aussen mit Erfolg Gebrauch machte. Allein die beste
Therapie bleibt immer, wenn sonst die Bedingungen erfiillt
sind. die prophylaktische Wendung. Auf eines aber richte
man vor Ausfiihrung derselben seine besondere Aufmerksam-
keit, ndmlich auf Dehnung der hintern Partien des Cervix,
welche weit sehwieriger, als die der vordern zu erkennen
jst und sehr leicht zur Uterusruptur fiihren kann. KEventuell
entschliesse man sich lieber zur Craniotomie, wenn ein
Zangenversuch nicht angezeigt erscheint. Fiihren wir nun
auf Grund dieser Indication die Wendang aus, so greifen
wir nicht etwa unniitz und vorzeitiz in den Geburts-
mechanismus cin, sondern beseitigen durch Lagednderung
Haltungs -und Stellungsanomalien der Frucht.

Wollen wir uns jetzt erinnern, dass unter normalen
Verhiltnissen der vorliegende Kindesteil zwar einen viélligen
Abschluss des untern Uterinsegmentes bildet, dass er dies
aber keineswegs beim platten Becken thut, so wird uns
leiecht das hiunfigze Zustandekommen eines Vorfalls der Ix-
tremititen oder der Nabelschnur erklirlich. Constatieren
wir daher bei Krstgebiirenden einen solchen, so muss dies
sofort stark den Verdacht eines engen Becken hervorrufen.
Die Behandlung eines Extremititenvorfalls ist im ganzen
ziemlich einfach; sobald die Reposition misslingt und das
vorgefallene Glied den Eintritt des Kopfes hindert und
sonst dic Verhiilltnisse es gestatten, wenden wir prophylak-
tisech auf den Kuss, nachdem wir uns das vorliegende Glied
angeschlungen haben, und kémnen eventuell durch Anschluss
der Extraction rasch die Geburt beenden.

Schwieriger ist dic Entscheidung, ob man bei Nabel-
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schnurvorfall ohne weiteres gleich zur Wendung seine Zu-
flueht nehmen soll, wie es vorgeschlagen ist, um den durch
Unterbrechung des foetalen Kreisslaufs drohenden Tod der
Frucht zu verhindern. Nur dapn ist die Vollendung der
(teburt ein richtiges Verfahren, wenn sie rasch und ohne
erhebliche Storung der Placentaratmung moglich ist, wenn
die Extration sofort angeschlossen werden kann. Kine
klare und genaue Anweisung fiir unser Verhalten finden
wir bei Zweifel iber diesen heiklen Punkt. Wenn die
prolabierte Schlinge eine sehr grosse ist, sollte man stets
sofort von einem Repositionsversuch Abstand nehmen; denn
picht allein wird die Nabelschnur bei den vergeblichen Be-
miihungen sehr maltraitiert und so der Erfolg in KFrage
gestellt, sondern es verstreicht auch die kostbare Zeit
nutzlos, und wenn 1nan entmutigt von der Sysiphusarbeit,
wie Kaltenbach sieh auszudriicken pflegte, gich endlich doch
noch zur Wendung genotigt sieht, wird man oft ein wenig
erfreuliches Resultat erzielen. I1m iibrigen ist die Wendung
zu empfehlen bald nach dem Blasensprung bei vollig er-
weitertem oder doch dehnbarem Muttermunde. Wir haben
somit das vorzeitige Springen der Blase peinlichst zu ver-
hiiten. Zeigt aber der Muttermund eine ungeniigende KEr-
weiterung, so kann die Armlosung bei angeschlossener Ex-
traction sehr erschwert und der Kopfdurchgang dermassen
verzogert werden, dass die Erstickungsgefahr nur zu nahe
liegt. Hier versuche man erst manuell oder instrumentell
zu reponieren. Greift man aber als cifriger Anhinger doch
zur prophylaktischen Wendung, o zeige man sich auch als
besonnener Geburtshelfer und betrachte wegen der nur un-
vollkommenen Ersffnung den Eingriff mnach vollendeter
Wendung als vorliufig becndet. Selbstredend erfolgen unsere
Eingriffe nur, wenn dic Nabelschnur noch pulsiert, das
Kind also lebt. Denn bei totem Kind fillt ja der Grund der
Operation fort; notigenfalls wire die Verkleinerung des Koptes
vorzunchmen. Desgleichen kann patiirlich die Wendung nicht
mehr in Betracht kommen, wenn gleich mnach erfolgtem




Blasensprung, wie es bisweilen bei Mehrgebihrenden passiert.
der Kopt tief ins Becken hinuntertritt und sich fest ein-
keilt. Dann muss man, wenn die Geburt nicht schnell
spontan zu Ende geht, unverziiglich die rasche Entbindung
mit der hier indicierten Zange vornehmen, um das durch
Compression der vorgefallenen Nabelschnur gefihrdete Kind
Zu retten.

Statistische Vergleiche, wie sie unter andern Otto
Kiistner angestellt hat, sprechen iibrigens auch entschieden
zu Gunsten der Wendung und Extraction, so dass mit
Recht die Mehrzahl der Geburtshelfer in solchen Fillen
der prophylaktischen Wendung zuneigt, zumal bei volliger
Erweiterung des Muttermundes diese Operation keine
wesentliche (efahr mit sich bringt.

Schliesslich mochte ich noch die Aufmerksamkeit auf
zwei Formen von Anomalien des Foetus lenken, bei deren
Geburt die Ausfilhrung einer Wendung unter Umstinden
als ein vorteilhaftes und gerechtfertigtes Verfahren von
manchen Seiten empfohlen wird; ich meine den Hydro-
cephalus und den Anencephalus.

Hydrocephalus.

Der Hydrocephalus bildet oft selbst bei ganz nor-
malem Becken ein gefihrliches Geburtshindernis. Fiir die
Mutter ist er um so verhingnisvoller wegen der so hilufigen
Uterusrupturen, die nach Veit!) nirgends so hiufig, als bei
dieser Anomalie vorkommen, wohl weil meist eine excessive
Fruchtwassermenge, sowie eine oedematoese Infiltration
des untern Uterinsegments vorhanden sind und der (Clervix
sehr in die Linge gezogen wird. Die Ruptur crfolgt teils
nach langer Quetschung des Organs, teils nach Liaesionen,
diec mitunter bei schwierigen Wendungen unvermeidlich
waren. Die Frucht ist, auch wenn sie noch lebend gehoren
wird, doch meist lebensunfihig. Jontraindiciert ist die
Zange, da sie abgleiten und arge Verletzungen verursachen

1) Winkel, Geb. 417.




kann. Ja in Deutschland sieht man ihre Anlegung als
direkten Kunstfehler an. Entschieden das natiirlichste und
rationellste Verfahren bleibt die Verkleinerung des Schiidels
durch Punction, da der Mutter hierdurch keine Gefahr er-
wiichst und sogar extrauterin bei angestrebter Heilung des
TUbels dies Verfahren gebriuchlich ist. Dieser Punkt der
Therapie findet allgemeine Zustimmung. Auf Grund der
Thatsache aber, dass bei Beckenendlagen der Verlauf solcher
Geburt ein giinstiger ist, wollen nun Schrioder und andere
Wendung und Extraction, sofern die Bedingungen erfiillt
sind, hieran angeschlossen wissen!). Veit bezeichnet so-
gar die hiufigen Beckenendlagen bei Hydrocephalie als ein
Correctiv, durch das die Natur die diagnostischen Omissiv-
siinden der (eburtshelfer bis zu einem gewissen Grade aus-
gleiche; ungiinstige Ausginge habe man fast nur bei Kopf-
lagen erlebt. Schrider will die Wendung ausgefiihrt
wissen, wenn man neben dem punktierten vorliegenden Kopf
ohme Schwicrigkeit zu den Filssen gelangen kann, da der
entleerte Kopf sich dann leichter durchs Becken ziehen
lisst, wihrend die Wehen den vorangehenden schlaffen nur
schwer durchzutreiben jimstande sind. Indessen man muss
selbst nach der Punction entschieden vor der Wendung
warnen im Hinblick auf die ott recht frithzeitig eintretende
Dehnung des untern Uterinsegments, zumal uns die Per-
foration mit angeschlossener Cranioclasie bei der fiir die
Frucht doch infaustem Prognose einc schonende, getfahrlose
Kndbindung gestattet.

Anencephalus.

Nicht so schroff stehen wir der Wendung gelegentlich
der Geburt eines Amnencephalus gegeniiber.  Diese nicht
lebensfihigen Missgeburten haben einen Defekt des Gehlirns
und Schideldaches, also cinen kleinen Kopf, meist aber
einen wohlentwickelten Korper mit sehr breiten Schultern.
Auch ist oft auffallend viel Fruchtwasser vorhanden, wax
ja die Wendung an sich nur erleichtert.  Die breiten

" 71) Muller, Handbuch d. Geb. III 667.
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Schultern konnen bei Schiidellage, zumal bei verengtem
Becken, ein grosses (ieburtshindernis bilden, dagegen meist
bequem bei Beckenendlage durch Zug an den untern Glied-
massen cntwickelt werden. Mithin erscheint es nicht up-
gerechtfertigt, wenn - zumal beim engem Becken — der
Kopf noch beweglich iiberm Beckencingang stinde und die
Bedingungen sonst erfiillt wiren, einmal prophylaktisch
zu wenden, da selbst bei emporgeschlagenen Armen die
Entwicklang des nachfolgenden Kopfes keine grossen
Schwierigkeiten bietet, weil man ohne Riicksicht auf die
Frucht rulig und besonnen operieren kann.

Wenn nun unsere Operation von Erfolg gekrint sein
soll, ibhr Nutzen uns nicht illusorisch gemacht werden soll,
so diirfen wir nie gewisse Vorbedingen ausser Acht lassen,
deren wir kurz noch Erwihnung thun wollen.

Vor allem ist es mnatiirlich unsere Pflicht, fiir strengste
Anti- und Asepsis zu sorgen, da wir jede Gebirende als
eine Verwundete betrachten miissen, ganz abgesehen von
etwa wihrend der (GGeburt entstandenen griossern Laesionen.
Nodann zdégere man nicht allzulange mit der Ausfiihrung
der prophylaktischen Wendung, weil sich leicht Umstinde
geltend machen konnen, welche die Prognose zu triiben
geeignet sind. Ja der Zusatz ,prophylaktisch kann ein-
fach falsch werden, sobald infolge unsercs Zogerns durch
irgend welche Gefihrdung der Mutter oder Frucht dic
sofortige schleunige Beendigung der Geburt indiciert er-
scheint. Dass der Kopf, wie bei jeder Wendung, noch be-
weglich iiber dem Beckencingang stchen muss, lehrte schon
Beaudeloeque?!): Quand le bassin de la mére est un
peu resserré, principalement lorsqu’il existe des accidents,
s la téte peut cncore étre repoussée facilement, on re-
tournera l'enfant et on Dlameénera par les pieds; — cette

1) Archiv f. Gyn. XXXIV. 6.
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méthode est plus facile pour la plupart des Practiciens et plus
slire, entre leurs mains, pour la femme, que I'usage du forceps.

Erleichtert wird uns die Operation schr, wenn wir
die Blase moglichst lange erhalten; es darf das Frucht-
wasser noch nicht allzu lange vorher abgeflossen sein, da
man in einem wasserlceren Uterus recht schwierig operieren
kann. Ein vorzeitiges Springen der Blase, sofern der
Muttermund noch nicht ganz erweitert ist, bedeuntet eine
grosse Verzigerung der Geburt besonders bei engem
Becken. Man muss daher diesem Ubel vorzubeugen suchen.
Die Kreissende darf nicht etwa im Zimmer auf und ab
gehen, sondern muss sich ruhig in Riickenlage auf ihrem
Lager verhalten; der (Geburtshelfer dagegen darf nicht zu
héufig und nur in schonendster Weise untersuchen, um sich
vom Stande der Geburt zu iiberzeugen, und legt mit Vor-
teil den Colpeurynter als Tampon in die Scheide.  Ausser
der langen Erhaltung der Fruchtblase garantieren uns diese
Vorsichtsmassregeln gleichzeitig eine moglichste weite
Eroffnung des Muttermundes, welche ihrerseits wiederum
die besten Aussichten auf Krfolg gewidhrt, wenn die Ex-
traction der Frucht gleich angeschlossen werden soll.
Denn Nagels!) Behauptung, dass Winters Mahnung, die
moglichst vollige Krweiterung des Muttermundes abzu-
warten, nur dazu angethan sei, verschleppte Querlagen
kiinstlich hervorzurufen und den Praktiker zu verwirren,
diirfte wohl nichts weniger als zutreffend sein. Denn er-
fahrungsgemdiss kann lcicht die ganze Operation scheitern,
wenn die Weichteile des miitterlichen Genitaltractus, be-
sonders ein zu wenig erdftneter Muttermund, der sich nach
der Geburt des Rumpfes fest um den Hals des Kindes
schniirt, die Entwickelung des nachfolgenden Kopfes er-
schweren oder gar ganz unmoglich machen. Und wie
leicht _konnen hierbei selbst beij Mehrgebirenden arge
Lacsionen des Dammes, der Scheide und des Cervix er-
folgen! Man sollte deshalb stets nach vollendeter Wendung

17) i‘;’t;mmel, Jahresber. 111 S. 168.




erst eine kurze Pause machen, damit der Steiss spontan
die ginstigste Kinstellung nehmen kann. Wiirde man dies
durch forcierten Zug am KFuss erstreben, so kounte man
das Kind dabei leicht schiidigen. Wartet man hingegen
einige Uteruscontractionen ab, so wird man den Steiss
meist ins kleine Becken eingetreten finden. KEs ist auch
falsch, die Extraction des Kopfes allzusehr zu beschleu-
nigen. Ubereilung schadet nur; in Ruhe soll man zwei
Finger in den Mund einfithren und dem Kopf so die rechte
Stellung und Haltung geben. Allein  auch auf diese
Weise werden sich mnicht jedesmal die oben erwihnten
Laesionen vermeiden lassen.

Die bedeutungsvollsten unter diesen Verletzungen sind
sicher die, welche die Wand des Cervix betreffen, weil je
nach Ort und Ausdehnung derselben die grossen Uterin-
gefisse oder deren Aste zerrissen werden komnen. Kleinere
Einrisse an sich sind nicht gefihrlich; siec entstehen fast
unter jeder Geburt und bluten kaum. Bei tieferen hin-
gegen, besonders solchen, die das Parametrium eriffuen,
sind die Wochnerinnen der Gefahr einer Verblutung aus-
gesetzt, wenn ihnen nicht schnelle Hiilfe zu teil wird oder
gar der Arzt filschlich die Blutung als Folge einer Atonie
des Uterus ansieht. Die einzige sicher und schnell blut-
stillende Therapie besteht in solchen Kédllen in der Anle-
gung der primidren aseptischen Naht, worauf zuerst
Kaltenbach schon im Jahre 1877 auf der Miinchener
Naturforscher-Versammlung hingewiesen hat. Wennschon
er i crster Linie die Stillung der Blutung durch solche
Naht im Auge hatte, so beabsichtigte er doch gleichzeitig
eine moglichst villige Vereinigung der Wundrinder, um
sbrophylaktitch® iiblen Folgen vorzubeugen, die in Gestalt
einer értlichen und miglicherweise selbst Allgemeininfektion
des Kirpers, sowic kiinftiger Formfehler, EKectropium, Car-
cinom und anderer krankhaften Zustiinde drohen; besonders
wichtig aber ist sie von folgendem Gesichtspunkte aus. KEs
kénnen solche Cervixrisse, die zu Narbenstenosen gefiihrt




haben, von eminenter Bedeutung werden, ja bei spitern
Entbindungen eventuell unser ganzes Wirken erfolglos
machen. Denn wihrend bei einem frischen Riss in nor-
maler Muskelsubstanz die Blutung sich durch Retraction
der Muskulatur entschieden mindert, wird sie beim Kin-
reissen soleh straffen Narbengewebes nur sehr schwer zu
stillen sein, weil gerade bei letzterem die tiefsten, bis in
die Bauchhohle penetrierenden Cervixrisse vorzukommen
pflegen. Und liegt fiir gewdohnlich die Getfahr einer
fussern Verblutung mnahe, so muss man hier zuweilen an
die Moglichkeit einer innern denken, da sich das Blut sub-
peritoneal selbst bis in die Nierengegend ergiessen kann.
Die hohe Bedeutung dieser Verletzung veranschaulicht klar
folgender interessante Fall aus hiesiger Klinik:

Ledige M. K., 30 Jahre, VI P, mit einfach plattem
Becken, D. Sp. 24 Cr. 29,5 B. 19 C. v. 9em 1 p: totes
Kind, fieberhaftes Wochenbett. IT p: totes Kind 1II p: Abort
3 Mon. IV p: Forceps V p: Querlage, Cervixriss. — Dies-
mal L. M.= Mitte October, K. B.= Mitte Méarz, Geburt=
21 Juli 1893. Gute Wehen, Blase springt bei handteller-
grossem Muttermund. Dabei fillt der rechte Arm vor, der
gich aber bei spiterer innerer Untersuchung wieder zuriick-
zieht. Mehrere Stunden spiiter findet man den Muttermund
collabiert, den Kopf noch beweglich in 1L Sch. L., Hinter-
scheitelbeineinstellung. Daher schreitet man mit Riicksicht
auf die mutmassliche Grisse des Kindes zur prophylaktischen
Wendung. Sie gelingt nur schwer, das rechte Knie wird
vor die Vulva gefordert. Wegen sofortiger starker Blutung
wird die Extraction angeschlossen. Beiderseitige schwere
Armlosung, Kopf mit Veit-Smellie und starkem Druck von
aussen entwickelt. Grosses Kind, nur leicht asphyectisch, L. 56,
KU. 37, Gew. 4200 gr. Grosser Cervixriss, der sofort ge-
pniht wird. Eine Stunde p. p. plitzlich schwere Atonie —
Nachblutung, die durch zwei Spritzen Ergotin und manuelles
Reiben gestillt wird. Von eciner heissen Injection wird
Abstand genommen, da die innere Exploration linkerseits
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ein subperitoncales Haematom ergiebt; mit Riicksicht hier-
auf leichter Compressionsverband. Nach 14 Tagen: Nihte
entfernt: geringes linkseitiges Haematom; als gesund ent-

lassen.
Aus diesen Darlegungen diirfte ersichtlich sein, dass

wir in der prophylaktischen Wendung ein Verfahren erblicken,
durch das ohne wesentliche Gefahr fiir die Mutter unter
Umstdnden manches Kind gerettet wird, welenes bei der
Schiddelgeburt sein T.eben moglicherweise eingebiisst haben
wiirde.

Im Anschluss hieran werde ich als erliuternde Bei-
spiele moch kurz alle die Kille von prophylaktischer
Wendung mitteilen, welche in der hiesigen geburtshiilflichen
Poliklinik in den letzten drei Jahren beobachtet wurden.

1. Frau Sch.: 21 Jahr, [ P. Kleine, gracile Person.
Stets gesund und normal menstruiert. Allgemein verengtes
plattes Becken: Conj. v.==9 ¢m.  Geschickt wurde wegen
Nabelschnurvorfall. Bei der Ankunft wird II Sch. L. con-
statiert, Blase gesprungen, Nabelschnurvorfall, Kopf be-
weglich, Wehenschwiche. Die prophylaktische Wendung
gelingt leicht, aber dic Armlosung seitlich vom Kopt schwer.
Veit-Smellie, kleiner Dammriss. Kind asphyctisch, schreit
nach 5 Min. Knabe lebend ausgetragen. Linge 52, Kopf-
Umpfang 35 cm.

2. Frau K.: 24 Jalhr, T P. Gesund und normal men-
struiert: im 6. L.ebensjahr das linke Bein gebrochen. Schrig
verengtes Becken: D. Sp. 21,5 D. Cr. 24,5 B. 16 (. v. 8,5 cm.
GGeschickt wegen Nabeschnurvorfall. Die Untersuchung er-
gab 1 Sch. 1., Kopt links aut dem Beckeneingang, Mm.
3-Markstiick gross, in der stehenden Blase Nabelschnur-
schlingen. Mit dem Blasensprung fillt die Nabelschnur bei
vollig erweitertem Muttermund vor; einige Repositions-
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versuche misslingen. Da der Kopf danernd beweglich bleibt,
wird ein Versuch mit der prophylaktischen Wendung ge-
macht. Bei der sehr schwierigen FExtraction stirbt das
Kind ab und wird perforiert. Kn. tot, ausgetragen. Glattes
Wochenbett. L. 36 cm, Gew. 3900 gr ohne Hirn!

3. Frau Sch.: 24 Jahr, I P. Gesunde Frau mit ein-
fach plattem Becken: 27, 28, 18, 9 em. Geschickt wegen
Armvorfall. Der Kopf steht in 1. Sch. L. beweglich iiber dem
Beckeneingang, Blase gesprungen, rechter Arm vorliegend.
Herztone 130 pr. Min. Mach vergeblichen Repositionsver-
suchen wird der r. Arm angeschungen und die Wendung
ausgefithrt; welche auch gliicklich von statten geht, nach-
dem prophylaktisch 2 Episiotomien gemacht waren. Kind
kaum asphyktisch, Kn.l. a., L.33, KU. 36. Normales
Wochenbett.

4. Fraun H.: 28 Jahr II P. Lernte spit Laufen, sonst
gesund. Rachitisch plattes Becken:D. Sp. 19 Cr.22,5C.v.8,5cm
T p. Kind tot, schwere spontane Geburt. Diesmal gerufen
wegen langer Dauer. Muttermund sehr dehnbar, handteller-
gross. Kopf in I Sch. L. auf dem Beckeneingang. Herztone
links vom Nabel. Da das Kind sehr gross erscheint und
die Geburt sehr protrahiert verliuft, soll vor der Perforation
die prophylaktische Wendung versucht werden. Wendung
auf den r. Fuss gelingt ziemlich leieht, dagegen Armlisung
und Kopfentwicklung sehr schwer. Xind ohne Herzschlag
geboren. Belebungsversuche vergeblich. Kn. t. a., L. 58,
KU. 37, Gew. 3600 gr. Glatte Wochen.

5. Frau L.: 38 Jahr, XIIT P. Tmmer gesund. I IX
sehr protrahiert, X-—XII mit Zange beendet. Normale
Wochenbetten. Einfach plattes Beeken: D. Sp. 24 Cr. 25
C. v. 9 em. Bei der Ankunft ist der Muttermund
erweitert, Kopf steht in II Sch. L. auf dem Becken-
eingang , missige Vorderscheitelbeineinstellung. Grosses
Kind. Deshalb proph. Wendung, die leicht gelingt,
Arme vom Bauche her gelost, Kopf passiert den Becken-
eingang mit leichtem Ruck. Keine Verletzungen. Kind
méissig asphyktisech. Kn. L. a., L. 54, K. U. 36,5, Gew. 3500 gr.




— 83 —

6. Frau P.: 37 Jahr, VI P. Stets gesund. TV p.
protrahiert, spontan. KEinfach plattes Becken: D. Sp. 26
Cr. 29 B. 18 C. v. 9 cm. Geschickt wegen langer Dauer.
Kriftige Wehen, Hingebauch, Blase stechend, Muttermund
kleinhandtellergross, Kopf beweglich in I Sch. I..iiberm kleinen
Becken. Daher proph. Wendung; hierbei Nabelsechnurvorfall,
Wendung gelingt schwer, Arme vom Nacken gelost, Veit-
Smellie, Kind méssig asphyktisch. M. 1. a., L. 50, K. U.
34 cm.

7. Frau B.: 38 Jahr, IX P. I—-VI p. = Aborte, nur
die beiden letzten Kinder leben. Gracile Frau, poliklinisch
schon wegen Dextropositio uteri behandelt. (Geschickt
wegen angeblicher Steisslage. Man findet den Kopf be-
weglich, Muttermund kleinhandtellergross, Schidelmiss-
bildung : Anencephalus. Wehen sehr schwach. Wendung und
Extraction des Anencephalus ohne Lebenszeichen gelingen
leicht. <latte Wochen.

8. Frau K.: 33 Jahr, VI P. Gesunde Frau, normal
menstruiert 8 tdgig ohmne Schmerzen. 1 p. spontan 11 p.
Zange II1 p.—V p. Wendung. Wochenbetten fieberfrei.
Missig plattes Becken C.v. 9 cm. Geschickt wegen langer
Dauer. Muttermund villig erweitert, Kopf beweglich in
1 Sch. L. iberm Beckeneingang, Herzténe gut, Hydramnion.
Proph. Wendung. Teichte Umdrehung und Armlésung von
der Brust her, auch leichte Kopfentwicklung. Das Kind
schreit sofort, M. l. a. Normales Wochenbett.

9. Frau E.: 27 Jahr, 1IT1 P. Gesunde, kriftige Frau
mit rachitisch plattem Becken: D). Sp. 28 Cr. 28 B. 18,56 C. v.
8,5.—1 p. 3 tigig, Kind tot. 1I p. Tarnier, Kind tot. Dies-
mal geschickt wegen Wehenschwiiclie. Hingebauch. Kopf
beweglich iiberm Beckencingang in II Sch. L. Vorderschéitel-
beineinstellung, Herztine 130, Blase gesprungen, Mutter-
mund handtellergross. Riicksichtlich der Anamnese die proph.
Wendung. Schwierige Umdrehung, bei der sich das untere
Uterinsegment schon ziemlich diinn zeigt. Bei der Ex-
traction eine Luxatio coxae sin. infant. Armlésung seitlich
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vom Kopf, Veit-Smellie, Kind tief asphyktisch, schreit nach
10 Min. Kn. L. a., L. 56, K. U. 35 ¢em.  KEs folgt starke Blutung
aus einem tiefen r. Scheiden - Cervixriss, der aber nicht
penetrierend ist; sie wird durch sofortige Naht gestillt.
Kind 4 4 Stunden p.p. an TLungenatelectasc (?). Glattes
Wochenbett.

10. Frau W.: 32 Jahr, V P. Mittelgrosse Person, die
erst im Alter von 4 Jahren Laufen lernte. T—II p. spontan;
bei IIT—IV p. wurde wegen engen Beckens gewendet.
Wochenbetten fieberfrei. Rachitisch plattes Becken: C. v.
10 em.  Geschickt war wegen Wehenschiiche. Man fand
den Kopf in I Sch. L. beweglich iiberm KEingang, Mutter-
mund handtellergross und dehnbar, Herzténe 140. — Von
andrer Seite war bereits 2 Mal hoher Forceps versucht!—-
Die proph. Wendung gelingt leicht ohne Verletzungen, das
Kind schreit sofort. Kn. L a., L. 52, K. U. 35. Normales
Wochenbett. .

11. Frau W.: 42 Jahr, VI P. Schwichlich und klein;
rachitisch plattes Becken: D. Sp. 27,5 Cr. 27,5 B. 18 C. v.
9cm. Geschickt wurde wegen Wehenschwiiche. Bei der
Ankunft fand man den Kopf in I Sch. L. noech méissig be-
weglich im Beckeneingang , Blase gesprungen, Muttermund
handtellergross. Proph. Wendung gelingt schwer, die Nabel-
schnur wird dabei bald pulslos; Kind tot geboren K. t. a.,
L. 51, K. U. 33. Wochenbett fiebertrei.

12. Frau B.: 35 Jahr, V P. Gracil. Einfach plattes
Becken: C. v. 9 em. Ip. protrahiert, Kind tot. IIp.
Wendung und Perforation des nachfolgenden Kopfes III p.
proph. Wendung und lebendes Kind. IV p. Querlage,
Wendung, lebendes Kind. Wochenbetten glatt, selbst ge-
stillt. Diesmal geschickt wegen langer Dauer und mit
Riicksicht auf die friiheren Geburten. Kopt noch beweglich
in T Sch. I.., Vorderscheitelbeineinstellung. Muttermund ganz
erweitert, Blase gesprungen, Herzténe 144, Wehen sechr
wechselnd. Da sie mnach 18 stiindiger Dauner so gut wie
ganz aufhéren, wird prophylaktisch auf den linken Fuss
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gewendet. Operation geht glatt von statten, Kind schreit
sofort, M. 1. a., L.. 56, K.U. 37,5 cm. Normales Wochenbett.

13. Frau F.: 38 Jahr, X P. Stets gesund gewesen,

missig einfach plattes Becken. 2 Geburten mit Kunsthiilfe;
nur 4 Kinder blieben aber am Leben. Xopf stand an-
scheinend schon fixiert in II Sch. L., vordere Ohrlage, im
Beckeneingang, starke Kopfgeschwulst auf dem linken
Scheitelbein fithlbar; Muttermund vollig erweitert, Herztone
nur missig verlangsamt rechts vom Nabel. In Narkose
zeigt sich aber der Kopf noch beweglich, so dass statt
Forceps prophylaktich auf den linken Fuss gewendet wird.
Arme schwer 16sbar, Veit-Smellie, Kind leicht asphyktisch.
Knabe 1. a., L. 54, K. U. 36,5 cm.
» 14. Frau Sch.: 29 Jahr, VII P. (Gesunde Frau mit
allgemein verengtem platten Beecken: D. Sp. 22 Cr. 26 B. 18
C.v. 8cem. Anpkylose im Kreuz-Steissbeingelenk. Dreimal
bedurfte sic der Kunsthiilfe, nur 2 Kinder leben. Gerufen
wegen absoluter Wehenschwiiche. Die Untersuchung ergab:
Kopf beweglich in I Sch L., Muttermund 3-Markgross, rechte
Hand vorliegend. Rechte Hand wird reponiert und heisse
Vaginaldonchen gemacht. Nach weiteren 10 Stunden steht
der Kopf trotz starker Wehen bei vollig erweitertem Mutter-
mund noch beweglich iiberm Beckeneingang. Stirnlage mit
Armvorfall. Daher wird nach Anschlingung des rechten
Armes prophylaktisch gewendet. Schwierige Armlosung
vom Nacken, Veit-Smellie, Kopf unter Ruck durchs Becken.
Kind etwas asphyktisch, M. L. a., L. 53, K. U. 36,5 cm.
Wochenbett vollig fieberfrei.

15. FKrau J.: 22 Jahr, 1T P. Kriftige Frau. Einfach
plattes Becken, D. Sp. 22,5 (Cr. 26. B. 18 C.v. 9 ¢m. — Ip.
schwer, Kind tot. Man fand eine abgewichene IT Sch. L.,
Kopf auf der r. Darmbeinschaufel, Muttermund fast véllig
eritinet, Herztime 120 in Nabelhohe, kriiftige Wehen, Blase
erhalten, grosses Kind. Daher proph. Wendung. Schwierige
Liosung beider Arme vom Nacken. Kopfentwickelung gelingt
endlich nach Martin-Winkel. Missiger Scheidendammriss,
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Kind tief asphyktisch, Schultze’sche Schwingungen, Kn.
l. a., sehr starkes Kind, L. 52, K. U. 39 em. (lattes Wochen-
bett, Kind gedeiht gut.

16. Krau B.: 38 Jahr, X P. — 1—IX p. verliefen
zwar spontan -— kleine Kinder — doch blieben nur 3 am
Leben. Einfach plattes Becken: D. Sp. 24,56 Cr. 27 B. 18
C.v. 8. Der Kopf stand beweglich in I Sch. L., Hinter-
scheitelbeineinstellung , Muttermund handtellergross und
dehnbar, Hingebauch. Exspectatives Verhalten. Erst nach
2 Stunden, da status idem und das Kind gross erscheint,
wird prophylaktisch gewendet. Schwierige Umdrehung im
nunmehr wasserleeren Uterus, auch schwierige Armlésung
mit Fraktur des rechten Oberarmes. Tief asphyktisches
Kind, Schultze’sche Schwingungen. Kn. 1. a., sehr kriftig.
L. 57 cm K. U. 837 ecm. Wochenbett normal.

17. Frau M.: 26 Jahr, X P. Gesunde Frau mit ein-
fach plattem Becken, Sp. 24 Cr. 27 c. v. 8,5 em. 2 (Geburten
mit Zange beendet, sonst spontaner Verlauf; fieberfreie
Wochenbetten. Der Kopf stand diesmal beweglich in 1 Sch.
L. auf dem kleinen Becken, Hinterscheitelbeineinstellung,
Muttermund noch nicht vOllig erweitert, Wehen gut. Ex-
spectatives Verhalten. Da der Stand derselbe bleibt, so
wird nach 2 Stunden prophylaktisch gewendet, was leicht
gelingt. Linker Arm vom Riicken gelost, Kopf unter
leichtem Ruck durchs Becken gezogen. Kind leicht
asphyktisch. Kn. L. a., L. 52, K. U. 36,6 cm. Wochenbett
normal.

18. Frau W.: 21 Jahr. I1 P. Gracile, gesunde Frau
mit missig verengtem Becken: D. Sp. 24 Cr. 26 B. 18,5 C.
v. 9,5 em. Ip. sehr schwer, Kind tot. Diesmal war wegen
Gesichtslage gerufen; man fand den Muttermund fast er-
offnet, den Kopt beweglich und von der grossen Kontanglle
bis zur Nase abtastbar; ein Correcturversuch nach Schatz
misslingt. Daher schliesst man gleieh die proph. Wendung
an, die leicht gelingt. Bei der etwas schwierigen Kopf-
entwicklung reisst ein alter Darmriss abermals; das Kind
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war kaum asphyctisch, M. 1. a., L. 51, K. U. 35,5 em. Wochen-
bett normal.

19, Frau Sch.: 22 Jahr, 11T P. Gesunde, kriftige Frau
mit missig verengtem Becken. D. Sp. 24 (r. 27 B. 18 (. v.
10 em. I 1T p. verliefen sehr protahiert. Man fand den
Kopt in 1 Gesichtslage wenig mehr beweglich. die Blase
stand noch, der Muttermund war ganz crweitert. Man ver-
sucht die prophylaktisché Wendung ; sie gelingt, das Kind
schreit sofort, M. 1. a.. L. 4%, K. U. 35 em.

20.  Fraun St.: 36 Jahr, VIIT P, Kriiftige KFrau, die
erst mit 3.Jahren Laufen lernte. Rachitisch plattes Becken :
Do=Sp. 23,5 Cr. 27 B 16 Cove 8 em. 1-—1IT po spontan IV p.
Zange. V- VII p. Wendung: nur 3 Kinder blieben leben.
Normale Wochenbetten.  Doppeltes Promontorium.  Der
Kopt® =tand bheweglich in I Sch. l.. Hinterseheitelbeinein-
stellung.  iiberm  kleinen  Becken, der Muttermund war
A-Markstiick gross. Da spitterhin auch die Wehen schlecht
wurden. diec schlechte Einstellung sich nicht corrigiceren
fiess 1md  die  friithern Wendungen gute Resultate ergeben
hatten, wird prophylaktisch gewendet. Bei der schiwicrigen
Extration wird der linke Oberschenkel gebrochen.  Das
Kind ist tief aspliyetisch, Kn. L oa., wird erst nach 15 Min.
wiederbelebt.

21. Fraun M.: 36 Jahr. 11 P. Hat ein rachitisch
plattes Becken: D. Sp. 27 Cr. 28 . v. 10. Das erste Kind
starb bald an den Folgen der schweren Geburt. — Bei der

Untersuchung war der Muttermund noch nicht canz erittnet,
I Gesichtslage. Da der Kopt beweglich bleibt, entsehlicsst
man sich zur prophylaktischen Wendung. Die operierende
Hand kommt dabei vieltach mit der Nabelsehnur in Col-
lision-; sonst gelingt die Operation nicht allzu schwer.
Doch wird das Kind tief asphyctisch geboren und ist nicht
wieder zu beleben.  Kn. t. a., 1. 51, K. U.37. Glattes
Wochenbett.

22. Frau St.: 39 Jahr, TX P. Die Anamnesce findet
sich in No. 20.  Geschickt wurde wegen Geburtsstillstand.
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Der Muttermund war véllig erweitert, der Kopt noch be-
weglich in JT Sch. L.. hintere Ohrlage, Herzténe 140. Da
nach 21/, Stunden trotz Lagewechsel und Vaginalaus-
spiilungen keine Anderung erfolgt ist, nimmt man wieder
zur proph. Wendung seine Zuflucht. In Narcose gelingt
leicht die Extraction eines mnicht asphyktischen. Tebenden,
ausgetragenen Miadchens. Normales Wochenbett.

23, Frau G.: 31 Jahr, IV.P. Gesunde, normal men-
struierte FKFrau. Einfach plattes Becken. 1 p. Kunsthiilfe.
IT p. Steisslage. I11 p. Abort. — Diesmal stand der Kopf
in I Seh. I. links abgewichen i{iberm kleinen Becken,
Muttermund war fast ganz erweitert. Im obern Teil der
Vagina lagen pulsicrende Nabelschnurteile. Da deren Re-
position nicht gliickt, wird in Narcose auf den linken Fuss
gewendet. Die Extraction wird durch die Grisse des
Kindes erschwert, der Kopt wird nach Veit-Smellie uud
anter Drack von aussen entwickelt.  Kind 1 a.. . 581!
K. U. 38!, Gew. 3500 gr.

24, Frau B.: 27 Jahr, VI P. Die frithern Geburten
verliefen bei dem platten Beckon protahiert. die Kinder
leben nur zum Teil, die Wochenbetten waren fieberfrei.
Der Kopf stand diesmal in I Sch. L. beweglich iiberm
kleinen Becken. in der Scheide lag cine grossere Nabel-
schnurschlinge.  Da der Muttermund vollig erweitert war,
wurde die proph. Wendung ausgetfiihrt. Das Kind war
missig asphyetisel, . 57, K. U. 37 ¢cm. Glattes Wochenbett.

95, Fran S.: 41 Jahr, XTI P. Schwichlich, rachitisch
plattes Becken: D. Sp. 24 Cr. 27 B.18 (C.v.9em.  Die
fritheren (teburten verliefen spontan, die letzten fiint sehr
protahiert. - Der Kopt stand auf der rechten Darmbein-
schaufel .in I Sch. L., Muttermund war ganz eridffnet., auch
lag in ihm der rechte Arm vor. Weheuschwiche, starker
Hingebauch, Herztone 132, Beim Repositionsversuch des
Axmes fillt auch die Nabelschnur vor, weshalb man sofort
die proph. Wendung austiihrt, die Teicht gelingt. Das Kind
schreit sofort, M. 1. a., L. 50, K. U. 35 ¢m.
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26.  Frau D.: 33 Jahr, I1I >, Gesunde kleine Frau,
alleemein verengtes Becken, D). Sp. 23 Cr. 26 (. v. 8.5 em.
Die beiden ersten (GGeburten verliefen spontan. - Geschickt
wurde wegen Nabelschnurvorfall. Der Kopt stand in 1 Seh.
I.. beweglich iiberm Beckeneingang, Muttermund war ganz
erweitert, man fiihlte die pulsicrende Schlinge in  der
Scheide.  Die proph. Wendung wird versucht, sie gelingt
schon =chwierig. die Kopfeutwickelung misslingt génzlich,
so dass perforiert und mit dem Cranioclasten extrahiert
werden muss. M. t. a., glattes Wochenbett.

27. FKFran B.: 30 Jahr, V . Gesunde, normal men-
strulerte KFrau, rachitisch plattes Becken. (U v, 8 em. Die
frilhern Geburten  verliefen spontan protrahiert. normale

Wochenbetten. Der Kopt stehit in 11 Seh. 1L tiberm
kleifen Becken, Muttermund 5-Markstiick gross, Blase ~teht
noch.  Kxspectatives  Verhalten.  Nach melhreren Stunden

springt die Blase bei nunmehr vollig erweitertem AMutter-
mund und die Nabelschnur fiallt vor.  Daher schreitet man
sogleich zur proph. Wendung., die leicht gelingt, und er-
zielt ein lebendes, ausgetragenes Midchen.

28.  FKrau M.: 25 .Jahr, Il P. Kriftige Frau, unregel-

miissig  menstruiert, ohne Schmerzen. Eintach plattes
Becken: Conj. ver. 4 ¢m. 1 p. spontau schr protrahicrt,
Kind tot. — Man fand den Kopft in | Sch. T beweglich

auf der rechten Darmbeinschautfel. Muttermund tast villig
erweitert, Blase mnoch stehend. aber in ihr deutlich pul-
sierende Nabelschour zu fithlen. Herztdone 140, Mit Rilck-
sicht aut die erste Geburt und einen zu erwartenden Nubel-
schnurvorfall wird prophylaktisch gewendet. Die Operation
gelingt leicht, leider entsteht dabei eine Fraktur des rechten
Humerus und missiger Scheidendammriss.  Das Kind  ist
leicht asphyctiseh, schreit bald. M. 1. a.. 1. 55, K. U. 36 em.
Normales Wochenbett.




Am Scehluss meiner Arbeit ist es mir eine angenchme
Pflicht, meinem verehrtem  Lehrer Herrn Privatdocent
Dr. von Herff fir giitie Ubernahme dex Referats und
vielfachen Beistand. sowie auch Herrp  Assistenzarzt
Dr. Buecheler fiir die Unterstiitzung bel meiner Arbeit
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.

Herrn  Geheimen  Mediecinal - Rath  Prof. Dr. med.
Rudolf Kaltenbach. unserm allverehrten, uns allzufriih
entrissencn Lehrer. der mir dies Thema mnoch als letztes
sur Bearbeitung iiberwies., werde ich stets als dankbarer
Schiiler ein dankbares Andenken bewahren.
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Lebenslaut

Am 12, Juli 1868 wurde ich, FKriedrich, Wilhelm,
Heinrich, Paul Beese. evangelischer Confession, als dltester
Sohn des damaligen Postsecretairs, jetzigen Rechnungsraths
Fritz Beese und seiner Gemahlin Pauline geb. Ziegler zu
Magdeburg geboren. Den ersten Schulunterricht genoss
ich in der Vorbereitungsschule meiner Vaterstadt und be-
suchte dann auch  ebendaselbst das Konigliche Domgym-
nasinm. welches ich Ostern 1890 mit dem Zeugnis der
Reife verliess. Durch besondere Verhidltnisse bewogen
widmete iech mich nun dem Studiom der Medicin,  Ostern
1890 bezog ich daher die hiesige Universitit gleich mit
dem Vorsatz, ihr auch bis zur Vollendung meiner Studien
anzugehéren. Am 24. Febrnar 1892 bestand ich dax tentamen
physicum. Im Wintersemester 1892/93 war es mir verginnt
in der Medicinischen Poliklinik des Herrn Prof. Freiherrn
v. Mering und im Sommersemester 1893 in der Chirurgischen
Poliklinik desx Herrn Prof. v. Bramann als Volontairarzt
meine praktische Ausbildung zu firdern. wofir ich diesen
Herren besondern Dank schulde.

Das Kxamen rigorosum bestand ich am 17. Februar 1894.

Als Lehrer withrend meiner bisherigen Studienzeit ver-
ehre ich dankbar die Herren Professoren und Docenten:

Ackermann. Aldehotf, Bernstein, Biicheler,
von Bramann, Bunge, EKberth, Eisler. Erdmann,
Ewald, Grenacher, Harnack, vou Herff. von Hippel
Hitzig, Kaltenbach . Kirechhotf, Knohlaunch, Krauxss,
Krause, Kromayer, lLeser, von Mering, Nissen,
Oberst, Pott, Renk, Sehmidt,Schwartze, Taschenbery,
Volhard, Weber, Welcker, Zopf.




Thesen.

1.
Alte Cervixrisse sind dazu geeignet, die durch eine
prophylaktische Wendung erzielten Frfolge vollig jllusorisch
zll machen.

1.
Der Kephalothryptor ist fiir den praktischen Arzt
vollig entbehrlich.

111

Bei Frakturen im obern und mittlern Drittel des
Femur ist der Exstensionsverband jeder andern Belandlung
vorzuziehn.
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