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Von den so mannigfachen Geburtsstorungen, wie Fehler an
den austreibenden Kriiften oder Storung seitens der Frucht, die
sich in abnormer Haltung oder Lage zur Geburt stellt, hat eine
besonders wichtige Gruppe von Storungen des Geburtsverlaufes
jhren Grund in regelwidriger Beschaffenheit der Geburtswege, und
und zwar sind hier von iiberwiegender Bedeutung die Anomalien
des knidchernen Beckenkanales. Dic Verschiedenheiten liegen ent-
weder nur in der Grosse des Beckens, oder sie betreffen die Form
und Gestaltung, sei es des gesamten Beckens, sei es cinzelner Ab-
schnitte; oder es handelt sich um Krankheitsverinderungen der
Struktur der einzelnen Beckenknochen oder ihrer Verbindungen
oder der benachbarten Skelettcile. Meistens finden sich mehrere
solcher Anomalicn gleichzeitig, abhingig oder unabhingig von-
einander vor. Doch pflegen bei allen Anomalien des Beckens
die Grossenverhiltnisse in irgend einer Weise verdindert zu sein.
Dies hat dazu gefiihrt, dic abnormen Becken nach dem dimensionalen
Einteilungsprinzip zu sondern und zuniichst zwischen zu weiten und
zu engen Becken zu unterscheiden. Da ersteren vom geburtshilf-
lichen Standpunkt aus nur eine untergeordnetc Bedeutung zukommt,
so wurde das Kapitcl der Beckenanomalien bald mit der Lehre
vom engen Becken identifiziert. Der Grad der Raumbeschrinkung,
die Verkiirzung einzelncr Beckendurchmesser und die Form des
verengten Beckenkanals mit ihren mehr oder weniger schlimmen
Einfliissen auf dic Geburtsgefahren fiir Mutter und Kind, miissen
den Geburtshelfern als die Hauptsache bei jeder Beckenanomalie
gelten. Ohne Zweifel nimmt auch der Einfluss des engen Beckens
die erste Stelle unter den Ursachen regelwidriger Geburten ein und
beherrscht geradezu, wie es Spicgelberg so treffend ausdriickt, dic
Pathologie der Gcburt. Dicses bekriftigt auch das Heer von
Schriften, die @iber den knchernen Geburtskanal in seiner Bedeutung
zur Qeburt erschienen sind. Eine wirklich stattliche Anzahl von
Geburtshelfern hat sich bemiiht, die Lehre von der Geburt beim
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engen Becken weiter auszubaucn. Eine grosse Anzahl umfang-
reicher und fleissiger Arbeiten sind erschienen, die die ecinzelnen
Fragen der Geburt beim engen Becken zu entscheiden suchten.

Trotz der zahlreichen hieriiber erschienenen Arbciten ist jedoch
dieses wichtige Kapitel der Geburtshilte noch nicht zum Abschluss
gebracht, und die Ansichten sind noch nicht hinreichend geklirt. Sorg-
sam ausgearbeitetc Statistiken miissen hier sprechen und exakte Zahlen
Licht in das noch so viel umstrittene Gebiet des engen Beckens
bringen. Daher diirfte wohl diese Arbeit ,,Uber die Idufigkeit und
die Prognosc des engen Beckens® an der Freiburger Universitiits-
frauenklinik ein willkommener Beitrag sein.

In der Beckenecinteilung richten wir uns zum grossen Teil nach
Michaelis’ klassischem, leider unvollendet gebliebenen Werke vom
.engen Becken®, indem er uns all die Momente gelehrt hat, die auf
die Geburt beim engen Becken von Einfluss sind. Diese Kinteilung,
die Litzmann zum grossen Teil noch verbessert hat, hat auch
Zweifel in seinem ,Lehrbuch fiir Geburtshilfe® angenommen. In
der folgenden Arbeit sind bei der Einteilung der cngen Becken
nach der Art und dem Grade ihrer Verengerung die unregelmiissig
verengten Becken, z. B. die osteomalakischen, die durch Wirbel-
sdulendeformititen, durch Hiiftgelenkserkrankungen, durch Ge-
schwiilste oder durch andere wichtige Ursachen verengten Becken
fortgclassen; ausserdem ist zwischen plattrachitischen und einfach-
platten Becken nicht unterschieden worden, weil ungeachtet der
genetischen Verschiedenheit die Formunterschiede dieser beiden
Becken nicht so bcdeutend sind, dass ihnem ein solcher Einfluss
auf den Gceburtsverlauf beim engen Becken zuerkannt werden kann,
um cine Trennung hier zu rechtfertigen. Wir miissen darin Knapp
beistimmen: ,dass die Entscheidung, ob ein Becken als ein einfaches
oder rachitisch verengtes Becken zu bezeichnen sei, hiufig dahin-
gestellt bleiben muss und die Einreihung derartiger Beckenformen
daher oft reine Ansichtssache bleibt.” Wir unterscheiden demnach
zwischen platten Becken und allgemein verengten Decken und haben
zum allgemein verengten Becken nur diejenigen Becken gerechnet,
welche in den Quermassen — Distantia spinarum ilium und Distantia
christarum ilium --- in jedem Massc mchr als 1 cmunter der Normhatten.
Und zwar habe ich in der Arbeit als oberes Mass der engen Becken
10,0 cm sowohl fiir die allgemein-verengten als auch dic platt-
rachitischen Becken genommen. Da nun verschicdene Geburtshelfer
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fiir das platt-rachitische Becken als oberc Grenze 9,5 cm festgelegt
haben, so habe ich auch in meiner Statistik zur besseren Vergleichs-
priiffung darauf Riicksicht genommen und dic wichtigeren Prozent-
sitze sowohl fir 10 ¢m als auch flir 9.5 cm ausgerechnet.

Was dic Beckenmessung anbelangt, so diirfte gerade in diesem
Punkte unsere Statistik einen grosseren Anspruch auf Genauigkeit
haben als andere Statistiken, insofern als siimtliche hier verzeichnete
engen Becken denkbar genaue Masse der Conjugata vera aufweisen,
da alle Frauen teils vor der Geburt noch, soweit es moglich war,
teils nach der Ceburt nachtriiglich noch zum grossten Teil gemessen
wurden. Nicht gemessen wurden wegen Dammrisses von 13b3 Ge-
burten 11,23 %. Gemessen wurde dirckt mit dem inneren Becken-
messer, dem Instrumente, das von den vielen Methoden der direkten
instrumentellen Messung der Conjugata obstetrica zurzeit wohl die
genauesten Masse wiedergibt.

Tch lasse nunmchr zundchst eine Ubersicht {iber das zur Ver-
wendung gekommene Material folgen:

Es kamen in der Irciburger Klinik vom 1. Januar 1905 bis
1. April 1907 1353 Gravide nicder. Davon kann man nach obiger
Definition des engen Beckens 277 als enge Becken bezeichnen, also
20,45 %. Unter dicsen 277 Geburten beim engen Becken waren 203
platt-rachitische Becken und T4 allgemein-verengte Becken. Rechnen
wir die 70 Geburten bei plattrachitischen Becken von 9,5 ¢m Con-
ingata obstetrica bis 10 cm Conjugata obstetrica von der Gesamtzahl
der engen Becken ab, so bleibt uns cin Prozentsatz von 10,44 enger
Becken,

Von den 203 platt-rachitischen Becken gehtren 155 zum I° der
Beckenverengerung, haben also eine Conjugata vera von 10 cm —
85 cm. — 42 zum I1° der Beckenverengerung, also eine Conjugata
vera von 84—7,0 cm — 6 zum III° der Beckenverengerung, also
eine Conj. vera von 6,9—3,5 cm.

Von den 74 allgemein verengten Becken treffen 52 auf den
1. Grad der Beckenverengerung, haben also cine Conj. vera von
10,0—9,0 cm; 21 auf den 2. Grad der Beckenverengerung,
haben also cinc Conj. vera von 89—7,5 cm; 1 auf den 3. Grad
der Beckenverengerung, haben also eine Conj. vera von 7,4—5,5 cm.

Wenn wir diesen Prozentsatz nun mit dem vergleichen, der
in anderen Kliniken gefunden wurde, so werden uns zum Teil
schr bedeutende Diffcrenzen auffallen. TIhre Ursachen sind sowohl
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inder verschiedenen Haufigkeit des engen Beckens in den verschicdenen
Provinzen und Landstrichen zu suchen als auch in dem bisherigen
Fehlen eines cinheitlich angenommenen bestimmten Grenzmasses,
von dem ab man ein enges Becken zu rechnen hat. Ferner spielt
zweifellos auch das bishcrige Fehlen eines gecigneten Messinstru-
mentes eine grosse Rolle, ausserdem auch Verschiedenheiten des
klinischen Untersuchungsmaterials, Ungleichheiten der Lebens- und
Erndhrungsverhiltnisse ganzer Bevilkerungskreise, viclleicht auch
der teritorialen Verteilung an sich — Griinde genug, um ein er-
hebliches Schwanken der Zahlenergebnisse zu crkliren. Wie sehr
die Ansichten bedeutender Kliniker aller Linder iiber die Frequenz
des engen Beckens auch heute noch auseinander gehen, hat insbe-
sondere auch der internationale Gyniikologenkongress zu Genf im
Jahre 1896 bewiesen, auf dem cs nicht gelungen ist, dicse Frage
zu einem bestimmten Abschluss zu bringen. In folgendem geben
wir eine Ubersicht der von den einzelnen Autoren bei regelmilssigen
Beckenuntersuchungen fiir die Frequenz des engen Beckens be-
rechneten prozentualen Zahlenwerte, dic die herrschenden Unklar-
heiten auf dieser: Gebiete zeigen, cinen wirklichen Vergleichswert
jedoch aus den oben angefiihrten Griinden nicht immer beanspruchen
konnen.

H. Ludwig und Rudolf Savor nahmen an 50621 Frauen Becken.
messungen vor und fanden im ganzen 2,5% cnge Becken; Bumm
bezeichnete 15—20 % aller Becken als zu eng. Solche Grade der
Verengerung, welche crnstlich Storungen bedingen, trifft man nach
Bumm héochstens in 3—5 % sidmtlicher Geburten an. Gonner in
Basel fand unter 2133 193 enge Becken, also 1,3 % Fiedelmann
in Bern fand 12 %; Schroder in Bonn fand 14,6 % ; Dohrns fand in
Heidelberg 12,4 % ; Frcund in Strassburg fand 8,0°; Sarvey in
Tibingen 15,6%; Kohrt 13,0% und Leipoldt ebendort 27,1%; Pfund
in Miinchen 9,58°, und Gregory ebendort 19,3%: Joos in Ziirich
fand 20,07,

Noch grossere Differensen und Unklarheiten als die Zahlen-
angaben {iber die Durchschnittsfrequenz enger Becken bictet die
Frage nach der Hiufigkeit der einzelnen Formen des engen Beckens
dar. Es sind in der nachstchenden Tabelle dic engen Becken nur
in dic 2 grésseren Giruppen der allgemein verengten und platt-
rachitischen Becken getrennt, da die iibrigen Formen des engen
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Beckens verhiltnismissig zu selten vorkommen, um prozentualiter
einc nennenswerte Rolle zu spielen.

i
Allgemein verengt Plattrachitisch
P. Miller (Bern} 46,29, 50,5%,
Wyder-Joos {Ziirich) 50,99/, | 44.5°,
Coenner (Basel) | 46,8, 415%,
. s If

Hofmeier-Kissinger it =0, | oy

(Wiirzhurg) ° | 18,5%, ;} 8L5%,
Kroenig (Freiburg) | 26,79/, [‘" 7,19, (resp. 98,0)%
Winkel (Dresden - ’ =

Miinchen) ’ i 4%, I 95,0%,

Die nachstehende Tabelle gibt cine Ubersicht iiber die Idufig-
keit der einzelnen Kindslagen in unseren Fillen von engen Becken.

R | Plattrachitisch | Allgem, verengt || Plattrach, und
Lagen der Kinder »} ~ — - 1 o allgem. verengt
‘; Zahl :gedrl’ickt” La | n %, " Zahl [ in %,
S — 4 e ,T . emzmmee— ”‘,7 _ e
Normale Schidellagen | 179 ' 88,17 ¥ 66 N 245 88,7
I
Abn(?rme Schudc.ﬂlagcn 1‘ 2 | 09s ‘ 1 195 3 1,08
(Gesichtslage, Stirnlage) | !\[‘
i ‘ [ -
Steisslagen | 10 | 4,9 S ‘ 1,35 ‘_‘ 11 3,97
|
Quer- u. Schieflagen o2 f 5,90 1" 6 5 8,1 ‘ 18 6,49
! ! i : :

Aus dieser Zusammecnstellung wird auf das unzweideutigste
der grosse Einfluss des engen Beckens auf die Kindslage bestitigt;
denn wenn z. B. Spiegelberg bei einer Zusammenstellung von mehr als
93,000 (Lehrb. d. Geeburtshilfe S. 148) Geburten 97,3, Schidellagen
fand, so ergeben sich hier nur 88,7%; die fiir die Geburt nicht ungiinstig
sind. Bumm fand cbenfalls in 97 %, aller Félle Schiidellagen. (Ganz
dhnliche Zahlen fiir Schidellagen beim engen Becken gibt Litzmann

* Die Zahl in Klammern bedeutet den Prozentsatz der plattrachitischen
Jecken mit Abzug der plattrachitischen Becken von einer Conj. vera von

9,5—10 cm.
*
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an, nidmlich 846°%. Die geringste Zunahme ihrer Hiufigkeit
scheinen nach meiner Zusammenstellung die Deflexionslagen zu
erleiden, die hier in 1,08% vorkommen gegen 0,5, Gesichtslagen,
wie sie Ddoderlein fand.

Eine ebenfalls geringe Zunahme ihrer ITdufigkeit scheinen
nach meiner Zusammenstellung die Beckenendlagen zu erleiden, die
hier in 3,97% gegen 32" bei normalen Verhilltnissen, wie sie
v. Hecker fand.  Gegen Spiegelbergs Statistik, der fiir Beckenend-
lagen 1,54°%, bei normalen Verhiiltnissen fand, wiirde hier sogar
eine crhebliche Zunahme zu komstatieren sein. Michaelis hat bcei
72 Geburten bei Beckenenge nicht weniger als 9 Beckenendlagen
(1 Steiss- und 8 Fusslagen) = 12,1 %, beobachtet. Aber einmal er-
scheint es mir nicht unwahrscheinlich, dass bei dem kleinen Material
der Zufall cine nicht unbedeutende Rolle gespiclt hat, und ferner
ist der Widerspruch zum Teil wenigstens nur cin scheinbarer; denn
Michaelis fand auch bei weitem DBccken einen auffallend hohen
Prozentsatz von Beckenendlagen, nimlich auf 849 Gieburten 20 Steiss-
und 15 Fusslagen, d. h. 4,5°,, so dass die Vermchrung derselben
bei engem Becken nicht ganz das Dreifache betragen wiirde. Auch
Litzmann gibt die Hiufigkeit dicser Lagen zu 2,4° bei weitem
und 6,4°bei engem Becken an, findet also ebenfalls eine Vermehrung
um das Zwei bis Dreifache. s ist demnach der Anteil, den  das
enge Becken an der Lntstchang won Beckenendlagen hat, kein be-
sonders grosscr; nach unserer Zusammenstellung  wiire fast kein
Einfluss des engen Beckens auf dic Beckencndlagen zu konstatieren.

In bezug auf die Hiunfigkcit der abnormen Kopflagen (Ge-
sichts- und Stirnlage fand 2Michaelig 0,5% beim weiten gegen
4,3 beim engen Becken, also cine Sfache Vermehrung. Litzmann
fand 0,2°, gegen 0,5%, beim engen Becken, also nur cine 2V, fache
Vermehrung. v. Ilecker gibt ebenfalls 0,5% Gesichts- und Stirn-
lagen beim normalen Becken an. Wir fanden 1,08"; beim engen
Becken, also cine ungefihr 2% fache Vermehrung der v. Heckerschen
und Michaelischen Zahlenangaben.

Ein ganz cnorm hoher Prozentsatz hat sich in meincr Zu-
sammenstcllung fiir dic Hiufigkeit der Querlagen beim engen Becken
ergeben, der den Litzmannschen Prozentsatz um fast das Finffache
tbertrifft. Wir haben fiir dic Hiufigkeit der Querlagen beim engen
Becken einen Prozentsatz von 6,49 gefunden gegen 0,8°, nach
v. Hecker beim normalen Becken, Michaelis fand cinen Prozent-
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satz von D,4; Spiegelberg gibt 7,4°, an und Ahlfeld-Weidenmiiller
8,0 .

Nabelschnurvorfall habe ich bei den 277 Geburten beim engen
Becken fiinfmal finden konnen; dreimal bei Schidellagen und zwei-
mal kompliziert bei Querlagen, was zusammen einen Prozentsatz
gibt von 1,8,

Die folgenden Tabellen sollen uns nun zeigen, ob mit zu-
nehmender Beckenenge auch der ungiinstige Einfluss auf die Kinds-
lagen wichst. Ich musste bei folgender Zusammenstellung  die
plattrachistischen und allgemein verengten Becken zusammennehmen,
da das Material der allgemein verengten Becken zu kiein ist, um
eine eigene Statistik dafiir zu machen.

Kindslagen Conj. vera | 10—85 | 84—70 || 69—55 |
. : ! S ———
Normale Schadellagen | 917 | 793 i 50,0
Gesichts- u, Stirnlagen ‘ 0,91 1,9 \ —
Beckenendlagen i 4,12 i 15 i -
Quer- u. Schieflagen ! 412 9,4 i 50,0

Aus dieser Zusammenstellung sieht man vor allem, dass die
normalen ungefihrlichen Schidellagen mit der Zunahme der Becken-
verengerung abnehmen, und zwar in sehr bedeutendem Masse, in-
dem sie von 91,7 % bei dem geringsten Grade der Beckenverengerung,
nach unserer Einteilung also bei dem 1. Grad, auf 79,2 %, bei dem
2. Grad und bei dem 3. Grad sogar bis auf 50,0%, fallen. Wesent-
liche Differenzen dieser Zahlenangaben finden wir bei der Ver-
gleichung der von Schwartz berechneten Frequenz der Schidellagen
bei den verschiedenen Beckenverengerungen. So finden wir in
seiner Statistik, die er mit Michaelis und Litzmanns Beobachtungen
zusammenstellte, cine Frequenz der Schiidcllagen von

64,7 bel einer Conj. vera unter 84, cm;
83,8% ) s, von 8Y—8% cm;

bl 0 kel
951 9—97", cm.

Schroder fand inncrhalb derselben Begrenzungen die ent-

/ [

sprechenden Ziffern von 58,3%, 84,2% und 96,5 ..

bl n 7 n

Diese erheblichen Zahlcnunterschiede unserer Statistik, mit denen
anderer verglichen, liegen vor allem in der verschiedenen Be-




grenzung der Beckengrade, dann aber wohl auch zum Teil in der
Grosse des zur Verarbeitung kommenden Materials. So konnte
ich z B. bei dem stirksten Grade der Beckenverengerung, deren
oberen Grenze wir, wie oben schon erwihnt, bei 6,9 cm festgelegt
haben, nur mit einer Frequenz von 6 Becken operieren, cine Zahl,
die um eine allcin rtichtige Statistik aufzustellen, doch wohl zu
klein ist.

Weidling, dessen cinschligige Untersuchungen sich auf das
platte Becken beschrinken, zihlte normale Schidellagen bei ciner
Conj. vera unter 8,0 ecm zu 66,6°, von 80-—89 zu 720", lbcr
9 cm zu 788°%..

So verschicden die Prozentangaben der verschiedenen Statistiken
auch sind, so sagen sie doch alle dasselbe; dass niimlich mit der
zunchmenden Beckenverengerung die Aussicht auf eine normale
Schidellage und damit die Aussicht auf eine unkomplizierte Ge-
burt immer tritber wird resp. die Hiufigkeit abnormer Kindslagen
mit dem Grade der Verengerung steigt. So sehen wir in unserer
Statistik die abnormen Kopflagen (Gesichts- und Stirnlagen) beim
2. Grade der Beckenverengerung um iiber die Hilfte vermehrt.
Der 3. Grad der Beckenverengerung hat in unserer Statistik aller-
dings keine abnorme Kopflage aufzuweisen, was aber bei der
geringen Zahl (6 der iiberhaupt in Betracht kommenden Becken)
nichts zu bedeuten hat, da ja dafiir andere Lagen bei dieser Ver-
engerung um so bedeutender vermchrt sind, wie z. B. die Quer-
und Schieflagen.

Was die Beckenendlagen anbetrifft, so ist in dem 2. Grade
der Verengerung cine betriichtliche Steigerung gegeniiber dem
1. Grade vorhanden.

Enorm ist dic Zunahme der absolut ungiinstigen Kindslagen
mit der Zunahme der Verengerung, nimlich der Quer- und Schief-
lagen. Diese Rubrik spricht wohl am deutlichsten fiir das Triiber-
werden der Prognose ciner normalen Geburt mit der zunehmenden
Beckenverengerung. 'Withrend im 1. Grade der Beckenverengerung
wir nur 4,12°%, der ungiinstigen Kindslagen haben, haben wir im
3. Grade einen Prozentsatz von nicht weniger als 50%, iiberhaupt
der Hiilfte aller Kindslagen dieses (Grrades.

Aus allen bisherigen Tabcllen konnten wir entnehmen, dass im
allgemeinen die Storungen von Lage und Haltung mit dem Grade der
Beckenverengerung zunehmen. Dic folgende Tabelle wird uns zeigen,



— 13 —

dass dabei auch noch ein weiterer Faktfor in Betracht kommt,
nimlich die Zahl der bereits durchgemachten (‘eburten

; i ; | .t
Lage der Kinder © Ip. ¢ IIp. y HIp \‘ 1Vp ‘Vu.mehr

I (. _
93 6%, 77,5 o I 82,6 ‘M 92,39, |
oo, | Tp o= | |

Normale Schidellagen |
Abnorme Kopflagen 1
Beckenendlagen i
! Cuer- u. Schieflagen 4,2%, ‘1 125°/,

Fin oberflichlicher Blick allein geniigt, um zu Konstatieren,
dass die regelwidrigen Kindslagen bei Mehrgebirenden hidufiger
sind. Dies tritt besonders deutlich bei den Quer- und Schieflagen
hervor. Hier beobachten wir ein betrichtliches Steigen des Pro-
zentsatzes von 4,2° bei der Ipara bis 17,4% bei der III para,
um dann bei der V para und multi “parac wieder auf 10,8%
herunterzusinken. Aber immerhin ist der Prozentsatz der V und
multi parac noch um das 2'.fache vermehrt gegeniiber der I p.

Einen auffallend hohen Prozentsatz Quer- und Schieflagen
weisen die III p. auf, wofiir mir eine Erkldrung aussteht.

Ich will hier eine vergleichende Statistik folgen lassen und be-
schrinke mich hier nur auf die normalen Schiidellagen und die
Quer- und Schieflagen, da die Zahl der anderen noch in Betracht
kommenden beobachteten Kindslagen zu gering ist, um in einer
vergleichenden Statistik beniitzt zu werden.

P

|

£z 59| B2 sz 2| £

5% || 22 | E5 | 23 | 9% 2

EER R CRN R R

R 25 P38 o= 82| &

| Norm.SchL. | 886 | 933 H 92 w68 | 936

Iparae Quer-u Sch-L.| 1,9 | 4, 22 | 46
o I . i

| Norm. Sch.-.. | 783 | 8L7 | 863 60,0 | 75

I parae |y Soh 1 66 L1 105 | i } 125

ITI parae| Norm. Sch.-L. ' 729 | 800 | 838) L BhL | 826

Quer- u. Sch-L.° 13,4 || 133 | 8,8 1,: 685 | 12,1 ] 17,4

1V parae| Norm. Sch-L. | 717 | o8t 148 | 923
i Quer- u. Sch.-L.| 11,7 ; ‘l 10,05 Ji [ ‘(

Vu.mehr| Norm, Sch.-L. | 697 | bo841 | 61,8 | | 724

parae | Quer-u. Sch-L.|| 17,0 | | 125 | 264 \‘ 10,8

Anm.: 1. Um nicht zu kleine und deshalb fir dic Prozentbercchnung
weniger geeignete Zahlenrcihen zu bdxommen,c hat Cramer die

* Abnorme Kopflagen dazu gerechnet.
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3. und 4. Geburten und dann wieder die 5. und 6. Geburten
zusammengezihlt.

2. Glockner hat die dritte und alle folgenden Geburten in einc
Rubrik zusammengezogen.
3. Bei IV parac wuorde von uns keine Quecrlage beobachtet.

Aus allen diesen Tabellen sehen wir, dass das mechanische
Missverhiltnis zwischen Kopf und Becken als ein Faktor anzusehen
ist, der eincn direkten Einfluss auf die Entstchung der Querlagen
ausiibte; denn um so grosser das Missverhiiltnis, um so zahlreicher
fanden sich die Querlagen. Damit will ich aber nicht sagen, dass
das mechanische Missverhiltnis zwischen Kopf und Becken der
alleinige Faktor ist, der bei der Regelwidrigkeit der Kindslagen
hier eine Rolle spielt. Es ist sicher, dass die regelwidrige Lage,
Form und Beweglichkeit der Gebdrmutter und die abnorme Schiaff-
heit der Utcruswand eine weitere wichtige Rolle spielten in der
Regelwidrigkeit der Kindslagen.

Ein weiterer Einfluss des cngen Beckens auf den Geburts-
verlauf ldsst sich aus den nachfolgenden Statistiken ersehen, die
uns einen Uberblick geben sollen iiber dic angewandten Operationen.

Wie dic meisten Kliniken, so ist auch die Freiburger Klinik
eine Anhingerin der Michaelis'schen Anschauungen, die cin moglichst
exspektatives Verfahren befiirwortet.

Von den 277 Geburten bei engem Becken verlicfen 221 =
©9,9% spontan; bei 56 = 20,1%, Geburten war eine kiinstliche Be-
endigung nétig. Zu letzteren haben wir auch dic Geburten gezihlt,
die durch die Zange beendet wurden. Wenn wir diese Zangenge-
burten, dic ja nicht wegen engen Beckens, sondern nur bei
engem Becken gemacht wurden, abrechnen von den operativ be-
endigten Geburten, so bleibt uns ein Prozentsatz von 15,6 Geburten,
bei denen wegen engen Beckens cine kiinstliche DBeendigung not-
wendig war. Der Prozentsatz der spontan verlaufenen Geburten
dndert sich dann auf 84,4%.

Folgende Tabelle gestattet uns einen Vergleich der Prozent-

sitze anderer Kliniken, mit den von uns gefundenen, oben er-
wihnten Prozentsiitzen,
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Autor Ort i Spoinnt.-o(/}eb. . Operat, ’Geb.
K /o L in %,
Michaelis Kl S0 | 199
Litzmann i Kiel 67,8 ! 32,2
Spiegelberg ; Breslau 65,1 84,9
Osterloh 1} Leipzig 67,6 325
Miller | Marburg | 58,1 ; 41,3
v. Hecker I Minchen 1 72 1 22.8
Weidiing © Halle ; 53,9 46,1
v. Winkel - Dresden i 58,8 412
Rramer Bern ; 59,2 ‘ 40,8
Losmann ' Erlangen } 15,7 24,3
Lehmann i Berlin | 41,0 59,0
Franke | Dresden | 69,5 80,5
v. Boeninghausen : Berlin } 60,1 39,9
Weidenmiiller i Marburg 16,8 23,2
Schneider | Gottingen ‘ 66,9 33,1
Kissinger ; Wiirzburg | 71,4 ‘ 28,6
Glaser | Wirzburg 68,6 ' 314
Henisius 11 DBreslau 43.2 ‘ 56,8
Kroening 1 TFreiburg 84,4 . 15,6
b

Dic 41 Operationen verteilen sich, wie folgt:

Symphyscotomie und Hebotomie 17 X,

Sectio cacsarca 6 X, ‘
Perforation und Kranioklasie b X, ‘
Wendung und Extraktion 13 X, |

Am meisten unter allen Operationen wurde dic Symphyscotomie
und Iebotomie gemacht, niimlich von den 41 Opecrationen 17 X,

Michaclis operierte in 72 Fillen 27X, also in 37,5%. Bei uns
wurde nur in 15,6 kiinstlichc Beendigung der Geburt nitig.

Fur die Perforation fand Michaelis 2,7 %.

In unscrer Klinik musste 95X bei operativen Geburten die
Perforation und Kranioklasie gemacht werden. Davon wurde
wegen cngen Beckens keinmal perforiert.
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Die Perforationen verteilen sich auf folgende Fiille:

Fall 1: 26. XI. 06. Sch. 32 j. IIL. p. Conj. vera 6,0 cm. Es
war hier dic Perforation gebotzn wegen toten Kindes. Verlauf:
Querlage, dussere Wendung anf den Kopf. Im weiteren Verlauf
(nach langem Abwarten) Nabelschnurvorfall und Tod des Kindes.

Tall 2: 22, IIL 06. K. 24 j. L p. Bei dieser Graviden wurde
die Perforation bei totem Kinde und wegen Lklampsie gemacht.

Fall 3: 16. X. 06. D. 36. j. I p. Placenta praevia. Kind bei
der Einlieferung der Gravidenschon tot. Wegenbestehender Blutungen
beim toten Kinde wurde die Perforation und Kranioklasie gemacht.

Tall 4: 8 IIL 06. K. 23 j. IL p. Die Gravida wurde cbenfalls
mit totem Kinde in dic Klinik eingeliefert. Perforation und
Kranioklasic wegen Wechenschwiche.

Fall 5: 29. I 06. K. 39, j TL. p. Dic Untersuchung dieser
(3ravida bei der Kinlieferung in die Klinik ergab: Abgerissenen
Kopf. Lacsio vaginalis, uteri, peritonei, os sacri. Fieber. Zeichen
von Peritonitis.

Wir haben also bei Abrechnung der oben genannten 5 IKille,
dic ja nicht der Klinik zur Last fallen, bei Perforation und Kranio-
kiasie mit einem Prozentsatz von 0,0 zu rcchnen. Fiir Hebo-
tomie fanden wir den hochsten Prozentsatz, und zwar einen von
32,6. Kinen nicht unbetrichtlichen Prozentsatz finden wir auch
bei der Wendung und Extraktion, niimlich cinen von 30,2. Es muss
jedoch erwihnt werden, dass niemals die prophylaktische Wendung
wegen engen Beckens ausgefiibrt wurde; vielmehr wurde immer
nur aus strikter Indikation (Gefahr fiir Mutter und Kind, Quer-
Jage . .. etc.) gewendet. Bei dem  Kaiserschnitt fanden wir einen
Prozentsatz von 13,9.

Die folgenden 3 Tabellen geben uns einen Uberblick, wie sich
in bezug auf dic Hiufigkeit der notwendig werdenden Operationen
die hoheren Grade von Beckenenge zu den mittleren und geringeren
verhalten, und welche Operationen mit der wachsenden Beckenenge
zunchmen.

Die geringe Anzahl der allgemeinverengten Becken und das
Fehlen solcher Beckenformen gerade in den Giraden der Becken-
enge, die vor allem von Wichtigkeit sind, gestattet mir auch hier
keine Trennung dieser Form von der plattrachitischen.
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‘; Conj. vera von It Conj. vera von "M Conj. vera von
~ 10,0—8,5 cm | 84,—7,0 cm l 6,9—5,5 cm
— =
Spontan | 84,8 1‘ 67,9 | 0
Kimstlich 1 15,2 i 32,1 1000
Wendung u. Extrakt. “‘ 52,3 \‘w‘ 16,6 i —
Perforation 1‘7 _ ¥ — .\ —
Sectio cacsarea {“ — ‘ 16,6 i 100,0
Symphyscot. u. Pulcot. H 9,5 ‘ 8,3 \\ -
Hebotomie | 83,3 ! 58,3 ‘ —
Kinstl. Frithgeburt : 47 | — \ —
i §

Einmal wurde eine Armldsung nach Veit-Smellic bei Steiss-
lage notig.

[inmal wurde die Expression nach Kristeller angewendet bei
Gefihrdung des Kindes. Bei einer Conj. vera von 9.25 cm wurde
1 X Ritgen-Olshausen wegen schwankender Ilerztone, Oedem der
Labien und langer Geburtsdauer gemacht.

Aus obiger Tabelle wird deutlich crsichtlich, dass die Zahl
der spontanen Geburten mit zunehmender Beckenenge rapide fillt,
und dass mit 6,9 cm cine spontane Geburt nicht mehr moglich ist.
Die von uns beobachtete Beckenenge, bei der eine spontanc Ge-
burt eines nicht mazerierten Kindes iiber 2500 gr noch moglich
ist, ist 7,20 cm Conj. vera.

Es ist dies cine Italienerin, und zwar eine VI, para. Nach ihrer
Angabe hat sie lauter spontane Geburten gehabt.  Die in der
Freiburger Klinik beobachtete Geburt war kompliziert mit Nabel-

1 schnurvorfall, Das Kind lag in II. Schiidellage und war beim Ein-
tritt schon abgcstorben. KEs wurde nach 7Y, stiindiger Geburts-
dauer spontan ausgestossen. Das Kind war frischtot, wog 2800 gr.
und mass 49 cm.

Wenn wir die Tabelle der einzelnen Operationen zu ihrer
Beckenenge durchgehen, so fillt uns vor allem die rasch steigendc
Progression der Kaiserschnitte auf. Unscre Tabelle spricht deut-
lich genug, dass bei einer Beckenenge von 6,9 cm und darunter
eigentlich nur noch der Kaiserschnitt indiziert ist, wenn man auf
ein fiir Mutter und Kind giinstiges Resultat rechnen will. Ausser-
dem konnen wir aus dieser Tabelle auch noch die crfreuliche Tat-

_



sache konstatieren, dass dic Perforationen der lebenden Kinder —
nur diese sind in dieser Tabelle beriicksichtigt worden — auch bei
den hochsten Graden der Beckenenge umgangen werden konnen.
Die Perforation bleibt nur noch iiber fiir die I'dlle von Beckenenge,
wo bei totem Kinde im Interesse der Mutter eine rasche Entbindung
notwendig ist, oder mit anderen Worten, die DPerforation des
lcbenden Kindes kann in allen Féllen umgangen werden. Nicht
uninteressant sind die Prozentsiitzc der Hebotomicen, die mit
wachsender Beckenenge rapid zunehmen. Aus der Grosse der
Prozentsiitze gcht hervor, dass das diejenige Operation ist, dic
fiir die leichteren und mittleren Grade der Beckenenge am giinstig-
sten fiir Mutter und Kind ist, wie wir aus spiiteren Tabellen noch
mehr bekriftigt sehen werden.

Die nichsten Zusammenstellungen sollen einen Uberblick ge-
wihren, wie sich die Hiufigkeit der Operationen bei I und bei
multipara sich gestaltet.

endigung der 22,9 ¢, | 271.9%, 1 31,8%, | 1549, : 25,0¢, 1 41,69,
| Geburt ; 1 i f ‘ i'

Aus dieser Tabelle: ersehen wir, dass in den 3 ersten Graden
ein zicmliches Steigen des Prozentsatzes der operativen Beendigungen
der Geburt vorhanden ist; bei der IV. Geburt miissen wir ein
starkes Sinken des Prozentsatzes konstatieren, der aber mit jeder
weiteren Geburt wieder steigt und bei VI und mehr parae den
Prozentsatz der I. para beinahe ums Doppelte iibersteigt, d. h. mit
anderen Worten, Frauen mit engen Becken sind von der VI. Geburt
ab beinahe noch einmal so oft der Gefahr einer gcburtshilflichen
Operation unterworfen, als sie es bei der ersten Geburt waren, und
schon da kommen fast */, aller Geburten zur operativen Beendigung.

Resultate fiir die Kinder: Lebend geboren wurden von den
279 Kindern bei 277 Geburten bei engem Becken: 252 = 90,3 %.;
tot geboren wurden 8,9°%,; 2 Kinder starben bald nach der Geburt.

In diesen 9,7°, totgeborener Kinder — wir haben hier die
2 Kinder, die bald nach der Gceburt starben, mitgerechnet — sind
4 Zwillinge mitgerechnet, die an Icbensschwiiche zugrunde gingen,
und 3 unreife Frithgeburten. 1 Kind ist an den durch einen Stovain-




kollaps der Mutter bedingten Umstinden gestorben. Es sind dies
Fille, die wir cigentlich wedcr der Klinik, noch dem engen Becken
zuschreiben diirfen. Es wiirde dieser Prozentsatz der totgeborenen
Kinder bedeutend geringer scin, wiirden wir dicse 8 Fille resp.
8 Totgeburten abrechnen. Ausserdem sind nicht auf Rechnung
der Klinik zu setzen und auch nicht dirckte Folgen des engen
Beckens 4 tote Kinder, die schon tot in die Klinik gebracht
wurden,

Wir miissen also von den 27 totgeborenen Kindern 13 ab-
zichen und bekommen dadurch einen Prozentsatz von 5,0 totge-
borener Kinder.

Vergleichen wir diesen Prozentsatz mit denen anderer Kliniken,
so finden wir nur eine einzige Klinik, die einen noch gcringeren
Prozentsatz aufzuweisen hat als Freiburg, und das ist Wiirzburg —
Glaser — mit 4,7/, der auch in Winkels Lehrbuch der Geburts-
hilfe einc Mortalitit der Mitter von 0,0%, hat. Neben der Wiener
Klinik (Ludwig-Savor), der eine Mortalitit der Kinder von 10,0%
hat, ist ¢s die Freiburger Klinik, welche den geringsten Prozent-
satz hat.

Michaelis in Kiel gibt sogar fiir dic Mortalitit der Kinder
cinen Prozentsatz von 38,5 an und bei 200 Geburten von 53 Frauen
mit cngem Becken aus der Privatpraxis 91 totgeborene Kinder,
also 45,0%. Das sind Prozentsitze, die den unsrigen um nicht
weniger als das 9fache ibersteigen. Die Prager Kliinik gibt eine
Mortalitit der Kinder von 30% an.

Die folgende Tabelle wird zcigen, wic sich dic Mortalitit de
Kinder auf die einzelnen DBeckengrade verteilt, ’

, ¢ Conj. vera Conj. vera 1 Conj. vera
i von i von von
Beckengrade 100—85 8§,4—7,0 ; 6,9—5,5
Iebend geboren | 96,2 BT | 666
tot geboren 3,8 ! 4.3 | 33,4
i ' I

Tch habe auch hier wieder die Totgeburten weggelassen, die
nicht auf Rechnung der Klinik und des cngen Beckens gehen.

Im folgenden werde ich nun eine Zusammenstellung geben,
die dartun soll, wie sich das Ergebnis fiir die Kinder bei natiir-
lichem Geburtsverlauf und bei den verschiedenen Operationen ge-




—_ 920 -

staltet. Bei einiger Uberlegung wird man sich schon vorher sagen
miissen, dass ohne Ausschaltung  gewisser Fille, nimlich solcher,
bei denen entweder nach bereits erfolgtem Tode des Kindes operiert
wurde, oder bei denen die Operation wegen des bereits in hohcr
Gefahr schwebenden kindlichen Lebens nur ein letzter Versuch zur
Rettung desselben sein sollte, die Totgeburten bei operativen Ein-
griffen gegen die bei spontan verlaufenden (teburten ein sehr un-
giinstiges Resultat geben miissen. Trotzdem gebe ich zundchst einc
Tabelle, bei der auf derartige Verhiltnisse keine Riicksicht ge-
nommen ist.

Lebende Kinder, Tote Kinder
spontan ; 95,1%, | 4,9°,
operat. Entb. | T44% L2569,

i 1

Wenn wir auf die oben angedeuteten Verhiltnisse Riicksicht
nehmen wollen, so diirfen wir von den 19 toten Kindern bei opera-
tiver Becndigung der Geburt 7 Kinder abrechnen, die schon tot
in die Klinik cingelicfert wurden, und 8 Kinder, bei denen dic
Operation nur als letater Versuch zu ihrer Rettung galt. Wir sehen
also, dass die wenigsten Todesfille direkte Folgen von operativen
Entbindungen sind; auf dic einzelnen Operationen treffen folgende

Prozentsdtze:

Lebende Kinder' Tete Kinder |
. [ _

! ‘\ i+ Dabeil ein foctus
i mortuus und dann

, kg Ny | ag49) ‘ 15 UD
Wendung u. Lxtrakt. 66,7 % \ 3,4%, Cerst die W endung
| | | wegen Querlage.
1lebotomie 3 81,9 %, \ 18,19/, ; An  eine Heleot.
I . | wurde Wendung u.
i ‘ Extrakt, ange-
. ‘ i I schlossen.
Sectio caesarca L 86,2%, | 13,8 %, ‘
i !
|
Perforation 0,0%, ! 1009, ‘;

Wir sehen daraus, dass mit dem Kkimnstlichen Eingriff die
Mortalitit der Kinder in ganz bedeutender Weise steigt. s wire
aber falsch, wollte man das dem Fingreifen des Operateurs  an-
rechnen oder der Operation an and fiir sich, Aus den bereits oben
erwihnten Griinden muss dieser Prozentsatz der Mortalitit der
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Kinder bei kiinstlichem Eingriff so hoch sein. Denn man muss
auch bedenken, dass die Geburten, in denen die Wendung z. B.
gemacht wurde, gerade solche waren, bei dencn sich der Einfluss
der Beckenenge nach irgend einer Scite hin besonders storend bemerk-
lich machte, oder bei dencn das Missverhiltnis zwischen Kopf und
Becken cin besonders ungiinstiges war, wihrend unter den spontan
verlaufenden Fillen einc grosse Anzahl war, in denen die Becken-
enge {iberhaupt keine Erscheinungen machte. Ferner aber ist es
einleuchtend, dass filr die Gieburten mit spontanem Verlauf die
Rechnung dadurch giinstiger werden muss, dass in ciner Reihe
von Fillen, wo die Kinder bei exspektativem Verfahren in Gefahr
gekommen waren, nun als lctztes Rettungsmittel zu irgend ciner
Operation geschritten wurde, dass dadurch also immer cine Anzahl
von Fillen, die voraussichtlich dic Zahl der Totgeburten bei spon-
tanem Verlauf vermchrt haben wiirde, ginzlich ausser Rechnung
gebracht wurden.

[filt man alle diese Krwigungen zusammen, so ist, glaube ich,
der Beweis geliefert, dass die operativen Fingriffe auch fiir die
Kinder keinesfalls so ungiinstige Chancen liefern, als von mehreren
Seiten angenommen wird, und wahrscheinlich keine ungiinstigere,
als sie der spontane Verlauf bictet, vorausgesetzt, dass nicht schon
vor Beginn dcrselben Umstinde vorliegen, die dic Prognose zu
trilben geneigt sind. Fin verhiltnismissig sehr giinstiges Resultat
fiir die Kinder liefert der Kaiserschnitt. Man konnte fast geneigt
sein, den Kaigerschnitt, der bis heute der grosste Eingriff zu sein
scheint, den DBccken erweiternden Operationen, die ja doch ein
nicht unbedcutender Eingriff sind, vorzuzichen, zudem ja heute die
Technik des Kaiserschnittes als ziemlich abgeschlossen gelten kann.
Frappant sind ja die Zahlen unserer obigen Statistik, wo tatsichlich
dor Kaiscrschnitt von den grosseren operativen Kingriffen die
giinstigsten  Resultate fir die Kinder liefert. 5o berichtet uns
Leopold von 71 Fillen von Kaiscrschnitt, wobei alle Kinder lebend
zur Welt gebracht wurden. Vor der Entlassung aus der Klinik
starben allerdings 5 Kinder = 79,. In seiner Statistik sind 91 Kaiser-
schnitte verzeichnet mit 4 kindlichen Todesfillen, die der Operation
yur Last fallen = 4,2%.

Es eritbrigt uns nun noch, dic verschiedenen Girade der Becken-
enge und damit auch dic verschiedenen geburtshilflichen Operationen
in bezug auf die Prognose fiir die Mutter zu untersuchen.




Von den 277 Geburten bei engem Becken starben 2 Frauen,
also 0,72"%. Diese zwei Todesfille treffen auf 2 Geburten, bei
denen einc kiinstliche Entbindung gemacht werden musste. Nach
spontanen Geburten haben wir keinen einzigen Todcsfall, also eine
Mortalitit der Miitter yon 0,0%.

Von den oben erwiihnten 2 Todesfillen ist einer weder der
Klinik noch dem engen Becken zuzuschreiben. Es handelt sich
hier um einen Fall, der halb cntbunden eingeliefert wurde. Es
wurde ausserhaitb der Klinik des dftern der Versuch gemacht,
die Geburt zu beenden, dabei wurde der Kopf abgerissen. Der
Rumpf des Kindes wurde entfernt. Kopf und Placenta blieben
guriick. In der Kiinik wurde noch die Perforation und Kranioklasie
gemacht. Paticatin hatte cine Conj. vera von 7,75 cm. Das Wochen-
bett war stark febril. Es liess sich cine umschricbene Peritonitis
des kleinen Beckens nachweisen. Der Uterus war in der hinteren
Cervikalwand perforiert. In der Klinik wurde noch als letztes
Rettungsmittet dic Amputation des scptischen Uterus vorgenom-
men. FEine Infektion war allem Anschein nach schon ausserhalb
der Klinik eingetreten.

Rechnet man nun diesen Todesfall ab, der, aus obigen Tabcllen
und Lrgebnissen zu schlicssen, sicher bei frithzeitiger Einlicferung
in die Klinik hitte gerettet werden konnen, so haben wir es nur
noch mit cinem Todesfall der Mutter zu tun. Es war dicses cin
Fall von ciner Beckenenge von 6,25 cm Conj. vera, der bedeutendste
Grad der Beckenverangerung, der in der Freiburger Klinik beobachtet
warde. Es wurde die Frau durch den Kaiserschnitt ecntbunden, trotz-
dem die Plase schon seit mehreren Stunden gesprungen und noch eine
mehrfache innerc Untersuchung ausserhalb der Klinik vorgenom-
men war.

Man glaubte diescs gegen die allgemein giiltigen Grundsitze
tun zu dirfen im Vertrauen auf cine ncue operative Technik, die
durch die Extraperitoncallagerung der Uteruswunde einc Infektion
der Bauchhohle zu verhindern imstande zu sein schien. Das
Wochenbett war gleich von Anfang an febril. Es trat Aufstossen,
allmihlich Erbrechen und Meteorismus ein. Sie starb an einem
Collaps unter Erscheinungen von Herzschwiiche.

Die Obduktion crgab, dass der Versuch einer extraperitonealen
Taagerung der infiziert gewordenen Uteruswunde missgliickt war.
Die Peritoncalfixationen, dic den Abschluss der Bauchhohle gegen




das Wundgebiet gewiihrleisten sollten, waren — wahrscheinlich durch
die Nachwchen und die post partum erfolgende Verkleinerung des
Uterus allseitig durchgerissen, ;so dass eine freic Kommunikation
zwischen Wundbett und freier Bauchhihle bestand. Da somit die
auf diese Technik gesetzten Hoffnungen versagt hatten, so kann
der Todesfall nur der unzureichenden Mcthode, nicht der allgemeinen
(ieburtsleitung beim engen Becken zur Last gelegt werden. Da
unter gewohnlichen Verhdltnissen solche als infiziert anzusehende
Trauen nicht mehr durch Kaiserschnitt entbunden zu werden
pflegen, so diirfen wir daraus wohl fir uns das Recht ableiten,
diesen Fall als besondersartig fiir die allgemeine Statistik der
Therapie beim engen Becken in Abzug zu bringen. Trotzdem wer-
den wir, um den Vergleich mit den Ergebnissen anderer Kliniken
ohne jedweden Abzug durchfithren zu kdnnen, bei der statistischen
Verrechnung am Ende der Arbeit auf diesen Fall Bezug nehmen.
Da also dieser Todesfall der Klinik nicht uneingeschrinkt zur Last
filllt, so wiirde sich damit crgeben haben, dass bei der in der Frei-
burger Fraucnklinik iiblichen Leitung der Geburt beim engen Becken
die Mortalitit der Mutter auf 0,0°% zu bercchnen ist.

Als besonders wichtiges Resultat unserer Statistik darf es
gelten, dass die Perforation des lebenden Kindes nie gemacht wurde,
d. h. mit anderen Worten, dass diesc grausame geburtshilfliche
Operation in den Kliniken meistens umgangen werden kann, was
fiir Mutter und Kind dusserst giinstig ist.

Die Beckenspaltungen und der relative Kaiscrschnitt sind es
von den die Perforation ersetzenden Operationen, die zurzeit im
Wettkampf stehen. Bedenken wir, in welch gewaltigem Gegensatz
zu cinander die beiden Operationen Hebotomie und Kaiscrschnitt
zur Perforation stenen! Dic Hebotomie rettet 81,9 % Kinder bei
0,0% Sterblichkeit der DMiitter; der Kaiserschnit 86,2, Kinder
bei ebenfalls 0,0, Sterblichkeit der Miitter, wenn wir obigen Todes- -
fall der Mutter bei Sectio caesarca abrechnen, was wir auf obige Er-
wigungen hin glauben tun zu konnen. Was gibt uns die Perforation
fiir Resultate? Nach Leopold in Dresden starben an den Folgen der
Operation allerdings 0%, Miitter, dafiir besteht aber cine Sterblich-
keit der Kinder von 100%. In einer anderen Statistik Leopolds
gingen bei Perforation 1,6°%, der Operierten zugrunde. Aus all |
dem geht hervor, dass dic Perforation auch fiir dic Mutter keine
besseren Chancen bictet als die Hebotomie und der Kaiserschnitt.

e
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Die geburtshilflichen Operationen, welche beim engen Becken zur
Rettung der Mutter und der Kinder in der Freiburger Klinik am
meisten in Frage kommen, sind die Wendung mit Extraktion,
Hebotomie und Sectio saesarea. In {Ubereinstimmung mit anderen
Arbeiten begrenzen sich die 2 ersteren bei ciner Beckenenge ab-
wiirts bis auf TY. cm Conj. vera. Dann beginnt bei engerer Raum-
beschrinkung das Gebiet der Enthirnung und des relativen Kaiser-
schnittes. Von 6 cm Beckenenge abwirts tritt der absolute Kaiser-
schnitt in scine Rechte. In Erwiigung der Prozentzahlen der
Mortalitit fiir Mutter und Kind bei den geburtshilflichen Operationen
gilt fiir dic Entbindungsanstalten der Satz:

Wenn bei lebendem Kinde die natiirliche Geburt nicht vor-
wiirts schreitet, die Entwicklung des Kindes aber auf eine fiir das
letztere unschidliche Weise unausfuhrbar ist, so muss, wenn die
Angehorigen der Mutter ihre Zustimmung dazu gegeben haben
und die obengenannten Vorbedingungen erfiillt sind, zur Rettung
des Kindes der Kaiserschnitt gemacht werden.

Das Gesamtergebnis der beobachteten 277 Geburten beim
engen Becken ist nach unsercr Statistik folgendes: Gesamtmortalitit
fiir die Miitter mit Abrechnung der oben crwihnten 2 Fille 0,0%;
Glesamtmortalitit der Kinder: 9,3%; ohne die nicht der Klinik zur
Last gelegten Todesfille 5,7°/ Mortalitit der Kinder. Es ist dieser
niedere Prozentsatz der Mortalitit der Kinder gewiss zum grossten
Teil auf den stets hoch zu haltenden Grundsatz der Geburtshilfe
zuriickzufiihren: Nicht nur dic Mutter, sondern auch das Kind, ein
Grundsatz, der gerade in der Freiburger Klinik getreu beobachtet
wurde und sicher, wie dic Resultate zeigen, nicht zum Nachteil
der Miitter.




Zum Schlusse ist es mir eine angenchme Pflicht, meinem hoch-
geehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Kro enig fiir die giitige Uber-
lassung der Journale der Gebiiranstalt und die Ubernahme des
Referats, sowie Herrn Assistenzarzt Dr. Gauss fiir die iiberaus
freundliche Unterstiitzung bei der Abfassung der Arbeit meinen
verbindlichsten Dank auszusprechen.







Lebenslauf.

Der Verfasser Eduard Molitor wurde am 14. Januar 1881
zu Buchloe (Bayern) als Sohn des kgl. Hofrates und prakt. Arztes
Dr. Eduard Molitor geboren, Nach 4 Jahren Volksschule in Buchloe
trat er im September 1891 in das humanistische Gymnasium in
Augsburg iiber. Vom September 1897 bis Juli 1901 besuchte er
die 4 lctzten Klassen des humanistischen Gymnasiums zu Kempten
und erhielt im Juli 1901 daselbst das Zeugnis der Reife. Im
Oktober 1901 trat Verfasser als Studierender der Medizin an die
Universitit Miinchen i{iber und bestand dort auch im April 1904
die drztliche Vorpriifung nach der neuen Priifungsordnung. Die
zwei folgenden Semester studierte er an der Universitit Freiburg
i Br. Im 3. klinischen Semester studierte er in Kiel. Den Rest
seiner Studienzeit verbrachte er wieder in Freiburg, woselbst er
auch im Dezember 1906 die Hrztliche Priiffung nach der neuen
Priffungsordnung vollendet hat, Seit 1. Januar 1907 ist der Ver-
fasser als Praktikant am Distriktsspital in Kempten titig.
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