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Wiederholt kamen auch Kranke in Behandlung mit dem aus-
gesprochenen klinischen Bilde der Angina follicularis, bei denen aber
das bakteriologische Untersuchungsamt Diphtheriebazillen feststellte.
Die Diskrepanz kldrte sich bei genauer nachtriglicher Anamnese dahin,
dass die Kranken vor mehr oder weniger langer Zeit schon einmal
Diphtherie durchgemacht hatten, so dass man sie vielleicht als Ba-
zillentrdager ansprechen konnte. Bei dieser Annahme ist dann be-
sonders der Erfolg hervorzuheben, dass die Kranken unter dem
Neohexalspray ihre Bazillen vollstindig verloren. Hieraus wiirde
sich vielleicht eine Aussicht auf eine neue erfolgversprechende
Therapie der Diphtheriebazillentrdger ergeben.

Unsere Tierversuche [3], bei denen Meerschweinchen eine ener-
gische Wundinfektion mit Diphtheriebazillen beigebracht wurde, und
bei denen die Tiere durch Spiillungen mit 5 proz. Hexal- und Neohexal-
I6sungen erhalten werden konnten, legen iibrigens den Gedanken nahe,
das Neohexal auch einmal bei menschlicher Wunddiphtherie in un-
mittelbarer Anwendung zu erproben. Einschldgige klinische Fille
standen uns leider nicht zur Verfiigung.

Die Erfolge mit Neohexalbesprayungen der Angina waren so
iiberraschend, dass wir, soweit wir auf unserer Infektionsabteilung
beschiftigt waren, bei uns selbst zu einer prophylaktischen Anwen-
dung des Neohexalsprays bei den ersten Erscheinungen eines anginésen
Prozesses iibergingen. Und in der Tat konnten wir uns jedesmal
von der erfolgreichen Coupierung iiberzeugen. »

Ein weiteres Feld ortlicher Anwendung schien die. akute Rhi-
nitis zu bieten. In dem alten bewdhrten Borsdure-Schnupipulver-
rezept wurde die Borsdure durch das Neohexal ersetzt. Die Erfolge
liegen auch hier besonders auf dem Gebiete der Coupierung eines
beginnenden rhinitischen Prozesses. Zweifellos spielt bei dieser An-
wendungsweise auch die Desinfektion des mit dem eingeschnupften
Neohexal gleichzeitig ins Taschentuch entleerten Nasensekrets eine
grosse Rolle, so dass Autoreinfektion vermieden wurde. Auch bei
chronischem eitrigem Stirnhohlenkatarrh tat uns das Neohexal in
ortlicher Anwendung (Spiilung) gite Dienste.

Qertliche Therapie trieb auch bereits v. Schnizer mit An-
wendung einer 15 proz. Neohexalsalbe in Fillen von nidssendem
Ekzem und weichem Schanker. Schnizer fasst sein Urteil fol-
gendermassen zusammen: rasche Austrocknung und feste Granu-
lationsbildung bei schlecht heilenden Geschwiiren und schlaffen
Granulationen. Aehnliche Versuche machten auch wir mit feuchten
Neohexalumschldgen bei einem Fall von Erysipel des Gesichts. Wir
wollen aber aus der raschen Heilung in diesem speziellen Falle selbst-
verstdndlich keine verallgemeinernden Schliisse ziehen.

Fassen wir das Ergebnis unserer klinischen Beobachtungen kurz
zusammen, so blieb

1. das Hexal (Neohexal) bei ausgebildeten Infektionserkrankungen
ohne Einfluss auf deren klinischen Verlauf. Bei aller in therapeuti-
schen Fragen immer gebotenen Zuriickhaltung glauben wir uns aber
doch zu folgenden Schlussfolgerungen berechtigt:

2. Wertvolle Dienste leistet es in der Prophylaxe sowohl der
Infektionskrankheiten selbst wie ihrer Nacherkrankungen.

3. Besonders in Frage kommt hier: Verhiitung der Urinbazillen-
Dauerausscheidung und der Cholezystitis beim Typhus abdom. und
der postskarlatinosen Nephritis.

_ 4. Die Ausheilung von Urin-Typhusbazillen-Dauerausscheidern
mit Neohexalmedikation muss als zweifelhaft betrachtet werden.

5. Die Stuhl-Typhﬁgbazillen—Dauerausscheidung bleibt durch Neo-
hexal unbeeinflusst.

_ 6. Oertlich kann das Neohexal angewendet werden und gute
Dienste tun in Form von Blasenspiilungen, Besprayungen der anginds
und diphtherisch veridnderten Mandeln, von Schnupfpulver, vielleicht
auch von feuchten Neohexalverbinden und Neohexalsalben.

7. Im. Schnupfpulver entwickelt das Neohexal wohl auch gleich-
zemg desinfizierende Wirkung auf ausgeschiedenes Nasensekret und
verhindert so Autoreinfektionen.

8. Der Versuch, Infektionserkrankungen, fiir die wir spezifische
Heilmittel und Methoden besitzen, mit Neohexal behandeln zu wollen,
muss als nicht angingig abgeiehnt werden.
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Aus der Universitats-Frauenklinik in Konigsberg i. Pr.
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter.)

Neues Material zur Bewertung der Winterschen
Abortzange.
Von Privatdozent Dr. Karl Fink.

Obwohl schon viele Uterusperforationen bei der Entfernung von
Abortresten mittels Kornzangen bekanntgegeben sind, wird immer
wieder einmal zum Schaden der Kranken mit unzweckmaéssigen und
daher gefdhrlichen Instrumenten in den Uterus eingegangen.

Wir bekamen kiirzlich eine Kranke eingeliefert, bei der €in Arzt
wegen Abortblutung den Zervikalkanal mit Schr 6 d e r schen Dila-
tatorien bis zur Durchgdngigkeit fiir eine Kornzange dilatiert hatte
und dann beim Versuch, Abortteile mit der Kornzange zu entfernen,
den Fundus uteri durchstossen, eine Diinndarmschlinge erfasst und
aus ihr ein fast markstiicksgrosses Stiick herausgerissen hatte.

Die Frau ist durch f{riihzeitige Laparotomie und nach Darm-
resektion gerettet worden. Die Wunde im Fundus uteri war zirka
2.cm lang, schlitzformig und scharfrandig. Sie wurde daher iibernéht
und der Uterus blieb erhalten.

Der Misserfolg im eben geschilderten Falle ist die Folge mehrerer
grober Fehler und Unzweckmassigkeiten:

1. Es wurde bei nicht geniigend erweitertem Zervikalkanal mit
einer Zange in den Uterus eingegangen.

2. Die Zange sollte Abortreste nicht nur herausziehen, sondern
auch ablosen. 3

3. Die spitze Kornzange zu verwenden war ein ganz besonders
ungliicklicher Einfall.

Dass man zur Entfernung geldster Abortteile in einer gut ge-
formten Abortzange ein dusserst wertvolles Hilfsmittel besitzt, steht
ausser Zweifel. Man tut gut daran, eine Abortzange zu benutzen,
wenn man geldst im Cavum uteri liegende Abortteile mit dem in den
Uterus eingefiihrten Finger nicht durch den Zervikalkanal zu leiten
vermag oder wenn der Ho6 nin gsche Handgriff misslingt oder kon-
traindiziert ist.

Die zweckmissigste Abortzange ist wohl die nach mehrfachen
Verbesserungen aus der ehemaligen Schultzeschen Loffelzange
entstandene Wintersche Abortzange. Nachdem dieselbe friiher
lebhaft umstritten war, hat man sie jetzt im Handbuch der Geburts-
hilfe von Doderlein sowie in den Lehrbiichern der Geburtshilfe
von Stockel und in dem Lehrbuch von v. Jaschke und Pan-
kow u. E. lobend anerkannt. ;

Unter meiner Beratung hat neverdings in unserer Klinik Frl
cand. med. L e e g e die Erfahrungen zusammengestellt, die wir in den
letzten Jahren mit der Winterschen Abortzange gesammelt haben.

Als Material fiir die Kritik dienten die letzten unter Beniitzung
der Winterschen Abortzange erledigten 100 Fille, darunter waren

84 unvollstindig erledigte Aborte,

16 in der Klinik eingeleitete Aborte. :

Die Aborte stammten aus dem 2. bis 5. Schwangerschaftsmonat.

Verwendung fand die Abortzange, wie Winter es von jeher
vorgeschlagen hatte, nur dann, wenn der Zervixkanal spontan oder
durch instrumentelle Dehnung fiir einen Finger durchldssig geworden
war.

rigkeiten. Ferner wurde strengstens darauf geachtet, dass nur iiberall
abgeloste Abortteile mit der Zange gefasst und herausgezogen wur-
den, wie das zweite Postulat Winters lautete. Winter hat friiher
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass seine Abortzange lediglich
dem Zwecke dienen sollte, geloste Abortteile durch den
fiireinen Fingergutdurchgingigen Zervikalkanal
zu ziehen.

Die Ueberlegenheit der Zange iiber sonst iibliche Methoden Zur-

Entfernung von Abortteilen hat u. a. darin ihren Grund, dass die ab-
gerundeten und dickrandigen Loffel die Abortteile soweit kompri-

mieren bzw. zurechtformen, dass kleine Missverhiltnisse zwischen
Weite des Zervikalkanals und Grosse des zu entfernenden Teiles mit
grosster Schonung zu iiberwinden sind, ein Erfolg der bei digitaler_’ k

Ausrdumung oder bei Anwendung des Honingschen Handgriffs
oft ausbleibt.

So hatten wir

46 mal leichten Erfolg mit der Winterschen Abortzange nach

missgliickter digitaler Ausrdumung abgeldster Plazentarstiicke,

) Die Entfernung selbst hiihnereigrosset Plazentarstiicke oder
Fotusteile machte beiErfiillung dieser ersten Vorbedingung nie Schwie- -

16.mal gelang die Entfernung mit der Abortzange leicht, nach- | !

dem der Honin gsche Handgriff versagt hatte.

Bei den iibrigen Féllen  wurde die Abortzange entweder 2zu
Lehrzwecken oder aus Liebhaberei gebraucht.

Die Morbiditdt unserer Fille betrug 0 Proz..

Verletzungen durch die Abortzange traten gleichfalls niemals ein. A
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1 Fall kam an Sepsis ad exitum. Die Winter sche Abortzange
hat den Tod aber bestimmt nicht herbeigefiihrt, denn man fand bei
der Autopsie in der vorderen Zervixwand einen fingerkuppengrossen
Defekt, der entweder gelegentlich eines Crimens oder bei der Dila-
tation mit Hegarstiften entstanden war.

Trotz des einwandfreien Nachweises, dass man mit der Win -
terschen Abortzange nicht zu iibertreffende Resultate erzielen kann
— wenn man dieselbe nur richtig anwendet —, hat die Zange noch
ihre Gegnerschaft. Wir haben aus der Literatur 20 Fille zusammen-
gestellt, bei denen die Wintersche Abortzange von einigen Autoren
bezichtigt worden ist, Uterusperforationen bedingt zu haben.

Mein personliches Studium dieser Mitteilungen hat mich aber
zu der Ueberzeugung gebracht, dass die ebenerwidhnten Fehlschlige
nicht der Abortzange zur Last fallen. Die Uterusperforationen und
Eingeweideverletzungen beruhten vielmehr darauf, wie auch von
mehreren Autoren anerkannt wird, dass in mehreren Fillen das
Instrument bereits gebraucht wurde, als der Zervikalkanal noch nicht
fiir einen Finger durchgidngig war, die eingetretene Ablosung der
Abortteile demnach auch noch nicht mit dem Finger bestitigt war.
In wieder anderen Féllen wurde durch Autopsie eine durch abnorme
Varizenbildung pathologisch weiche Uteruswand gefunden, die also
wahrscheinlich im frisch entleerten Uterus Falten hervorbrachte,
welche fiir Plazentarreste gehalten wurden. In eihigen weiteren
Fillen war die Abortzange offensichtlich zum Ablésen von festsitzen-
den Plazentarstiicken gebraucht worden. Bei weiteren missgliickten
Operationen war vermutlich die Unerfahrenheit des Operateurs oder
das Verhalten einer nichtnarkotisierten Kranken Schuld am Ent-
stehen von schweren Verletzungen.

Die Tatsache, dass in unserer Klinik wieder 100 in den Anwen-
dungsbereich der Winterschen Abortzange passende Fille gliick-
lich erledigt werden konnten, berechtigt uns, dieses Instrument er-
neut zu empfehlen.

Nachschrift: Unmittelbar nach Einsenden dieses Aufsatzes
wurde mir ein Fall von Uterusperforation und Darmverletzung durch
die Wintersche Abortzange von einem Kollegen iiberwiesen. Hier
war ganz bestimmt nicht nach den Winter schen Vorschriften vor-
gegangen werden, denn der Zervikalkanal war nicht fiir einen schlan-
ken Finger durchgingig. Sowohl der vom Missgeschick betroffene
Kollege als auch ein anderer vielbeschiftigter praktischer Arzt haben
mir erkldrt, dass sie die genauen Vorschriften iiber die Anwendungs-
art der Winterschen Abortzange nicht kennen und dieselbe bona
fide bisher dann beniitzten, wenn sie zwecks Ausrdaumung eines
Aborts nicht mit dem Finger in die Uterushéhle hineinkamen. Auf-
klirung erscheint demnach begriindet.

Zur Kritik ungiinstiger Ausgidnge wurden benutzt:

Herzfeld: Zbl. i. Geb. u. Gyn. 1914. — Halban: Zbl. f. Geb. u.
Gyn. 1904 u. 1912. — v. Klein: Mschr. f. Geb. u. Gyn. 1912, 35. ——
Scheifen: Mschr. f. Geb. u. Gyn. 1913, 38. — Laserstein: Zschr.
f. Geb. u. Gyn. 73. — Thomae: Zbl. f. Geb. u. Gyn. 1908 und Mschr. f.
Geb. u. Gyn. 29. — Kutz: Mschr. f. Geb. u. Gyn. 31. — Wertheim:
Gyn. Rundschau 1912, — Mackenroth: Zschr. f. Geb. u. Gyn. 61. —
Ebeler: Mschr. . Geb. u. Gyn. 39. — Heimann: BkLW. 1916. —
Eberhardt: M.m.W. 1913.
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Aus der Provinzial-Hebammen-Lehranstalt und Frauenklinik
in Breslau. (Direktor: Geheimrat Dr. Paul Baumm.)

Die Diagnose des Kopfstandes unter der Geburt.

Von Dr. Hans Baumm, Oberarzt der Provinzial-Hebammen-
Lehranstalt und Frauenklinik in Oppeln.

I. Wo steht der Kopfi?

Die Beantwortung der Frage: Wo steht der Kopf im Becken?
ist die wichtigste Aufgabe der geburtshilflichen Diagnostik. Ihr wird
im Unterricht und in den Lehrbiichern viel zu wenig Beachtung ge-
schenkt. Der junge Arzt weiss wohl genau, dass eine der Haupt-
bedingungen zur Anlegung der Zange ist: ,,der Kopf muss mit seiner
grossten Zirkumferenz den Beckeneingang passiert haben*, aber auf
die Frage: Wie erkennt man das? weiss er keine Antwort zu geben.

Das wichtigste Mittel zur Diagnose des Kopf-
standes ist die dussere Untersuchung. Die innere
Untersuchung kommt erst in zweiter Linie. Wer die dussere Unter-
suchung, insbesondere den 3. und 4. Leopoldschen Handgriif,
nicht beherrscht und ihr Ergebnis nicht zu deuten weiss, ist kein Ge-
burtshelfer.

Von den Anatomen und Geburtshelfern sind verschiedene Ebenen
zur Begrenzung der einzelnen Beckenabschnitte konstruiert worden.
Vom praktischen Gesichtspunkte aus geniigt es, drei Hauptabschnitte
des kleinen Beckens zu unterscheiden, den Beckeneingang (BE.), die
Beckenhghle (BH.) und den Beckenausgang (BA.). Die BE.-Ebene
(Terminalebene) denkt man sich durch den oberen Schossfugenrand
und das Promontorium gelegt, der BA. ist begrenzt durch die beiden
Tubera ossis ischii, die Steissbeinspitze und den Scheitel des Scham-
bogens. BH. ist der Raum zwischen BE. und BA. Entsprechend
den drei Hauptabschnitten des kleinen Beckens sprechen wir von
cinem im BE., in der BH. und im BA. stehenden Kopf. Da der BE.
der engste und deswegen geburtshilflich wichtigste Abschnitt des
knéchernen Geburtskanals ist, unterscheiden wir bei der Passage des

Kopfes durch den BE. noch 3 Etappen: den hoch-, tief- und voll im

BE. stehenden Kopf.

Die nachfolgende Skizze (Fig. 1) diirfte zur Erlduterung der Frage
Wo steht der Kopf?* niitzlich sein. Der Kopf ist zunéchst, als ein-
fache Kugel gedacht und gezeichnet. Eine wagerechte Linie deutet
den BE. an. Der Kopf riickt von oben nach unten vor. Ehe er das
Gebiet des kleinen Beckens betritt, steht er ,iiber dem BE.”“. Sinn-
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gemiss kann man den Kopf nur so lange als iiber dem BE. stehend
bezeichnen, als er noch nicht in die Beckenhohle hineinragt. Er muss
mit seinem tiefstehenden Punkte noch etwas von der BE.-Ebene ent-
fernt sein (a) oder er darf sie allenfalls beriihren (b). In beiden
Fillen ist der Kopf sehr leicht beweglich, er ballotiert. Riickt
der Kopf tiefer, so steht er zunidchst nur mit einem ganz kleinen
Segment unterhalb der BE.-Ebene, er steht leicht beweglich im BE.
(c). Wird das unterhalb der BE.-Ebene befindliche Segment grésser,
so wird der Kopf allmihlich schwer beweglich (d) und fest (e) im
BE. werden. Steht schliesslich die Hilite des Kopfes oberhalb, die
andere Hilfte unterhalb der BE.-Ebene, so steht der Kopf ,voll im
BE.“ d. h. er steht mit seinem grossten Umfange eben in der BE.-
Ebene, die Hohe der Geburtsarbeit ist erreicht (f). Steht der Kopf
fast voll im BE., so bezeichne ich ihn als ,tief im BE.* stehend (e),
steht er mehr als voll im BE., d. h. steht die Hauptmasse des Kopfes
unterhalb der BE.-Ebene, so befindet sich der Kopf in der BH., sein
grosster Umfang in der sog. Beckenweite. Hat die grosste Zirkum-
ferenz des Kopfes die Beckenweite passiert, so steht er im BA.

Ich wiederhole:

I. Kopf iiber dem B. E. (ballotierend).

1I. Kopf im BE.

a) Hoch im BE.

y 3. Ffest. o

b) Tief im X

¢) Voll im BE. } stets, featy
1. Leicht beweglich. III. Kopf in Beckenhdhle.
2. Schwer beweglich. 1V. Kopf im BA.

Voll steht der Kopf im BE., wenn sein grosster Umfang eben in
der BE.-Ebene steht, tief steht der Kopf im BE., wenn er fast voll
steht, hoch steht der Kopf im BE., wenn er noch weit davon ent-
fernt ist, voll zu stehen. Der hoch und tief im BE. stehende Kopi
}(st also nicht so genau zu prézisieren wie der voll im BE. stehende

opf.

Wie sind diese verschiedenen Stadien des Kopfes an der Leben-
den zu erkennen? :

a) Aeussere Untersuchung. Der Fehler, der bei der
Diagnose des Kopfstandes gemacht wird, ist fast regelmissig eine
Ueberschitzung des Tiefstandes des Kopfes. Man glaubt stets, weni-
ger vom feststehenden Kopf dusserlich zu fiihlen, als tatsdchlich den
BE. iiberragt. Dies findet seine einfache Erkldrung darin, dass man
nicht den ganzen den BE. noch iiberragenden Teil des Kopies betasten
kann (s. Fig. 2). Man kann nicht die Basis des Kopfes und meist auch
nicht das Gesicht fithlen, sondern nur die in der Figur schraffierte
Zone, welche nur einen Teil des iiber dem BE. stehenden Kopfseg-
mentes darstellt. Will man sich also eine klare
Vorstellung davon machen, wieviel von dem
Kopfe noch den BE. iiberragt, dann muss man
nur feststellen, wieviel von dem Hinterhaupte
noch zu tasten ist. Ueberragt das Hin-
terhaupt iiberhaupt noch den BE,
dann steht der Kopf noch mit seiner
Hauptmasse iiber dem BE. Erst wenn
das Hinterhaupt von den tastenden Fingerspitzen
eben nur noch zu erreichen ist, wenn es zu ver-
schwinden beginnt, steht der Kopf voll, d. h.

" mit seinem grossten Umfange, im BE., dann ist

die Hohe der Geburtsarbeit erreicht. Der ge-
burtshilfliche Lehrer kann im klinischen Unter-
richt téglich die Beobachtung machen, dass der
weniger Geiibte, welcher sich die eben geschil-
derten Verhiltnisse nicht vergegenwirtigt, den
Kopf stets fiir tiefer im Becken befindlich hilt, als er es tatsdchlich
ist. Daher die vielen vergeblichen Zangen in der Allgemeinpraxis.

Will man also den jeweiligen Stand des Kopfes im BE. feststellen,
so ist folgendermassen zu verfahren: Zundchst projiziert man sich
den oberen Beckenrand (ev. mit Hilfe eines Blaustiftes) auf die Bauch-
decken. Dann ermittelt man durch Aufsetzen der Fingerspitzen auf
Stirn und Hinterhaupt (vierter Handgriff), um wieviel diese beiden
Punkte oberhalb der ebengenannten Linie (des Beckenrandes) stehen.
Hinterhaupt und Stirn sind bei der #dusseren Betastung dadurch zu
unterscheiden, dass sich das Hinterhaupt runder, die Stirn kantiger
anfiihlt. Rekonstruiert man sich den erhobenen Befund an dem
Sellheimschen Kopf-Becken-Phantom, so kann auch der Un-
geiibte stets eine sichere Diagnose des Kopfstandes stellen. Dieses

Fig. 2.



