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Die Embryotomie ist diejenige geburtshiilfliche
Operation, welche wir in der Geschichte der Medizin
schon zu einer Zeit treffen, in der die {brigen funda-
mentalen Operationen wie die Wendung auf die Fiisse
und die Kopfzange zur Vollendung einer Geburt bej
regelwidriger Lage noch véllig unbekannt waren.
Erst von der Mitte des sechszehnten Jahrhunderts an
tauchen allmihlich andere Operationen und Methoden
auf, welche nicht mehr allein den Zweck hatten, die
Mutter von einer Frucht zu befreien, welche durch
die natiirliche Entwicklung des Geburtsaktes nicht
geboren werden konnte, sondern auch Mittel und
Wege an die Hand gaben, mit dem Leben der Mutter
womdglich auch das des Kindes zu erhalten.

So hoch sich aber auch die geburtshiilfliche
Technik in ihren konservativen Methoden entwickelt
hat, so dass jetzt nur noch in einem kleinen Bruch-
teile der Fille, die in fritheren Zeiten unfehlbar der
Embryotomie anheimfielen, die Vernichtung des kind-
lichen Lebens erforderlich ist, so sind wir doch noch
weil entfernt von so idealen Zustinden, dass die
hautigste Ursache der Embryotomie, die verschleppten
Querlagen aus der Welt geschafft wiren.

Und wenn wir auch uns der Hoffnung hingeben
konnen, dass mit der zunehmenden Besserung der
sanitiren Verhiltnisse, mit der besseren Organisation
des Hebeammenwesens durch die «echtzeitige Zu-
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ziehung eines wissenschaftlich gebildeten Geburts-
helfers die Embryotomie vor allem bei verschleppten
Querlagen eine noch viel seltenere Operation werden
wird, als sie es fetzt schon ist — eg kommen nach
Pawlik auf 2631 Geburten nur eine verschleppte
Querlage — so wird es doch stets noch Fille geben,
in denen man die Embryotomie nicht vermeiden kann.
Es wiren dies die Fille von abnormer Grésse des
Kindes und gewisse Doppelmissbildungen,

Bei dem gegenwdrtigen Stande der Dinge greifen
wir heut zur Embryotomie, sobald dje Thatsache
festgestellt ist, dass das Kind als Ganzes nicht ge-
boren werden kanm.

Da iber das Verfaliren bei Gradlagen jetzt all-
gemeine Cbereinstimmung erzielt ist, und der vorher
beschriebene Zustand am hdufigsten bej Querlagen
eintritt, sc soll in folgendem letztere hauptsichlich
ins Auge gefasst werden.

Als verschleppte Querlagen bezeichnen wir die-
jenigen Fille, bei welchen durch eine Reihe von un-
glinstigen Umstdnden schliesslich ein Zustand herbei-
geftihrt wird, welcher dje Wendung wegen der
drohenden Gefahr einer Uterusruptur nicht mehr
gestattet,

Die ungiinstigen Faktoren bestehen einmal in
dem bei Querlagen hdufig eintretenden vorzeitigen
Blasensprunge. Pieser erfolgt hier oft schon zu einer
Zeit, in welcher der Aussere Muttermund noch lange
nicht vollstindig eréffnet ist, weil statt des Koptes
oder Steisses, welche durch ihre rundliche, den Becken-
ausgang gleichsam tamponierende Gestalt dje gleich-
missige und vollstindige Er6ffaung des Muttermundes
bewirken und so den Blasensprung verzOgern, hier
gewéhnlich die spitze Schulter in dem Muttermunde




zu liegen kommt. Dann setzen meist die Wehen
schon frithzeitig abnorm stark und unregelmissig ein,
bis zuletzt Krampfwehen und tetanus uteri eintreten.
Durch diese heftigen Wehen wird der untere Ab-
schnitt des Uterus in einen diinnivandigen Schlauch
ausgezogen, wihrend der kontraktile, muskulése Teil
sich wie eine dicke Kappe iiber dem Kinde zusammen-
zieht und nun immer mehr und mehr das untere
Uterinsegment ausdehnt, bis schliesslich die Uterus-
ruptur eintritt, wenn keine Kunsthiilfe eingreift.

In dieser Situation ist es dann meist nicht mehr
moglich, die Fiisse der Frucht zum Zweck einer
Wendung zu fassen, und selbst im giinstigsten Falle
wirde bel der gewaltsamen Umdrehung des Kindes
der Uterus in die grosste Gefahr kommen, zerrissen
zu werden.

Das Kind ist in diesem Zeitpunkte meist abge-
storben und wenn es auch noch geringe Lebenszeichen
von sich geben sollte, so dndert dies an der Sache
nichts, da man, um ein fast abgestorbenes Kind zu
retten, nicht die Mutter der Gefahr einer Uterusruptur
aussetzen wird.

Die idltesten Autoren Hippocrates und Celsus ge-
statteten die Embryotomie nur unter der Bedingung,
dass das Kind abgestorben sein misse. Spiter wurde
diese Vorschrift weniger streng beachtet, bis endlich
das Unwesen, welches Deisch und Mittelhduser
mit der Embryotomie trieben, zur Folge hatte, dass
man in das entgegengesetzte Extrem verfiel und nun
die Zerstiickelung der Frucht im Mutterleibe ganz
und gar aus der Reihe der geburtshiilflichen Ope-
rationen gestrichen wissen wollte. Diese Richtung
ging namentlich von Osiander und Stein aus. Die
moderne Schule hilt zwischen beiden HExtremen die
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Mitte, indem sie nicht das Leben oder Abgestorben-
sein des Kindes zum Massstabe macht fir operatives
Vorgehen oder exspektatives Verhalten, sondern die
Embryotomie anwendet, wenn sich das Kind in einer
Lage befindet, in der es ohne Kunsthiilfe nicht ge-
boren werden kann, und eine andere Operation, welche
die Erhaltung des kindlichen Lebens bezweckte, nicht
angingig ist wegen Gefdhrdung der Mutter. Die
Embryotomie ist also indiziert bej exzessiver Grdsse
des Kindes (Doppe}missbildungen), Einkeilung des
Thorax, tetanus uter; und bei drohender Uterusruptur.

CUber die Ausfihrung der Embryotomie selbst
finden wir schon im Hippocrates und Celsus ausge-
zeichnete Vorschriften, die zum Teil noch heut jhre
Giiltigkeit haben.

Hippocrates giebt in seinem .Liber de foetus in
Utero mortui exectione® ejne kurze Anweisung {ber
die Zerstﬁcke]ung des Kindes be; verschleppter Quer-
lage, wihrend Celsus sich des niheren iiber diese
Operation verbreitet und das dazu nétige Instrumen-
tarium beschreibt. Nachdem er in dem Kapitel »Qua
ratione partus €MOrtuus ex utero excutiatur- den
Vorschlag gemacht hat, das Kind aus der Querlage
in eine Gradlage zu bringen, rit er im Falle des
Misslingens dieses Versuches zur Zerstlickelung  des
Kindes mit einem scharfen Haken: »Si vero trans-
versus est, neque dirigi potuit, uncus alae iniciendus,
paulatimque attrahendus est, Sub quo fere cervix
replicatur, retroque caput ad reliquum corpus spectat.
Remedio est, cervix praecisa; ut Separatim utraque
bars auferatur. Id unco fit, qui priori similis (uncus
undique laevis, acuminis brevis) in interiore tantum
parte per totam aciem exacuitur. Tum id agendum
€St, ut ante caput, deinde reliqua pars auferatur:
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quia fere, maiore parte extracta, caput in vacuam
vulvam prolabitur extrahique sine summo periculo
non potest*. Noch heut sind fast wértlich zu be-
folgen die Ratschlige, die Celsus fiir die Heraus-
beférderung des Kopfes giebt, 'nimlich dass von
aussen ein ,kriftiger Assistent* durch Druck auf den
Kopf die Entwicklung desselben erleichtern soll: ,Si
autem id incidit, super ventrem mulieris duplici panni-
culo iniecto, valens homo, non imperitus, a sinistro
latere debet assistere, et super imum ventrem eius
duas manus imponere, alteraque alteram premere quo
fit, ut illud caput ad os vulvae compellatur. Idque
tum eadem ratione, quae supra posita est, unco ex-
trahitur®,

Von den verschiedenen Methoden der Embryo-
tomie ist die frither in ausgedehntem Masse geiibte
Exenteration immer mehr durch die Dekapitation ver-
dringt worden, und man giebt heut letzterer, wenn
sie méglich ist, stets den Vorzug. Denn die Exen-
teration dauert erstens zwei- bis dreimal so lange als
die Dekapitation, was fiir die Mutter in dieser gefdhr-
lichen Lage durchaus nicht gleichgiiltig ist, und dann
sind die Operationen, welche sich an die Exenteration
anschliessen, wie die Nachahmung der Selbstentwick-
lung, die Wendung etc. fiir die Mutter viel gefihr-
licher. Eine Bedingung muss allerdings fiir die An-
wendung der Dekapitation erfiillt sein: man muss den
Hals des Kindes erreichen kénnen. Dies ist aber bei
den in Frage stehenden Querlagen in der Mehrzahl
der Fille moglich, und nur in den recht seltenen
Fillen, wo dies nicht thunlich wire, kommt die Exen-
teration zur Anwendung. Aber selbst hier empfiehlt
Pawlik noch die nachtrigliche Dekapitation. Er rit,
den entleerten Thorax an dem vor]t_iegenden Arme
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emporgeschoben, itber den Hals von vora nach riick-
wirts angelegt und mit einem Zug nach abwirts fixiert.
Mit der freien am Griffe befindlichen Hand wird das
Instrument fast vertikal gesenkt, durch ein Vor- und
Riickwirtsdrehen die Wirbelsiule gedehnt und luxiert,
dann durch ein 5—tomaliges Umdrehen des Griffes
um seine Lingsaxe nach einer Richtung unter einem
stetigen Zuge nach abwirts die Haut und die iibrigen
Weichteile des Halses vollstindig getrennt. Macht
man nur von vor- und riickliufigen Bewegungen Ge-
brauch, so wird nur die Wirbelsdule luxiert, die
Weichteile werden durchgequetscht, die Haut bleibt
gewdhnlich uonverletzt, der Hals wird aber dadurch
dehnbarer und bis auf 6 Zoll verldngert, was nicht
selten hinreicht, die Extraction des Rumpfes am pri-
sentierten Arm zuerst und dann dje Entwicklung des
zuriickgehaltenen, aber mit dem Rumpfe zusammen-
hingenden Kopfes zu bewerkstelligen. =

In den Soer Jahren entspann sich eine lebhafte
Diskussion unter den Gynaekologen iiber die Vor-
und Nachteile des Schultze’schen Sichelmessers resp.
des Braun’schen Schliisselhakens. So trat Kiistner
fir das Schultze'sche Sichelmesser ein, indem er
besonders hervorhob, dass man mit demselben den
vorliegenden Kindesteil an der Stelle durchschneiden
koénne, die grade zur Hand liegt, und dadurch in der
Lage ist, die Exenteration samt den sich daran
anschliessenden Operationen zu vermeiden, Die scharfe
Schneide des Schultze’schen Messers mache die
starke Kraftaufwendung, wie sie beim Braun’schen
Haken erforderlich sei, Uberfliissig und vermeide so
die Gefahr, das diinn gezogene untere Uterinsegment
Zu rupturieren.

Im Gegensatz zu Kiistner empfehlen Pawlik




und Bidder den Braunschen Haken, Pawlik fiihrt
gegen den Vorwurf, dass die grosse Gewaltanwendung-
beim Gebrauche des Braunschen Hakens eine Ute-
rusruptur zur Folge haben konnte, eine Statistik von
76 Fillen an, in denen die Dekdpitation mit dem
Schliisselhaken niemals eine Verletzung des Uterus
herbeifithrte. Der Zug 'nach unten, welcher Kopf
und Thorax zugleich in den schmalen Raum des
Beckeneinganges hineinziehen will, entlaste die Uterus-
wandung eher, als er sie stirker spannt, da der Kopf
gegen den Thorax gepresst wird. Hierbei muss der
Beckeneingang dea Druck aushalten, die Uteruspartien
iiber demselben werden durchaus nicht mehr gespannt.
Bei der Umdrehung des Hakens ist ein seitliches An-
dringen des Kopfes gegen die Winde des Uterus
vorhanden, aber diesem Ubelstande ist leicht dadurch
abzuhelfen, dass ein Assistent von aussen einen ent-
sprechenden Gegendruck anwendet oder der Operateur
selbst mit der Hand, welche den Hals des Kindes um-
fasst, diesen Gegendruck ausiibrt.

Ebenso liegt in dem kleinen Kriimmungsradius
des Braunschen Hakens, den Kiistner und andere
fir einen Mangel des Schliisselhakens erkliren, kein
Nachteil, da der Einwurf, man k&nne damit keine
dicken Hilse abdrehen, durch die von Kuhn, Braun,
Klein und Carl Braun-Fernwald publizierten Fille,
in denen es sich um recht starke Kinder handelte, —
sie wogen bis 5040 g. — nicht stichhaltig erscheint.
Ausserdem trat bei solchen Haken, die aus theoreti--
schen Griinden mit einem grésseren Kriimmungsradius
versehen wurden, bei der Anwendung die Unzweck-
midssigkeit derselben zu Tage, indem die Einfihrung
des Instruments bei engem Muttermunde sehr er-
schwert wurde und der Haken beim Umdrehen von
den gefassten Partien abglitt, anstatt ‘sie zu trennen.
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Dr. Thomsen fihrt in der Deutschen medizini-
schen Wochenschrift 1889 vier Fille von Embrvotomie
aus der Universititsfrauenklinik zu Dorpat an, in denen
teils der Braunsche Halken, teils das Schultzesche
Sichelmesser zur Verwendung kam, und welche daher
eine unparteiische Beurteilung der beiden Instrumente
gestatten,

Im Fall I, eine 36jihrige VI Para, haben wir das
tvpische Bild einer verschleppten Querlage. Die
Dekapitation des allerdings schwach entwickelten
Kindes mit dem Braunschen Haken gelingt ohne
Schwierigkeiten.

Bei dem zweiten Falle, eine 36jihrige VIIL Para,
liegen die Verhiltnisse seitens der Mutter ganz dhnlich
wie im I. Falle. Nur das Kind ist sehr kriftig ent-
wickelt. Nachdem die Weichteile des dicken Halses
mit dem Sichelmesser durchschnitten sind, gelingt die
Dekapitation mit dem Braun’schen Haken leicht. Die
Extraction von Rumpf und Kopf geht leicht von
statten; die Mutter blieb unverletzt.

Der dritte Fall betrifft eine 4ojihrige II. Para,
welche ungefihr 12 Stunden nach Abfluss des Frucht-
wassers mit einer Schulterlage in die Dorpater Klinik
kam. Wegen drohender Uterusruptur  schritt man
zur Embryotomie. Trotz starken Anziehens des vor-
gefallenen Armes ist es nicht mdoglich, den Hals zu
erreichen. Da der Braun'sche Haken immer wieder
vom Thorax abglitt, so nahm man das Schultze'sche
Sichelmesser und durchschnitt damit den Rumpf in
einer schrigen Linie von der rechten Achselhéhle
aus bis zur linken unteren Halsgegend. Jetzt gelang
die Extraction glatt, die Frau blieb unverletzt.

Der vierte Fall wur ebenfalls eine verschleppte
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Querlage. Hier wird die Geburt durch Dekapitation
mit dem Sichelmesser beendet.

Thomson geht nun in einer Iipikrise auf eine
vergleichende Wirdigung der beiden angewandten
Instrumente ein: Das Sichelmesser 'und der Schliissel-
halter leisten je nach den Verhiltnissen bei Embryo-
tomien sehr gute Dienste, aber die Anwendung des
Hakens ist beschrinkt.  Ist das Kind verhiltnis-
missig klein und der Hals zu erreichen, so ist die
typische Dekapitation mit dem Braun'schen Haken
eine leichte und ungefihrliche Operation. Dann giebt
es aber Fille, wo uuter dem Linflusse der energisch-
sten Wehenthitighkeit der Hals so weit vom Becken-
eingang abgewichen ist, dass derselbe mit dem Braun-
schen Haken aicht isoliert gefasst werden kann,
sondern das Instrument stets auf dem Halse, zum
Teil auf dem Nacken oder der Schulter steht. Ist
das Kind klein und die Wirbelsiule biegsam, so ge-
lingt es dennoch durch kriftiges Anzichen des Armes
den Hals so weit zu dislocieren, dass der Haken ihn
gut fasst. Handelt es sich aber um ein grosses Kind
mit fester und steifer Wirbelsidule, so ist durch An-
zichen des Armes der Hals nicht in dieser giinstigen
Weise zu dislocieren. Der schrig ber Schulter und
Hals liegende Haken dreht sich bei den ersten Ver-
suchen des Umdrehens wieder von dem Halse ab.
Das ist um so sicherer der Fall, als es bei kriftigen
Kindern auch nicbt gelingt, mit starkem Zuge an dem
Haken die Halswirbelsiule zu luxiren. Dieselbe bleibt
starr und steif in ihrer extramedianen Stellung und
leistet stumpfen Verletzungsversuchen uniiberwind-
lichen Widerstand. In solchen Fillen empfiehlt es
sich nach den gemachten Erfahrungen unbedingt, mit
dem Sichelmesser einzugehen und den Kindeskérper

s
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an der vorliegenden Partie zu durchtrennen. Bei
diesem Vorgehen umgehen wir im Falle der Unmég-
lichkeit der Dekapitation die langwierige Exenteration
mit den nachfolgenden Operationen, die ihrerseits nicht
ganz einfach und um dieses Umstandes willen die
Prognose ebenfalls zu driicken geeignet sind.

Es ist klar, dass nicht durch theoretische Dis-
kussionen, sondern durch praktische Erfahrungen sich
die vorteilhaftesten Methoden zur Behandlung ver-
schleppter Querlagen feststellen lassen, und es er-
scheint angebracht, bei der Seltenheit derselben jeden
neuen Fall zu veréffentlichen. ks mége daher an
dieser Stelle ein neuer Fall von Decapitation mit dem
Braun’schen Schliisselhaken in der Greifswalder
Universititsfrauenklinik seinen Platz finden.

Frau Friederike P. aus einer Nachbarstadt Greifs-
walds traf am Abend des 1. Juni 1894 kreissend in
der hiesigen gynaekologischen Klinik ein. Die Ana-
mnese ergab folgendes: Die Frau hatte bereits 11 Ge-
burten durchgemacht. Darunter waren drei Friih-
geburten. Die elfte Geburt hatte wegen Querlage
Kunsthiilfe erforderlich gemacht. Die Wehen traten
am 31. Mai abends 8 Uhr ein und waren sehr stark.
Der Blasensprung erfolgte am 1. Juni morgens 2 Uhr,
der Muttermund war um diese Zeit vollstindig erdffnet.

Seit dem Morgen des 31. Mai hatte die Kreissende
fortgesetzte Blutungen aus den Geschlechtsteilen, und
am 1. Juni morgens 10 Uhr ging ein kleiner Teil der
Placenta ab.

Nachdem vier Arzte Wendungsversuche gemacht
hatten, welche alle an der Unméglichkeit, die Fiisse
zu erreichen, scheiterten, sah man sich gendtigt, die
Hiilfe der Greifswalder gynackologischen Klinik in
Anspruch zu nehmen. Bei den Wendungsversuchen




hatte man dem Kinde beide Arme abgedreht, weil
man gehofft hatte, dadurch leichter die Fiisse zuging-
lich zu machen.

Bei der #Ausseren Untersuchung  findet man den
Contractionsring deutlich handbreit tiber der Symphyse,
der Uterus selbst ist so erhirtet, dass es unmdglich
ist, zu einer Diagnose zu gelangen.

Bei der inneren Untersuchung findet man den
inneren Muttermund vo6llig erweitert. Im Muttermund
ein geloster thalergrosser Placentalappen, die Frucht
liegt in Querlage. Man fihlt mit der ganzen Hand
in Narkose den Stumpf eines Armes, nach vorn eine
Secapula, nach links kann man an den Hals gelangen,
welchen man von vorn her mit einem Zeigefinger um-
greifen kann. Die Frucht ist tot, von Herzténen nichts
mehr wahrzunehmen. Die Oberhaut 18st sich ab.
Da der Uterus so fest um das Kind kontrahiert ist,
dass es nicht méglich ist, die Fisse zu erreichen,
wird von der Wendung Abstand genommen und zur
Dekapitation geschritten. Es wird ein Braunscher
Schliisselhaken von vorn iiber den Hals gefiihrt,
scharf angezogen und die Halswirbelsiule durchtrennt.
Durch Nachfassen mit dem Haken und weitere
Drehungen werden auch die Weichteile, welche Korper
und Kopf noch verbinden, durchtrennt. Alsdann wird
der Rumpf an dem Stumpfe des vorliegenden Armes
ohne wesentliche Miihe eatfernt. Bei dem nun fol-
genden Versuche, in den Mund einzugehen und den
Kopf am Unterkiefer zu extrahieren, reisst derselbe
auf einer Seite aus, ohne dass der Kopf folgt. Auch
der Versuch, den Kopf mit der gewdhnlichen Zange
und der Achsenzugzange zu extrahieren, misslingen,
da die Zangen beim Anzichen abgleiten. Deshalb
wird dic Perforation des Kopfes mit .dem Nigele-
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schen scheerenfSrmigen Perforatorium vorgenommen,
indem dasselbe zwischen Atlas und Hinterhauptschuppe
bei Fixierung des Kopfes in die Occipitalnaht einge-
stossen wird. Dabei fliesst eine gréssere Menge
Wasser ab. Nun gelingt die manuelle Extraction
sehr leicht. Es zeigte sich, dass es sich um einen
Hydrocephalus handelte, trotzdem der Rumpf sehr
gut entwickelt und ohne Anomalien war.

Einige Stunden nach der Geburt klagt die Wch-
nerin dariber, dass sie den Harn nicht halten kénne,
sondern dass dieser triufelnd abgehe. Die digitale
Untersuchung stellt eine Blasenscheidenfistel fest,
ungefahr 11, cm vor der Ausseren Muttermundslippe.
Die Offnung hat die Gestalt eines spitzwinkligen Drei-
ecks, mit der Spitze vorn nach der Symphyse zu.
Die Einfiihrung eines Dauerkatheters schafft keinen
wesentlichen Vorteil. Patientin erhilt ein Gummikissen
und wird gegen das listige Urinbrennen mii Lassar-
scher Paste eingerieben.

Die Fistel ist jedenfalls so entstanden, dass der
iber die Weichteile hervorragende scharfe Knochen-
stumpf des vorderen abgedrehten Armes bei der
Extraction des Rumpfes die Wand zwischen Scheide
und Blase durchstossen hat. Patientin wird vorliufig
mit Blasenscheidenfistel entlassen und fiir spiter zur
Operation der Fistel wiederbestellt. Der Verlauf des
Wochenbettes war abgesehen von der langsamen
Rickbildung des Uterus normal.

Der angefiihrte FFall zeigt also ein sehr inter-
essantes Bild einer verschleppten Querlage, welche
durch eine Placenta praevia und einen Hydrocephalus
kompliziert ist.

So wie die Verhiltnisse lagen, als die Kreissende
in der Greifswalder gynackologischen Klinik anlangte,
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war die strikte Indikation zur Embryotomie gegeben,
da jede andere konservative Opecration zur Ent-
wicklung der Frucht ausgeschlossen werden musste,
zumal das Kind abgestorben war.

Was die Operationen an der "Kreissenden vor
ihrer Ankunft in der Klinik anlangt, so erscheint
vor allen Dingen das Abdrehen der Arme des
Kindes, so dass die scharfen Knochenenden der
Armstimpfe frei hervorragten, nicht am Platze. Denn
abgesehen davon, dass die spitzen Knochenfragmente
die miitterlichen Weichteile sehr leicht verletzen
konnten -— in unserem Falle ist, wie oben erwihnt,
die Blasenscheidenfistel wahrscheinlich so entstanden
— ist durch das Abdrehen der Arme die Situation
um nichts gebessert. Denn der Arm kann durch sein
Volumen die Raumbeengung in dem eng kontrahierten
Uterus nicht vermehren, weil er bei der Schulterlage
gar nicht in dem Uterus liegt. Er liegt schon in der
Vagina und konnte dort héchstens der operierenden
Hand eine geringe Raumbeschrinkung verursachen,
aber auf die Raumverhiltnisse im Uterus bei einer in
Frage kommenden Umdrehung des Kindes hat er gar
keinen Einfluss. Durch die Amputation der Arme
wiirde man sich im Gegenteil noch Nachteile ver-
schaffen, indem man dadurch den besten Angriffspunkt
fiir diec Fixierung des kindlichen Ké&rpers bei der
Dekapitation oder Exenteration und der nachfolgenden
[ntfernung des zerstiickelten Kindes aus der Hand
giebt. Daher hat man auch in der modernen Technik
der Embryotomie mit der frither vielfach geiibten
Brachiotomie vollstindig gebrochen.




Zum Schlusse dieser Arbeit sei es mir noch ge-
Stattet, meinem hochverchrten Lehrer Herrn Geheimen
Medizinalrat Prof. Dr. Pernice fir dice gltige Uber-
lassung  derselben meinen  wirmsten Dank auszu-
sprechen.
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Wiilirend seiner Studien besuchte er die V

orlesungen, Kliniken
und Curse folgender IMerren Profe

ssoren und Docenten:
Arnde, Ballowitz, Gerstaecker,
Helferich, Hoffmann, Krabler, Landois, Limyicht, Locftler,
Mosler, Oberbeck, Peiper, Pernice, v. Preuschen, Schirmer,
Sehmitz, Schulz, Solger, Sommer,i Strithing.

Grawitz, Heidenhain,

Allen  diesen Herren, seinen hochy

erdienten  Lchrern, spricht
Verfasser an dicser Stello seine

n herzlichsten Dank aus,




Thesen. -

1

Die Entfernung von Vv
ist bei der Embryotomie zu

orliegenden Gliedmassen

vermeiden.

1L
ist im Anfange der Geburt die

ndung durch fussere Handgriffe
em kinstlichen Blasensprung an-

Bei Querlagen
prophylaktische We
in Verbindung mit d

gezeigt.
1L
Die konservative Behandlung  des Turunkels ist
orzuziehen.

der operativen V







