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Da hochgradig verengte Becken in hiesiger
Gegend so gut wie garnicht vorkommen, gehdrt
eine sectip caesarea zu den grossten Seltenheiten
und ist deshalb von doppeltem Interesse. Es sei
mir gestattet, iiber einen solchen Fall, der kiirzlich
an der hiesigen geburtshiilflichen Klinik zur Opera-

tion kam, im Folgenden niher zu berichten,

Patientin ist die 17 Jahre alte Bertha Klein
aus Neumarkt bei Breslau, welche am 12. Januar
dieses Jahres in die hiesige geburtshiilfliche Klinik
aufgenommen wurde.

Die Schwangere, primipara, will niemals

ernstlich krank gewesen sein, doch giebt sie an,

erst mit 4 Jahren laufen gelernt zu haben. Die




menses traten mit 15 Jahren zuerst auf, kehrten

unregelmiissig wieder, dauerten nur 2 Tage und
waren stets schwach. Zum letzten Mal war die
Menstruation Ende Februar vorigen Jahres 2 Tage
lang schwach vorhanden. Die ersten Kindsbewe-

gungen wurden Anfang November wahrgenommen.

Die Schwangere ist 133 cm. gross, von schwacher
Muskulatur, sehr =zartem Knochenbau und villig
kindlichen Gesichtsziigen, Die Wirbelsiule weicht
ungefibr in der Hohe des 5. Brustwirbels nach
rechts von der Mittellinie ab, biegt dann nach links
um und kehrt in der Lendenwirbelgegend wieder

mehr zur Mittellinie zuriick.

In der Lendengegend ist eine starke Lordose

zu bemerken.

Die rechte Hifte steht etwas hoher als die
linke, auch die Weichteile sind an dieser Stelle
stirker nach aussen gewdlbt; die Afterspalte ist

etwas nach rechts verzogen.

Die Briiste sind miissig entwickelt, die Warze
ist klein, Warzenbof schwach pigmentiert, Montg.
Papillen sind nicht wahrzunebmen, auch lisst sich

kein colostrum aus den Briisten driicken.
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Das Abdomen ist nicht sehr stark aufgetrieben,
sein Umfang betrigt in Nabelhihe 81 cm., zwischen

Nabel und Symphyse 82 cm. Der Nabel ist ver-

strichen, die linea alba wenig pigmentiert, ausser-
dem sind frische striae zu erkennen. Der fundus
uteri steht 2 Finger breit unter der Herzgrube ziem-
lich in der Mittellinie. Kleine Teile sind oben links
im fundus zu fiithlen; ein grosser Teil liegt rechts
der Bauchwand an, ein anderer iber dem Becken-
Eingang. Der Fital-Puls ist in der Mittellinie etwas
oberhalb des Nabels schwach zu hLioren. Von der
sehr kurzen vagina aus fiihlt man im vorderen
Gewdlbe deutlich beweglich und etwas nach unten
verschiebbar den vorliegenden Kindskopf. Die portio
ist 1,6 em. lang, der iussere Muttermund rand und

gerade fiir eine Fingerspitze zuginglich,

Die Messung und Betastung des Beckens ergab
folgende Resultate:
Diam. spin 23 em.  Conj. ext. 15,25 cm.
Diam. erist. 25 em. Conj. vera geschiitzt aut
6,75 em.

Das promontorium ist sehr leicht abzutasten, das

Kreuzbein stark gekriimmt, etwas nach rechts gerichtet,




die Verbindungen der einzelnen Wirbel sind auf-

fallend deutlich zu fithlen. Die ganze linke Becken-
hiilfte erscheint in der Entwickelung zuriickgeblieben,
ihre crista steht etwas tiefer als rechts, ebenso ist
per vaginam die linke Seitenwand des Beckens leichter
zu erreichen und dort die Verbinduug zwischen Kreuz-

und Darmbein spitzwinkliger als rechts.

Die spontane oder kiinstliche Geburt eines
lebenden Kindes per vias naturales war unter den
obwaltenden Verhiltnissen auszuschliessen, nur ein
perforiertes oder zerstiickeltes Kind hitte durch
diesen Geschlechtskanal entwickelt werden konnen,
es bestand somit die relative Indikation zum Kaiser-
schnitt, und da die Mutter ein lebendes Kind

wiinsclite, so entschloss man sich zu demselben,

Die Prognose der Operation war als eine durch-
aus giinstige zu bezeichnen. Die Mutter war gesund
und gut bei Kriiften; die innere Untersuchung konnte
auf das Notwendigste eingeschrénkt, und somit eine
Tnfektion von der Scheide ausgeschlossen werden;
die Wall des Zeitpunktes fiir den Beginn der Opera-
tion liess sich mit Musse treffen, und endlich befand

sich die Kreissende in einer Klinik, welche den
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strengsten Forderungen der Anti- und Asepsis zu

genligen vermag.

Am 18. Miarz mittags begannen schwache
Welien aufzutreten, ohne dass sich jedoch zundchst
Verdnderungen an der 1 cm. langen portio aus-
bildeten; erst am 19. mittags zwischen 1 und 2
Uhr wurden die Wehen kriftiger, sodass sie bis gegen
4 Ubr Nachmittags den Muttermund zu Drei-Mark-
stitcks-Grosse erweiterten. Um 4 Uhr begann die
Operation bei stehender Blase. Nach griindlicher
Desinfection der Bauchdecken durchtrennt ein Schnitt,
der 4 Finger breit oberhalb des Nabels beginnt und
links vom letzteren in der linea alba bis 3 Finger
breit iiber der Symphyse lerabgefihrt wird, die
Bauchdecken der Reihe nach bis anf das peritoneum.
Dieses wird zwischen 2 Pincetten eroffet, und der
uterus aus der Bauchwunde heraus gewéalzt. Nach-
dem die Bauchdecken durch zwei Seidenknopfnéhte
oherhalb des Nabels provisorisch geschlossen sind,
wird um den cervix ein 1 cm. dicker Gummischlauch
gelegt und missig angezogen, dann der uterus durch
einen 12 em. langen Lingsschnitt, welcher die ein-
zelnen Schicliten bis auf die Eihdunte durchtrennt, auf

der Vorderfliche erdffnet. Die Blase wird punktiert



und sofort die Extraction des in erster Sclhiadellage
liegenden Kindes ausgefiihrt; es wird schnell abge-
nabelt und, da es kraftig schreit, der Hebamme iiber-
~geben. Nun folgt die Ablosung der anf der Hinter-
seite sitzenden placenta zusammen mit den HKihduten.
Die Blutung auns der durchsclinittenen Uterus-Musku-
latur sowie aus der Placentarstelle ist gering, sodass
der den cervix umschlingende Schlauch jetzt nur
wenig mehr angezogen wird, Das cavum uteri wird mit
in 0,69, sterile Kochsalzlsung getauchten, gleich-
falls sterilisierten Schwimmen griindlich ausgetupft
und dann zur Naht geschritten. Starke Seidenknopt-
niahte, die dicht am Rande des durchschnittenen
perimetrinm eingestochen und die Schichten des uterus
durchdringend etwas oberhalb der decidua wieder
ausgestochen werden, vereinigen 1,5 cm. von ein-
ander entfernt liegend die Schnittwunde des Uterus
Zwischen je 2 dieser starken Seidenknopfniahte wird
eine feine Seidenknopfnaht gelegt, die dicht am
Wundrande ein- und ausgestochen, die #usseren
Schichiten der Uterus-Muskulatur nur oberflichlich
durchdringt. Als jetzt nach Beendigung der Naht
der Schlauch gelist wurde, erfolgte eine Blutung

durch die Schuittwunde weder in die Bauchhohle
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noch nach aussen durch die Scheide, der gleich nach
der Entfernung der placenta gut kontrahierte Uterus
bleibt auch jetzt bart. Nach Reposition des Uterus
wird die Exstirpation der Ovarien ausgefilhrt, indem
auf beiden Seiten der Stiel mit einer doppelt
armierten Nadel durchstochen und nach Dbeiden
Richtungen hin abgebunden wird, Nachdem die beiden
provisorischen Néhte gelost sind, verschliesst eine
fortlaufende Katgutnaht das peritonesum und die
fascia; Seidenknopfnihte vereinigen die Hussere
Haut. Die Nahtlinie wird mit Jodoform-Pulver und
Gaze Dbedeckt und ein Wickelverband angelegt.
Tamponade des cavum uteri und Drainage der
Scheide wird nicht ausgefiibrt.

Der Verlauf des Wochenbettes war durchauns
zufriedenstellend. An den ersten drei Tagen be-
stand allerdings eine Pulsfrequenz von im Mittel
130 Schlidgen, indes ging die Temperatur nicht iber
38,5 hinaus; beide kehrten dann zur Norm zuriick.

Am 10. Tage wurde der Verband entfernt und die

Nadeln Lerausgenommen; die Wunde war p. p. geheilt.
Das personliche Befinden der Mutter ist ein sehr

gutes und soll sie demniichst entlassen werden.
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Das Kind, ein Madchen, war 50 cm. lang und
wog 2500 gr. Die Durchm. des Kopfes betrugen:
Diam. bit. 8 cm., diam bip. 9 em, diam reet. 11 cm R
diam obliqu. min 9,5 cm., diam obliqu maj. 12 cm..
der Umfang 32,5 em. Gendlirt wurde das Kind von
einer andern Wichnerin; sein Befinden ist ausge-
zeichnet. Am 6. Tage fiel die Nabelschnur ab.

Es sei mir nun noch gestattet, an die obige
Schilderung der Operation einige Bemerkungen zu
schliessen, welche sich teils auf gewisse Punkte der
Technik beziehen, teils auf Modifikationen, welche
bei der operativen Belandiung eines solchen KFalles
zur Erwigung kommen

Da lhandelt es sich zuerst um die Frage: wie
soll man die Blutung bei der Kriftnung des Uterus
beherrschen, durch Handkompression oder durch
Umschniirung mit dem Schlauch? Erstere hatte
man empfolilen, weil man zu der Ansicht gekommen
war, dass die nach Losung des Schlauches bisweilen
auftretende atonia uteri durch zu starke Kin-
schniirung bedingt sei, und man nun glaubte mit der
Hand leichter den nur eben notwendigen Druck zur
Beherrschung der Blutung ausfithren zu kiénnen und

damit die Nachteile der zu starken Abschniirung zu
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vermeiden. Indes spricht mancherlei gegen dieses
Verfahren: Erstens bedarf man dazn eines recht
kriftigen Assistenten, bei dem man sicher ist, dass
seine Hand nicht erlahmt und dadurch vielleicht der
ganze Erfolg der Operation in Frage kommt; zweitens
diirfte es der Hand nicht méglich sein, in so gleich-
massiger Weise allseitiz einen Druck auszuiiben,
wenn dies durch den Schlauch erzielt zu werden
vermag; endlich drittens ist die eine Hand des Assi-
stenteﬁ dadurch so beschiftigt, dass sie fiir den
Operateur zur Hiilfe verloren ist, was bei einem
unvorhergesehen eintretenden Zwischenfall recht sto-
rend wirken kann. Durch einen Schlauch lassen
sich diese Nachteile vermeiden, und doch der ge-
wiinschte Erfolg erzielen, wenn er zunichst missig
angezogen und erst im geeigneten Zeitpunkt — in
unserm Falle bei Losung der placenta — etwas
fester geschniirt wird. Eine nicht zu beherrschende
atonia erscheint im Uebrigen als ein seltenes Vor-
kommnis, war sie doch unter den 50 Fiallen von
sectio caesarea, welche letzthin aus der Dresdener
Klinik veriffentlicht sind, nur einmal so gefahrdro-

hend, dass sie zur Indikation fiir den Porro wurde.
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Einen zweiten Punkt, welcher bei der sectio
caesarea viel besprochen und umstritten ist, bildet
die Naht des uterus sowohl in Bezug auf das zu
wihlende Material als auf die Art der Ausfithrung.

Elf Fille — sie gehoren zu den ersten — liegen
in dem Bericht aus Dresden vor, die mit Silberdraht
gendht sind, dessen Vorziigen, seiner Festigkeit und
durch Ausglithen stets zu erreichenden Asepsis, seine
leicht reizende Wirkung als unresorbierbarer Fremd-
korper entgegen steht. Zudem fand man bei an der-
selben Person wiederholten Kaiserschnitten die Narbe,
in welcher die Drahtschlingen noch steckten, auffallend
diinn. Gegen Catgut, welches in 9 Fillen angewen-
det wurde, spricht die Unsicherheit seiner Asepsis,
wenigstens wenn es vom Fabrikanten bezogen wird,
ferner die Moglichkeit, dass es vor villig eingetretener
Vernarbung resorbiert werde und dadurch Gefahren
fiitr die Operierte herbeifiilhren kénne. Seit man er-
fahren hat, dass auch Seide allmihlich im Korper
aufgeldst wird, ist sie zum vorherrschenden Naht-
material geworden, da sich mit diesem Vorzuge ihre
leichte Sterilisierbarkeit verbindet. Seide kam auch
in unserem Falle zur Verwendung und zwar wurde

mit ihr die Singer’sche Naht ausgefiihrt, deren Vor-
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ziige heut zu Tage wohl von allen Autoren anerkannt

werden.

Den dritten Punkt, welchen ich aus der Technik
der sectio caesarea hervorzuheben gedachte, bildet
die Drainage des uterus durch die Scheide. Sie wurde
in unserm Falle nicht ausgefithrt und zwar aus fol-
genden Griinden: erstens konnte der Genitalschlauch
nach der Desinfection der Scheide bei der mit Sicher-
heit aseptisch ausgefithrten Operation als keimfrei
betrachtet werden, zweitens ist bei dieser Tamponade
die Miglichkeit einer Verletzung der Naht nicht un-
bedingt auszuschliessen, endlich drittens war fiir den
leichten Abfluss der Lochien bereits dadurch vorge-
sorgt worden, dass man die Operation erst bei hin-

reichend erweitertem Muttermunde begann.

Ich komme jetzt zu der Begriindung der Modifi-
kation, in welcher die sectio in diesem Falle aus-

gefithrt wurde.

Osteomalacie, Carcinom des uterus, Strikturen
der Scheide oder eine sonstige schiwere pathologische
Veranderung des Genitalrohres lag nicht vor, ebenso

wenig war eine Infection desselben vorhanden oder

vorauszuselien, es bestund somit keine berechtigende
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Indication fiir den Porro, und da auch wihrend der
Operation keine solche eintrat, so war der konser-

vative Kaiserschnitt die einzig berechtigte Form.

Die doppelseitige Ovariotomie wurde ausgefiihrt
in der Annahme, dass die Person sich bei einer
durch eine zweite Sehwangerschaft bedingten aber-
maligen sectio caesarea, wenn nicht einer grisseren,
so doch wiederum einer immerhin noch grossen (Ge-
fahr aussetzen wiirde. Ferner Iud man, da das Kind
ein uneheliches war, nicht die Verantwortung auf
sich dafiir, dass durch die Castration dem Wunsche
eines Elternpaares nach mehr Kindern die Erfillung

vernichtet wurde.

Es eriibrigt nun noch, darznlegen, weshalb in
diesem Falle der Gedanke die Symphyseotomie aus-

zofithren, zu verwerfen war. "

Diese Operation, so grosses Aufselen sie vor
nunmebr iiber Lhundert Jaliren erregte, so glinzende
Hoffnungen die Geburtshelfer damals an sie kniipften,
hat sich bekanntlich in keinem Lande einzubiirgern
vermocht, ja sie wurde iiberall, so auch in Deutsch-
land, hart geschmilt und als zu gefihrlich und

keinen Nutzen bringend verworfen. Nur Italien hielt
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sie fest und-wandte sie gelegentlich an. Von dort
ist sie vor nicht zu langer Zeit wieder zu uns heriiber
gekommen, von den Geburtshelfern zwar mit Miss-
trauen aufgenommen, aber doch eines Versuches wert
erachtet. Solcher Versuche sowohl an Leichen,
wie an skelettierten Becken zunichst liegt éine An-
zahl aus Dresden vor. Aus ihnen erhellt, dass eine
Verlingerung der conjugata vera um 1,25 bis 1,75
cm. wohl zu erreichen ist. Dass dieser Umstand
im Verein mit dem Auseinandertreten der Symphy-
senenden um bis 7 cm. die Beurteilung mancher Ge-
burt in Bezng auf ihre Moglichkeit verdndert, liegt
auf der Hand. Drei Symphyseotomien sind denn
auch in Dresden ausgefiihrt worden und aus ihnen
im Verein mit grésseren hanptsiachlich italienischen
Statistiken die Indikation fiir die Symphyseotomie
gestellt worden.

Wiinschenswert erscheint danach, dass die Kreis-
sende erstens: multipara sei, zweitens: die weichen
Geburtswege vorbereitet seien. Als Bedingung wird
gefordert, erstens: das Fehlen einerInfection, zweitens:
gute Herzthitigkeit von Seiten des Kindes, drittens:
darf das Becken nicht ankylotisch oder schrig ver-

engt sein.
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Letzteres ist bei unserer Kreissenden der Fall,
sodass bei einer Verlingerung der conjugata vera
im giinstigsten Falle bis zu 8,5 cm. die Maglichkeit
der Entwicklung des Kindes noch sehr zweifelhaft
war, und deshalb die Symphyseotomie abgelehnt

werden musste,
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Da ich glaube im Vorhergehenden meiner Auf-

gabe gerecht geworden zu sein, ist es mir zum
Schluss eine angenehme Pflicht, Herrn Geh. Rat
Prof. Dr. Pernice fiir Ueberlassung gerade dieses

seltenen Falles zwecks einer Dissertation meinen er-

gebenen Dank zu sagen.



Barthold Hermann Otto Lange, evangelischer Con-

fession, wurde geboren am 24. August 1867 zu Frankfurt a/Oder
als zweiter Sohn des nunmehr verstorbenen Portraitsmalers
Theodor Lange und seiner Ehefrau Ottilie geb. Reignard.
Seine Schulbildung erhielt er auf dem dortigen Gymnasium bis
Ostern 1886, wo er es mit dem zu Neubrandenburg i/Mecklen-
burg-Strelitz vertauschte und dort Ostern 1889 das Zeugnis
der Reife erhielt. Er widmete sich darauf dem Studium der
Medicin, und zwar zuerst in Witrzburg, dies verliess er im
.IIerbst 1883 und ging nach Jena, von dort im Herbst 1890
nach Greifswald, wo er am 31. Juli 1891 dic drztliche Vor-
prufung bestand. Den folgenden Winter studierte er in Berlin
und das Sommer - Semester 1892 in Freiburg. Tm Herhst 1892
kebrte er zwecks Beendigung seines Studiums nach Greifswald
zuriick und bestand dort am 4. April 1893 das tentamen medi-
cum, am 7. April das examen rigorosum.

Wiithrend seiner Studienzeit horte er die Vorlesungen fol-
gender Uerren Professoren und Docenten:

Baginsky, Ballowitz, Biedermannn, Decker, Firbringer,
Goldmann, Grawitz, Guttmann, Heidenhain, Ilelferich, Hoffmann,
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Keibel, Kirn, Landois, Mosler, Olshausen, Oppel, Peiper, Per-
nice, v. Preuschen, Schulz, Semper, Solger, Sommer, Sontag,
Stoewer, Winter.

Allen diesen seinen hochverchrten Lehrern spricht der
Verfasser an dieser Stelle seinen ehrerbietigsten Dank aus;
zu ganz besonderem Danke fiihlt er sich Herrn Prof. Dr.
Helferich verpflichtet, an dessen Klinik er als Volontairarzt
thitig sein durfte,




THESEN.

I.
Die Schulkinder miissen in der Klasse beziig-
lich ihrer Plitze nicht nach Kenntnissen sondern
nach der Grisse geordnet werden.

I1. =

Bei jeder progredienten Pflegmone ist einzig
und allein die ausgedehnte und friihzeitige In-

cision indiciert.
III.

Fiir Pessarien ist das Celluloid allem andern

Material vorzuziehen.
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