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Vorwort des Verfassers.

Der in vorliegendem Buche behandelte (Gegenstand hat
wihrend der letztvergangenen Jahre in Europa, wie in Amerika
viel Beachtung gefunden. Und wenn die Bedeuntung des-
selben an sich schon die Verdffentlichung eines Werkes hin-
reichend rechtfertigen diirfte, das weiter nichts als eine Zu-
sammenfassung aller neueren Fortschritte in unserer Kenntnis
von der Natur und Behandlung der ektopischen Schwangerschaft
darstellte, so diirfte dies um so mehr der Fall sein, wenn, wie
hier, der Verfasser iiberdies noch im Stande ist, eine ansehnliche
Summe eigener Arbeit, die Ergebnisse mehrjahriger klinischer
und theoretisch-wissenschaftlicher Studien, der Fachwelt zur Be-
trachtung vorzulegen.

Speziell mochte er die Aufmerksamkeit der Embryologen
und Lehrer der Geburtshiilfe auf die Abschnitte von der Ent-
wicklung lenken. Die hierin im Einzelnen mitgeteilten Beob-
achtungen sind das Resultat genauer Untersuchung eines reichen
Materials aus dem Operations-Saal und dem pathologisch-anato-
mischen Institut wiihrend der letzten- sechs Jahre. Ausgefiithrt
sind diese Untersuchungen im Laboratorium der kgl. Gesellschaft
der Aerzte zu Edinburgh.

Des Ferneren ist der Verfasser in der Lage, nach sorg-
filtiger Durchsicht der umfangreichen Litteratur, die er iiber
diesen Gegenstand gesammelt hat, einige interessante Berichte
von Autoren aus den letzten drer Jahrhunderten an das Tages-
licht zu bringen, die lange iibersehen worden sind.

Anstatt des Ausdruckes ,Extra-uterin® ist stets das Wort
sEktopisch® gebraucht, das zuerst im Jahre 1873 von Robert
Barnes in Anwendung gezogen wurde. Dasselbe begreift alle
Schwangerschaften ausserhalb der Uterushiéhle in
sich, ist daher wmfassender als der Terminus ,Extra-uterin®,
der, genau genommen, interstitielle Graviditit nicht mit ein-
schliesst.



v Vorwort.

Nebenhorn-Schwangerschatt ist im Folgenden zwar mit
in die Betrachtung einbezogen worden, nicht aber in die Klassi-
fikation der ektopischen Schwangerschaften, da dieselbe ja eine
Form der Graviditiit darstellt, die sich innerhalb der Héhle
eines, allerdings missbildeten Uterns entwickelt. Angesichts der
vielen, beiden gemeinsamen Ziige jedoch erschien es dem Ver-
fasser angezeigt, dieselbe im Zusammenhang mit ektopischer
Schwangerschaft zu schildern.

Ein Teil der Figuren im Text 1st den Publikationen be-
kannter Autoren entnommen; die mikroskopischen Abbildungen
auf den zahlreichen Tafeln sind dagegen ausschliesslich nach
vom Verfasser selbst angefertigten Original-Zeichnungen herge-
stellt.

Die Uebertragung des Buches besorgte Herr Dr. Eiermann,
der vor einigen Jahren studienhalber mehrere Monate in Edin-
burgh werweilte. Dass dieselbe bei thm in guten Hiinden ruht,
dafitr bot mir schon damals wielfache personliche Unterhaltung
nnd gegenseifige Aussprache die beste Gewihr,

Indem ich mein Buch den deutschen Gynaekologen unter-
breite, méchte ich damit offen bekennen, wie sehr ich mich den
Errungenschaften verstorbener und lebender deutscher Forscher
verpflichtet fithle. Das Beispiel derer, mit denen ichin person-
liche Berithrung gekommen bin, war fiir mich ein steter Ansporn
zur Ausfithrung meiner verschiedenen Untersuchungen.

Edinburgh, im Juli 1896.
John Clarence Webster.



Vorwort des Uebersetzers.

Bereits vor drei Jahren, gelegentlich eines lingeren Aufent-
haltes im ,nordischen Athen*, sprach mir der Verfasser vor-
liegenden Buches, mit dessen Veriffentlichung er damals schon
beschiiftigt war, den Wunsch aus, dasselbe seiner Zeit in's
Deutsche iibertragen zu sehen.

Inzwischen ist das Buch erschienen und hat allerwirts
giinstige Aufnahme gefunden. Ein Grund mehr fiir mich, diesem
Wunsche des Autors, den ich schon in jener Zeit alsbald zu dem
meinigen gemacht hatte, um so lieber zn entsprechen und das
Buch nunmehr in seiner Uebertragung den deutschen Fach-
kollegen, die es aus diesem oder jemem Grunde vorziehen, das-
selbe in ihrer Muttersprache zu lesen, vorzulegen.

Ich freme mich, hierdurch gleichzeitig Gelegenheit zu haben,
fiir alle Aufmerksamkeiten, deren ich mich s. Zt. in Edinburgh
erfreuen durfte, und fiir das freundliche Entgegenkommen, das
ich allseitig fand, meinen — allerdings recht spiten — Dank
anssprechen zu kinnen.

Der englischen Ausgabe des Buches habe ich — der besseren
Uebersichtlichkeit halber und wm denen, die sich wvielleicht emn-
gehender mit dem Studium der Quellen befassen wollen, dieses
zu erleichtern — ein alphabetisches Verzeichnis der beniitzten
Litteratur beigefiigt, das ich so ausfiihrlich und genau, als es
mir miglich war, herzustellen mich bestrebte.

Im Uebrigen habe ich mich durchgiingig befleissigt, soweit es
anging, eine moglichst getrene Uebersetzung des Originals zun
liefern, weil ich glanbe, dass einem Werke nur so der spezifische,
die Eigenart des Verfassers selbst atmende Charakter gewahrt
bleiben kann, und mir das Buch wohl wert schien, eben diese
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urspriingliche Eigenart zu behalten. Dabei mag es vielleicht
vorgekommen sein, dass mir trotz Allem der eine oder andere
wAnglicismus® mit durchschliipfte.

Sollte dies der Fall sein, dann darf ich, wenn ich anders
dem mich ehrenden Vertrauen meines Freundes Dr. Webster
nur einigermassen entsprochen habe, wvielleicht hoffen, dass mir
eine spiitere Nen-Auflage Gelegenheit geben wird, diesen Miingeln
abzuhelfen.

Frankfurt a. M., Ende August 1896.
Arnold Eiermann.
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Erstes Kapitel.

Aetiolagie.

Bis vor Knrzem wurde das Vorkommen ektopischer Graviditit
folgenden Verhiiltnissen zugeschrieben:

1. Mechanischen Storungen der Passage des Eies
zum Uterus; und zwar duorch:

Peritonitische Stringe, die die Tuba Fallopn konstringierten ;

Polypen mim Lumen der Tube;

Tumoren 1threr Wand ;

Tumoren in der Nachbarschaft, die sie komprimierten ;

Abnorme Faltungen ihrer Wand;

Divertikel vom Lumen in die Wand;

Verlagerungen und Hernien der Anhiinge.

2. Storungen in der peristaltischen Thitigkeit
der Tube durch

Adhaesionen zwischen Tube und benachbarten Teilen;

Entziindliche Verdickung ihrer Winde.

3. Zerctoruag der Ciliarthitigkeit der Epithel-
schicht der Tubenmuecosa durch

Endosalpimgitis.

Es 1st wohl wnnndtig, die verschiedenen psychischen und
moralischen Verhilltnisse, wie Schreck, hettige Leidenschatt ete.
beim Coitus als Ursachen ektopischer Graviditit anzutithren, wie
dies Astrue!), Ramsbotham?), Baudelocque?) und andere
cethan haben.

Eine sorgfiltive Analyse dieser verschiedenen Verhiiltnisse,
die bisher als die Ursache der Tubar-Graviditit angesehen
wurden, fiihrt zu dem Schlusse, dass die geltenden Ansichten
in Bezug auf diesen Gegenstand verschwommen und unbestimmt

) Traité des Maladies des Femmes, Paris 1675, Bd. IV., p. 6.
%) Lond. med. Gaz. 1849, N. 8., vol. VIIL, p. 631,
8) Dict. d: sc. méd,, Bd. XTX., p. 399

Webster-Eiermann. Ektopische Schwangerschafl. e
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sind, dass thre Annahme zahlreiche Widerspriiche und bestimmte
Behauptungen involviert, welche vollig auf Spekulation gegriindet
sind und mit den Thatsachen wieltach nicht iibereinstimmen.

Fine dieser Behauptungen linft darauf hinaus, dass bel
normaler Graviditit das Ei in der Tube befruchtet wird, eine
andere, dass dies stets 1m Uterus stattfindet. Eine sehr weit
verbreitete Ansicht sagt, dass ein befruchtetes Ei in einer Tube
mit gesunder, normaler Schleimhaut enfach weiter-
wichst, wenn es m Folge eines mechanischen Hindernisses die
Uterushdhle nicht erreichen kann; eine andere Behauptung
jingeren Ursprungs ist die, dass das nicht stattfinden kann,
sondern dass eine Entwickelung des Eies nur dann méglich ist,
wenn das Schleimhautepithel durch Entziindung zerstirt ist.

Dass die oben verzeichneten Verhiltnisse anf Beobachtungen
basieren, 1st zweifellos wahr. Dieselben irgendwie mit dem
Emtritt der Tubengraviditit in Verbindung zu bringen, ist
natiirlich; aber dieselben als die letzten oder wesent-
lichen Ursachen derselben hinzustellen, 1ist
alles, nur nicht logisch.

Es wird unser Bestreben sein, i diesem Kapitel sorgfiltio
den Zusammenhang auseinanderzusetzen, den diese Verhiltnsse
mit ektopischer Graviditit haben, und ihnen i1hren wahren Wert
als Faltoren bei der Aetiologie derselben zuzuerkennen. Ausser-
dem wollen wir einige neue Beobachtungen anfiihren, in der
Hoftnung, dadurch e gnt Teil der Schwierigkeiten zu beseitigen,
die mit dem Gegenstand verkniiptt sind, und gleichzeitig eine
wissenschaftlichere Grundlage fiir seine kiinttige Erforschung zu
schatfen.

Vor allem wird es nétig sein, eine Frage zu betrachten,
die hier wvon grosser Bedeutung ist, nimlich die, wo die
Spermatozoén das Ki befruchten. Die allgemeine Ansicht ist,
dass sie normaler Weise in der Tube zusammentreffen. Lawson
Tait, Wyder und einige andere glanben, dass dies in der
Uterushohle stattfindet. Sie sind der Meinung, dass die Ciliar-
thiitigkeit des Schleimhantepithels der Tube normaler Weise die
Spermatozoén daran hindert, in die Tuben zu gelangen.

Tait'sl) Worte sind: ,Der Uterus allein ist der Sitz der
normalen Conception; sobald das Ei mit Spermatozoén beladen
1st, wird es der Schleimhautoberfliiche des Uterus adhivent; die

1) Diseases of Women and Abdominal Surgery. 1539, vol, 1. p. 439.
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Funktion der Ciliarschicht der Tube besteht darmm, die Sper-
matozoén am Eintritt in dieselbe zu hindern und das Weiter-
wandern des Eies zu seinem eigentlichen Nest zu erleichtern; ..
die Falten und Krypten der Uterin-Schleimhaut beherbergen das
Ei und halten es zuriick, bis es entweder befruchtet wird, oder
abstirbt oder weggeschwemmt wird.*

Ohne die niederen Sdungetiere in Betracht zu ziehen, in
Bezug anf welche nur karge Beobachtungen vorliegen, liefern
schon die durch das Studium der menschlichen ektopischen
Graviditit gewonnenen Thatsachen einen klaren Beweis zu
Gunsten der Ansicht, dass Spermatozoén aus der Uterinhéhle
in das Lumen einer Tube gelangen kinnen, deren Epthel gesund
ist. Es ist nichts Ungewdhnliches, eine frithe Tubenschwangerschatt
im peripheren Teile einer Tube zu finden, deren centraler Teil
vollkommen normal ist, Solche Fille sind von Bland Sutton,!)
Martin,?) Veit,?) uns selbst und anderer beschrieben worden.
Es ist also schwer einzusehen, warum die Befruchtung nicht in
einer beliebigen Anzahl von Fillen in einer Tube stattfinden
soll, die in allen ithren Teilen ganz gesund ist,

Dassg sie auch innerhalb der TUterushohle eintreten kann,
kann natiirhich nicht gelengnet werden. In Wahrheit liegt es
wahrscheinlich so, dass die Spermatozoén 1m Stande sind, sowohl
in den Uterns, als auch in die Tuben zun wandern, und dass sie
das Ei befruchten, wo sie es gerade treffen.

Eimne andere wichtige Frage, die wir zu betrachten haben,
ist die: Ist irgend ein Grund fir die Annahme vor-
handen, dass ein befruchtetes Ei sich in der nor-
malen Mucosa der Tube entwickeln kann? Dass so
etwas moglich sei, ist lange geglaubt worden, besonders von
denen, die anf der Wichtigkeit mechanischer Behinderung als
einer Ursache der Tubengraviditit beharrten.

Wenn man den Genitaltrakt phylogenetisch untersucht, findet
man, dass beil den niedersten Tieren kein dentlicher Unterschied
zwischen Ovidukt und Uterus besteht; dass bei hiheren Formen
die Tube jederseits sich differenziert in einen oberen (Ovidukt-)
und emen unteren (Uterin-) Teil; und dass endlich bei den

1) Surgical Diseases of the Ovaries and Fallopian Tubes. 1891. p. 3i0.

2y .Ueber ektopische Schwangerschaft* Berl. Klin. Wochenschr. 1893,
No. 22,

3) Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Stuttgart. Bd. 24, p. 2.
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hichsten Formen die untersten Partieen zu einem einfachen
Uterns verschmelzen. Beil diesen hichsten Mammalien ist nur
der Uterus normaler Weise im Stande, als Ort der Entwicklung
tiir das Ei zu dienen: die oberen Enden der urspriinglichen
lateralen Tuben, d. h. die Ovidukte oder Fallopischen Tuben,
bleiben wohl in Zusammenhang mit dem Uterus, sind aber nur
im Stande, den Transport des Eies vom Ovarium in die Tube
auszufiithren. Die Mucosa der Tube und die des Uterns (corpus
uteri) verhalten sich verschieden ber dem reproduktiven Prozess;
die erstere 1st passiv, die letztere aktiv: die eme geht keme
bedentenden Verdinderungen emn, die andere reagiert deuthich
anf den genetischen: Einfluss, indem sie sich zu decidualem
Gewebe transformiert, das, wie man annehmen muss, wesentlich
ist fiir den Ansatz und die Entwickelung des jungen Eies.

Die Differenzierung ist ebenso deuntlich avnsgepriagt, wie die
zwischen dem Epithel des Oesophagus und dem des Magens.
Die Berechtigung zu der Annahme, dass die normale Tube die
Funktion des Uterus iibernehmen kann, ist nicht grisser, als zu
der, dass auch der Oesophagus die des Magens iibernelimen
kann, In beiden Fiillen ist die Entwicklung von Struktur-Diffe-
renzen begleitet von deutlicher funktioneller Differenzierung.

Ohne Zweifel hat die Aehnlichkeit der Epithelzellen der
uterinen mit denen der Tubenschleimhaut und ihr direktes in
einander Uebergehen dazu beigetragen, die Behauptung aufzu-
stellen, dass das Ei sich an dem einen Ort so gut entwickeln
kann, wie am anderen. Solch eine Behauptung ist natiirlich
villig ungerechtfertigt, weil Strulitur-Aehnlichkeiten nicht not-
wendig auch physiologische Harmonie oder identische Reaktions-
Tendenz bedingen.

Ueberdies zeigen alle neueren Arbeiten, wie die von Minot?!),
Hart und Gulland?®), Webster? u. A, dass das Epithel der
Schleimhaut sowohl bel tubarver, wie bei uteriner Graviditit eine
vollstindig negative Rolle in Bezug anf die Entwicklung des
Eies spielt.

Wie verhilt es sich nun mit der Angabe, dass das Ei sich
nur dann in der Tube entwickeln kann, wenn das
Epithel durch Entziindung zerstirt ist?

Fs mige geniigen, zur Widerlegung dieser Ansicht nur an
diejenigen Fille von Tubargraviditit zu erinnern, bei denen
_ .U JUterus and Embryos. Journ, Morphol., Boston, April 1589.

%) Rep. Lab, Roy, Coll. Phys, Edinburgh, vol. IV,
¥) 8. Kapitel iiber Entwicklung.
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weder Entziindong noch eme andere Erkrankung der Schleim-
haut gefunden wird. Zudem kann bei einer Anzahl der Fille,
bei welchen man emmen Entziindungszustand findet, kein Zweifel
dariiber herrschen, dass derselbe eine Folge der Storungen in der
Tube darstellt, welche die Entwicklung der Schwangerschaft be-
gleiten, Dies wurde noch kiirzlich mit Nachdruck geltend ge-
macht von Martin'), den neue Beobachtungen dazu gefiihrt
haben, seine élteren Ansichten ®) iiber die Rolle, welche die
Endosalpingitis als Ursache der Tnbargraviditiit spielen soll, auf-
zngeben.

Bland Sutton?®) ist der Meinung, dass der sogenannte
Causal-Zusammenhang zwischen desquamativer Salpingitis und
Tubarschwangerschaft eine reine Spekulation ist, die etwas
Walires enthiilt, aber nicht in allen Fillen standhilt. Er fiihet
aus, dass, wo die Entziindung so hettig ist, dass sie das Tuben-
Epithel zerstort, auch gewdhnlich Strikturierune und Verschluss
des peripheren Tuben-Endes eintritt; es kommt nur sehr selten
vor, dass man Tuben wvon ihrem Schleimhaut-Epithel entblisst
und ihr Fimbrien-Ende offen findet,

Man kann mit mindestens ebenso viel Recht sagen, dass,
wie Entziindung des Endometrinms nicht giinstig ist fiir die
Entwicklung einer uterinen Graviditit, so auch Entziindung
der Tubenschleimhaut die Entwicklung einer Tubar-
schwangerschaft ungiinstig beeinflusst,

Wir michten jedoch diesen Satz nur als Teil einer umfassen-
deren Idee betrachtet wissen, die in letzter Zeit stark vertreten
wurde, ganz besonders von Lawson Tait!) und auch von
Berry Hart?®), nimlich: dass das menschliche Ei sich
nur festsetzen kann an Bindegewebe, das seines Deck-
epithels beraubt ist. Tait ist speziell der Ansicht, dass
bei normaler uteriner Schwangerschaft diese notwendige rauhe
Oberfliche geschaffen wird durch die Menstruation, wie zu-
erst von Pfliiger vermutet wurde, und bei Tubargraviditit
durch Endosalpingitis. In Bezug auf den Uterus gebraucht
er die Worte: ,Eine gesunde Schleimhautoberfliche,
die frisch entblésst ist“ und in Bezug auf die Tube sagt

1) Op. cit., s. ob.

%) Zeitschr. . Geb. u. Gyn, Stuttgart. Bd, XTIT. p. 295

) Op. cit,. p. 300,

1) Op. eit., p. 439.

5) ,,Selected papers ete. 1893, p. 61.
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er, dass ,eine desquamative Salpingitis die Schleim-
haut der Tube in einen Zustand bringen kénnte,
vollstindig gleich dem des Uterus® Dieser Satz ist
insotern anfechtbar, als wohl eine Aehnlichkeit heransgefunden
werden konnte zwischen emem tellweise entbléssten Endometrinm
und einer frischen akuten Entziindung der Tubenschleimhant,
withrend 1m Falle einer chronisch entziindlichen Oberfliche die
Aehnlichkeit nicht sehr gross 1st.

Dass diese Autoren 1m kHecht sind, wenn sie die passive
und unwichtige Rolle betonen, die das Schlenmhautepithel spielt,
sowohl ber Tubar- ,wie bei Uterin-Grawviditit, kann nicht stark
genug hervorgehoben werden. Alle neuesten embryologischen
Untersuchungen stiitzen die Ansicht, dass die Anheftung und
erste Entwicklung des Eies villig in Verbindung mit dem sub-
epithelialen Bindegewebe der Schleimhant statthndet, Gleich-
wohl miissen wir hiervon die Erklirung des frithen Zustande-
kommens dieser Verbindung bei normaler Schwangerschatt aus-
nehmen, angesichts der grossen Schwierigkeiten, glauben zu
kinnen, dass die Menstruation es ist, welche die Entfernung des
Epithels und die konsekntive Blosslegung des Bindegewebes
herbeifithrt.

Und zwar spricht hiergegen folgendes:

1.) Graviditit kann vorkommen, bevor die Menstruation em-
setzt, zu einer Zeit also, in der die Mucosa durch diesen Prozess
noch nicht entblosst sein kann.

2.) Sie kann vorkommen in der spiteren Zeit der Laktations-
periode, bevor die Menstruation wiedergekehrt und nachdem die
Schleimhaut vollstindig wieder ernenert ist.

3.) Sie kann vorkommen in der Menopause wihrend einer
Periode von Amenorrhoe.

4.) Schwangerschatt kann vorkommen in dem rudimentiren
Horn eines misshbildeten Uterus, in welchem nie eine Menstruation
stattgefunden hat. (s. p. 81).

5.) Sie kann vorkommen in Perioden von Amenorrhoe in-
folge von Erkrankungen, z. B. Anaemie, Phthise.

. 6.) Die klinische Erfahrung von Fiillen von Schwangerschaft
nach einmaligem Coitus zeigt, dass das Ei sich zn irgend einer
Zeit entwickeln kann -— nicht notwendigerweise nur unmittelbar
nach der Menstruation. (Doch i1st dieser Punkt immer-
hin von zweilfelhafter Bedeutung angesichts der
Unsicherheit unserer Kenntnisse, wie lange die
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Spermatozoén im Genital-Traktus verwellen kinnen
und wie lange das Ei1 manchmal braucht, um in den
Uteruns zu gelangen).

7.) Bei der grossen Mehrzahl der Sduger findet keine
Menstruation statt, und won wielen derselben wissen wir, dass
das junge Ei sich entwickelt in Verbindung mit demn Bindegewebe
der Schleimhaut, deren dariiber liegendes Epithel vom Ei selbst
entfernt wird.

In der That ist es gar nicht notwendig, die Menstruation
als den Prozess anzusehen, durch welchen das Epithel entfernt
wird. Die Resorptionskraft des Trophoblasts, der finsseren Lage
des foetalen Epiblasts, ist ein wichtiger Faktor bei dem Zustande-
kommen seines Verschwindens. Figene neuere Studien bel
frithzeitiger Tubar-Schwangerschatt haben uns zu der Ueber-
zengung gebracht, dass dies auch teilweise aut andere Weise
vollfithrt wird, und zwar durch die rapiden Verinderungen im
Schleimhautbindegewebe, die zur Bildung der Decidua vera
fithren, mmdem das Deckepithel zerrissen und zerstort wird.

Ueber die eigentliche Natur und Bedeutung der Menstruation
sind wir noch pnmer 1m Dunkeln. Ihe Ansicht von Hirschl),
Slaviansky?), Reeves Jackson?®) Lawson Taitt) u. a.,
dass Owvulation und Menstruation villig unabhiingig von emander
sind, kann kaum bestritten werden. Die neune Arbeit von
Heape?) bekriftigt diese Meinung; er untersuchte die Genitalien
von Semnopithecus entellus in 42 Fiillen von Menstruation,
und fand, dass nur in zweien mit einiger Sicherheit die Ovarien
Eier aunsgestossen hatten, Es scheint gewiss, dass die Owulation
nicht notwendig wihrend der Menstruation stattfindet und dass
die Menstruation nicht bedingt ist durch Owulation,

Die Ansichten von Leopold und Mironoft%), die neuer-
dings tiber diesen Gegenstand gearbeitet haben, sind folgende:

»1e Menstruation, d. h. . . ., wird gewdhnlich von Ovu-
lation begleitet, nicht selten aber verliuft sie ohne dieselbe.
Dieser periodische Blutaustritt hingt ab von der Anwesenheit
der Eiersticke und wvon einer geniigenden Ausbildung der
Uterus-Schleimhaut. Fand Owulation statt, so wird sie fiir ge-

1) Schmidt s Jahrbilcher, Leipz. 1850.

2) Arch. de physiol. norm, et path., Paris. 15874

3) Am. Journ. Obst., New-York, Okt. 1876,

) Op. cit., p. 300 u. ff.

5) Proc. Roy. Soc. London, vol. 54, p. 169,
6) Arch. f. Gyn., Berlin, Bd. 45, Heft 3, 8. 536 u. f.
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wohnhich aut die Zeit der Blutung zuriickzufithren sein. Ausser-

halb der Zeit der wierwichentlichen Blutung kommt Owulation

auch wvor, doch scheint sie unter physiologischen Bedingungen
nur selten stattzufinden.®

Wichtige Zeugnisse sprechen zu Gunsten der Ansicht, dass
die menstruale Funktion in Verbindung steht mit einem speziellen
nervisen Mechanismus. Christopher Martin!) in seiner

Avrbeit iiber diesen Gegenstand glaubt, dass Grund verhanden

ist zu der Annahme:

1. dass der Menstruations-Prozess direkt von einem speziellen
Nerven-Centrum kontroliert wivd ;

2. dass dieses Centrum im Lumbarteil des Riickenmarks ge-

legen ist;

3. dass die Verinderungen in der Uternsschlemmhaut withrend
der Periode zu Stande kommen durch katabolische Nerven,
withrend des Intervalls durch anabolische Nerven ;

4. dass der Impuls zur Menstruation zum Uterus trt‘lf;'lt!:t wird
entweder durch den Splanchnicus oder durch den Uhuml-
Plexus. miglicherweise durch beide:

Lo
ar
"

dass die Entfernung der Uterusanhiinge die Menstruation
aufhebt mfolge der Durchtrennung der Menstrual-Nerven.
Dass Menstruation zur Conception nicht nitig ist, dariiber
kann nur geringer Zweifel bestehen. Hirseh, Lawson Tait
und andere sind der Ansicht, dass Menstruation beim mensch-
lichen Weihe und Brunst bei niedereren Tieren verschiedene Vor-
ginge darstellen.

Uelber den Umfang, in welchem Menstruation bel den
Primaten vorkommt, wissen wir bis jetzt noch nichts, ebenso
wenlg iiber die Veriinderungen infolge Uebergangs vom wilden
Zustand zur Gefangenschaft. Ebenso fehlen noch Berichte tiber
die Menstruation bel den niedersten menschlichen Rassen, wie
auch iiber die vorkommenden Verinderungen, wenn diese Rassen
civilisiert werden

Grosse Meinungsverschiedenheiten bestehen betreffs der ana-
tomischen Verdinderungen der Uterns-Mucosa withrend der
Menstruation. Die letzten Untersuchungen weisen deutlich ant
die Ansicht hin, dass dabel nur eine geringe Entblossung statt-
findet, die unregelmiissig iiber die oberflichliche Lage der
Schleimhant verteilt ist.

: -1] «The Nerve Theory ot Menstroation®, Med. Press and Cire. Lon-
don 1893, vol. 56, p. 420.



Veriinderungen in der nicht-schwangeren Tube, 0

Nachdem wir so diese wichtigen Fragen betrachtet haben,
wollen wir jetzt noch bestimmte Thatsachen anfiihren, von hin-
reichender Bedeutung, um emne gesunde Basis zn bilden fiir die
Erklirung des Vorkommens ektopischer Schwangerschatt.

Wir haben schon aut die allmihlige Entwicklung der Tube
und des Uterns und die ausgeprigte Funktions-Differenz ver-
wiesen, welche zwischen 1hnen beim menschlichen Weibe besteht.

Man hat bisher geglaubt, dass m jedem Falle utermmer
Schwangerschaft die decidualen Veriinderungen in der Mucosa,
welche offenbar wesentlich sind fiir das junge Ei und welche
aus einer gewissen sympathischen Reaktion resultieren, die aunf
dessen Befrunchtung erfolgt, dass diese decidualen Verinderungen
nur im Uterus- Karper statthaben, wiihrend die Tubenschleimhaut
unverindert bleibt. Diese Ansicht griindet sich auf die mikros-
kopische Untersuchung der Tuben bei normaler Schwangerschaft.
Ebenso hat man behauptet, dass i Fillen einseitiger Tubar-
Schwangerschaft die nicht schwangere Tube der anderen Seite
wesentlich unveriindert bleibt, wihrend die Uterinschleimhant
eme deutliche deciduale Veriinderung eingeht. Neue eigene
Beobachtungen zeigen aber, dass die letztere Behauptung nicht
ganz gutrifit, und werfen r_einigen Zwelfel auf den Wert von
Beobachtungen an den Tuben bel Schwangerschatt, Um diese
Punkte griindlich studieren zu konnen, muss man notwendig
Serienschnitte von jedem Teile der Tube untersuchen,
nicht nur von einem Teile, wie es gewihnlich ge-
schieht.

Die diesbeziiglichen Beobachtungen finden sich auf Seite 105
Sie migen hier kurz erwiilnt werden: Bei der Untersnchung
einer ansehnlichen Zahl wvon Tubenschwangerschaften fanden
sich deutliche Unterschiede in der Ausdehnung, bis
zu welcher eine Decidua vera gebildet war, Inmanchen
Fillen zeigte nur ein klemner Teil diese Veriinderung, in ande-
ren ein grosser. Ganz fehlte Deciduabildung niemals. In
den Fillen, in welchen die micht-schwangere Tube zu erhalten
war (nur i letalen), wurde stets em klemer Teil derselben
untersucht. In einem Falle jedoch, m welchem die Tube in
threm ampulliren Teil erweitert war, wurde dieselbe in ihrer
ganzen Linge untersucht, mit dem iiberraschenden Ergebnis,
dass  ein unregelmiissiger, ringformiger Teil der Ampullen-
Sehleimhaut sich in seinem ganzen Umfang deutlich nicht nur
von der iibrigen Mucosa unterschied, sondern anch von der



10 Aetiologie,

Schleimhant irgend einer Tube, die bis dahin zur Untersuchung
gelangt war. Die Unterschiede bestanden erstens in einer
einfacheren Anordnung der Falten, als man sie in emer
normalen Ampulle findet; sie waren wviel geringer an Zahl, kiirzer
und nur wenig verzweigt. Bel der normalen Ampulle fiillen die
feinen, veriistelten Schleimhaut - Fransen, wie man sie an
Querschnitten sieht, im Wesentlichen das Tuben-Lumen aus. In
diesem Falle bildeten sie dicke Vorspriinge von Keulen-, Finger-,
Warzentorm etc., die sich nach innen nur auf kurze Entfernung
erstreckten. Zweitens zeigte dieser Teil der Ampullen-Schleim-
hant deutliche Decidua-Bildung, indem die grossen Zellen
vollstindig denen glichen, welche sich im Uterns beil normaler
Schwangerschaft finden. (S. auch Tafel 1.)

Die Tube der anderen (linken) Seite war ungefihr zwel
Monate schwanger, und die Uterusschleimhaut zeigte deutliche
deciduale Veriinderungen; das linke Ovarium enthielt ein
Corpus luteum, das rechte (das der micht-schwangeren
meite) keines. .

Dieser Fall 1st dHusserst lehrreich. Er beweist auf’s
schlagendste, dass die Decidua-Bildung bedingt 1st durch den
Einfluss des befruchteten Eies auf den Genital-Traktus; dass
dieser Einfluss Fernwirkung hat, indem direkter Kontakt des
Fies nicht notig ist; dass bei Tuben-Schwangerschaft die Uterns-
schleimhaut stets diese Veriinderung eingeht, withrend die Tube
der anderen (nicht graviden) Seite manchmal in
rleicher Welse affiziert sein kann.

In einem anderen Falle von Tubargraviditit, der kiirzlich
zur Untersuchung kam, besass ein grosser Teill der nicht-
schwangeren Tube eine Schleimhaut, die sich villig unterschied
von normaler Tubenschleimhaut. Anstatt aus einer Reihe wvon
Falten zu bestehen, zeigte sie mehr das Aussehen der Uterin-
schleimhaut, indem sie von mehr oder weniger gluiullmiissigt-l‘
Dicke und gefiillt war mit Driisenriumen, die mit hchem
Cylinder-Epithel ausgekleidet waren. Nur hier und da war eine
teilweise ausgebildete Falte zu sehen. Im Bindegewebs-Stroma
der Schlemmhant fand sich an verschiedenen Stellen Deciduna-
Zellen-Bildung.

Der Uterus war wohl gebildet und normal.

Alle diese Thatsachen, im Verein mit denen, die sich aut
lie Entwicklung des Uterus und der Fallopischen Tuben be-
ziehen, legen eine Hypothese nahe, die eine befriedigende Er-
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klirong all der wohl anerkannten Formen ektopischer Graviditiit
cestattet.

Bei denjenigen Tieren, die einen Genital-Traktus besitzen, ist
das wenigst spezialisierte Verhilltnis das (einige Nichtsiinger), dass
kein Unterschied besteht zwischen Owidukt und Uterus, dass
der Trakt doppelseitig ist, dass die Eier sich an irgend einem
Punkte lings seiner ganzen Ausdehnung entwickeln kinnen. Bei
hiheren Formen — gewissen Siiugern — hat eine Differenzierung
in den Miiller’schen Giingen stattgefunden, wie sie bereits ge-
schildert wurde. Bei wvielen von diesen mit Uterus bicornis,
z. B. der Katze, entwickeln sich zahlreiche Kier in der ganzen
Ausdehnung jedes Horns, wobei die Mucosa die notigen deci-
dualer Verinderungen eingeht. In Fillen von Uterus bicornis
beim Menschen entwickelt sich gewdhnlich nur Ein Ei m Emem
Horn; in anderen Fillen entwickelt sich in jedem Horn ein Ei;
selten nur entwickeln sich zwel in elnem und eines In dem
anderen.

Bei anderen Tieren mit Uterus bicormis, z. B. der Kuh, ent-
wickelt sich in der Regel nur Ein Ei in Einem der Hérner,
aber die Schleimhaut beider Hérner geht — das Re-
sultat des genetischen Einflusses — deutliche deci-
duale Verinderungen ein; das ndmliche kann sich bel
Schwangerschaft in einem Uterus bicornis beim mensch-
lichen Weibe finden; diese Veriinderungen sind aber mit Bezug
auf das nichtschwangere Horn, soweit wir wissen, vollig unndotig
fir die Entwicklung des Eies im anderen Horn. Es ist wohl
bekannt, dass eine Schwangerschatt vollkommen gut verlanten
kann bei Fehlen eines Horns. Beim menschlichen Weibe
nun, bel dem ein einfacher Uterus besteht, finden wir, dass die
infolge der Graviditiit emngetretenen decidualen Verdinderungen
in der grossen Mehrzahl der Fille nur in der Uterus-Schleimhaunt
statthaben, wo das Ei normaler Weise wiichst.

In manchen Fiillen jedoch kann, wie gezeigt, die Tuben-
schleimhaut in grosser oder kleiner Ausdehnung aut den ge-
netischen Einfluss ebenso reagieren, wie die des Uterns. Dies
ist wahrscheinlich verursacht durch eine Art von Entwicklungs-
tehler, wobei ein Riickfall entweder der Struktur oder der
Reaktions-Tendenz in der Tubenschleimhant zu einem fritheren
Typus in der Reihe der Singetiere stattfindet, nimlich zu dem, bel
welchem ein grosserer Teil der Miiller'schen Giinge deciduale
Reaktion zeigte.
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Durch diese gelegentlichen Verinderungen in der Tube sind
die Bedingungen hergestellt. welche dem hefruchteten Ei die-
jenige Verbindung ermiglichen, die es zu seiner Entwicklung
braucht.

Wenn man dann die Schlussfolgerung aufstellt, dass em
befruchtetes Ki zu wachsen im Stande ist nur in Verbindung
mit demjenigen Teil des Genital-Traktus, sei es Tube oder Uterus,
in welchem die genetische Reaktion erfolgt ist, so ist auch
erklart, warum beim menschlichen Weibe manchmal eine
Schwangerschaft in einem Teil des Genital-Traktus ausserhalb
der Uterinhiéhle vorkommen kann.

Wenn die oben erwiihnten Bedingungen in irgend einem
Fall wvorhanden sind, dann bestimmen zahlreiche Faktoren, ob
ein befruchtetes Ei in der Tube oder 1m Uterus zur Entwicklung
gelangen soll.

Der Ort der Betruchtung des Eies ist hierbei von Wichtigkeit
Ektopische Schwangerschaft kommt wahrscheinlich nur dann
vor, wenn die Befruchtung mm der Tube jenseits des Teiles der
Schleimhaut stattfindet, welcher deciduale Reaktion zeigt. Findet
diese 1m Uterns statt, dann wird auch die Schwangerschatt nur
hier vor sich gehen. Die Befruchtung kann auch in der Tube
stattfinden, welche nicht die deciduale Reaktion zeigt: oder sie
kann stattfinden in der Tube, welche diese Reaktion zeigt, aber
an einem weiter unten (central) gelegenen Punkt. Es ist jedoch
auch moglich, dass sie jenseits des reagierenden Teiles stattfindet
und das Ei dennoch iiber diesen hinweg m die Uterushihle ge-
langt, wenn keine Bedingungen existieren, dies zu verhindern.
Und in diesem Zusammenhang konnen wir anch die Rolle ver-
stelien, die solche Zustinde wie Entziindung, Verlagerungen,
Tumoren innerhalb oder ausserhalb der Tube spielen, welche
zu einer gewissen Unterbrechung in der freien Kontinuitit des
Tuben-Lumens fithren.  Angenommen, die Befruchtung des Eies
findet hech oben in der Tube statt, eine Behinderung seiner
freien Passage zum Uterns bestehe weiter unten, zugleich be-
stehhe anch die notwendige deciduale Reaktion 1n der
Mucosa, mit welcher das Ei in Kontakt kommt, und wir haben
eine befriedigende Erklirung der Schwangerschaft, die sich ent-
wickelt.

Die Annalime dieser Ansichten, welche m sich bepreifen,
cass das Ei seine Entwicklung nur auf einem Gewebe beginnen
kann, das einer speziellen genetischen Reaktion fihig ist, also
nur in eirem Teil der Passage, welcher von den wrspriinglichen
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Miiller'schen Gingen stammt, macht es schwer, an die
Méglichkeit des Vorkommens einer primiaren Abdo-
minal-Schwangerschaft zu glauben.

Obwohl nenerdings infelge der Schriften von Blaud Sutton
Lawson Tait und Berry Hart der Glaube an die Existenz
solch emmer Schwangerschaft weithin erschiittert wurde, ist doch
eigentlich noch kein wohlbegriindeter Einwand erhoben worden,
ceelgnet, zu beweisen, warum dies nicht statthaben sollte. Und
wirklich, wenn man den Faktor betrachtet, den die beiden
letzteren Autoren fiir hauptsiichlich wichtig eehalten haben fiir
die Entwicklung einer Tubar-Graviditit, nimlich Entziindung und
als deren Folge Zerstorung des Schleimhautepithels, so 1st es
nicht klar, warum sich, entsprechend dieser Amnsicht, ein be-
truchtetes Ki nicht aunch einmal an einer Stelle der Wand der
Abdominalhéhle festsetzen und dort weiter wachsen soll, die
thre oberflichliche Zelldecke durch den nidmlichen pathologischen
Prozess verloren hat. Nach der Ansicht jedoch, welche wir aut-
westellt haben, ist eine primire intraperitoneale Entwicklung un -
wahrscheinlich, weil die Peritoneal-Gewebe, soweit bekannt,
nicht die Verinderungen eingehen kinnen, die nicht zu entbehren
sind fiir die Herstellung der néticen Verbindung mit dem
jungen Ki.

Was das Ovarium betriftt, =o ist hier die Schwierigkeit
orgsser.  Wir haben keinen Grund zu der Annahme, dass die
Graaft’schen Folhkel auf den genetischen Einfluss zu reagieren
mstande sind, und es existiert kein Bewels, dass eme Schwanger-
schatt jemals in denselben begonnen hat.

Fille vermutlicher Ovarial-Graviditit miissen sorgfiltig studiert
werden, und in jedem Falle muss unterschieden werden von den
tolgenden Verhdltnissen, welche irrtitimhich dafiir eenommen
werden konnen: Schwangerschatt im #dnsseren Ende der Tube,
welche In innigen Zusammenhang mit dem Ovarinm gekommen
1st ; Schwangerschatt in einem accessorischen Tuben-Ende, welches
sich an jenes angelegt hat; Schwangerschaft in der Fimbria
ovarica, welche manchmal hohl sein kann und so das finsserste
periphere Ende der Tube darstellt: Schwangerschaft in der Tube,
welche sich in den Peritoneal-Sack des Ovariums ausgedehnt
hat, der gelegentlich beim Weibe vorkommt. (S. auch 8. 39).

Primiare Entwicklung des Eies im Ovarial-Sack ist ebenso
unwahrscheinlich, wie dessen Entwicklung in irgend einem Teil
der Peritoneal-Hohle.



Zweites Kapitel.

Klassifikation.

Beim Stadium  der Litteratur der ecktopischen Graviditit
treten zwel Namen, nimlich die von Dezeiméris und Lawson
Tait so sehr in den Vordergrund, dass man mnach ghnen die-
selbe in drei deutlich geschiedene Perioden teilen kann:

1. Die Perviode vor Dezeimeéris;
2 Die Periode zwischen Dezeimérisund Lawson

T a1t;

3. Die gegenwirtige Periode,.
1. Die Periode vor Dezeiméris.

Vor dem 16. Jahrhundert finden sich wohl Angaben m der
medizinischen Litteratur, welche beweisen, dass das Vorkommen
ektopischer Schwangerschaft bekannt war, aber keme detaillierten
Beschreibungen von Fillen, noch auch irgend ein Versuch einer
Klassifikation.

Der erste Fall, von dem wir eme einigermassen klare Schil-
derung haben, stammt aus dem 11. Jahrhundert von Albu-
casis!), einem arabischen Arvzte, der 1n Spanien lebte: Dieser
beobachtete, dass Teile eines Foetus durch die Banchwand herans-
eiterten, Im 16. Jahrhundert wurden zahlreiche Fille beschrie-
ben, aber so ungenau, dass ihre Natur sich nicht bestimmen
liisst ; unter diesen migen spezielle Erwihnung finden die Fille
von Polinus?), Horstius®, Platerus4), und Primerose?).

Wiihrend des 17. Jahrhunderts jedoch wurden genaunere
Beschreibungen verdffentlicht und bestimmte Varietiten erwihnt.

Im Jahre 1604 untersuchte Riolanus® emen Fall von
Tubar-Schwangerschaft, den er in seiner ,Anthropographia® be-
schreibt: Der erste genan geschilderte der Art,

Im Jahre 1614 untersuchte Mercerus”) den Korper eines
Weibes, das an Ruptur einer 2-monatlichen ektopischen Gravi-

1y ,De Chirurgia“, cuva J. Channin g, Oxon., 17785,

2y Miseell. Nat. Caries®, 1670, Obs, 110.

4) .Opera medica“. Norimb. 1660,

1) De partium corp. hum. structura et usn*. Basil. 1597,

3) ,De mulier. morbis et symptomatis“, lib. IV, Rotterodami, 1655.
6) ,Anthropograpnia et Osteologia®, Parisiis, 1626,

) Jo. Riolanus, op. cit. p. 283.
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ditit gestorben war. Ir beschreibt diese als eine rechtsseitige
Owvarial-Schwangerschaft, sie war aber wahrschemlich eme tubare
oder tubo-ovarielle, da er starke Erweiterung und Ruptur der
Tube erwihnt.

Wer die erste Abdominal-Schwangerschaft be-
schrieb, lisst sich nicht feststellen. Einige der oben angefithrten
Schriftsteller des 16. Jahrhunderts erwihnen wohl Fille, ber
denen der Foetus im Abdomen getunden worden sein soll, sie
bedienten sich aber keiner spezieller Namen, um diese Varietiit
#z11 bezeichnen.

Im Jahre 1682 veriffentlichte St. Mauricel) emmen Fall,
der immer als der erste wvon Ovarial-Schwangerschaft gegolten
hat, der beschrieben ist, wobei jedoch der 68 Jahre zuvor von
Mercerns ausfithrhich geschilderte von den meisten Autoren
ithersehen wurde.

Im 17. Jahrhundert wurde eine klare Unterscheidung
zwischen primiren undsekundiren Abdominal-Schwanger-
schaften anerkannt: Einer der frithesten Fille der ersteren Art
ist erwithnt bei Abbé de la Roc que?) im Jahre 1663 ; andere
sind verzeichnet ber De Monconys®) und Curtiall).

Im 18. Jahrhundert sind Fialle beschrieben von Martin
(le fils),”) Duverney"), Turnbull®) und anderen,

Sekundire Abdominal-Schwangerschaften sind wihrend dieser
drel Jahrhunderte von vielen beschrieben worden : Eine der ersten
Schilderungen dieser Art stammt von Beren garius Carpus®).
Interessant 1st jedoch, dass als gewdhnlichste Ursache dieses
Vorkommnisses Ruptur des graviden Uterns angesehen wurde,
wober das Ei in die Peritoneal-Hohle schliipten sollte.

Die wvollstindigste Schilderung abdominaler Schwanger-
schaften vor dem gegenwirtigen Jahrhundert gibt W.Josephi®),
dessen lateinische Dissertation 1784 erschien.

1) J. J. Mangetus ,Theatr. Anatomicum®. Geneva. 1717. Bd. I
p. 140,

2) ,Ephemeri des med. Gallicae*. Paris. 1663,

4) L Itiner. Italic.*, tome IL

1) Nouvelles observations® ete. Leiden.

3)  Hist. de I'Acad. des Sciences. Paris, 1716.

Gy ,Oeuvres anatomigues*, Paris 1761,

7y ,The New London Med. Journ®. vol 1., 1792

%) ,Isagogae breves in anatom., humani corporis.* Venet, 1535.

%) .De conceptione abdominali“, Goettingae. 1754
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Das gelegentliche gleichzeitige Vorkommen von uteriner
und extra-uteriner Schwangerschatt ist schon lange bekannt.
Der bereits erwithnte Fall von Albucasis?) kinnte als Beispiel
dafiir gelten, obwohl die -Beschreibung nicht klar ist. Prime-
rose?), Thomas Bartholin®, Buchnert), von Haller?)
und viele andere liefern Fille wihrend des 17, und 18. Jahr-
hunderts.

[m Jahre 1779 gab Noél, ein franzésischer Arzt in Loth-
ringen, die Beschreibung eines Falles%), den er im Jahre 1765
bhehandelt hatte, als eines vonvaginalerSchwangerschaft.
Obwohl dieser Fall, zusammen mit emem oder zwelen ans un-
serem Jahrhundert, von vielen Schriftstellern angefiilirt wurde,
hat man denselben doch nieirgend welchen Wert zugeschrieben,
ausser dafiir, zu zeigen, wie sehr man durch unvollstindige
Beobachtung irre gefithrt werden kann.

In die nimhiche Kategorie gehirt der Fall yon Ebersbach?)
aus dem Jahre 1714, bezeichnet als Blasen-Schwanger-
schaft. Er machte die Sektion einer Frau, die nach einer
schweren Geburt starb, und beschreibt die Blase als schwanger,
da die Placeuta an ihrer Innenwand gesessen habe,

Die erste klare Schilderung eines Falles von 1nter-
stitieller Tubargraviditit, bei dem sich die Schwanger-
schaft im uterimen Teil der Tube entwickelte, giebt der Franzose
Dionis®) im Jahre 1718, wenn auch Mauriceaun die Verhiltnisse
schon vor ihm erkannt zu haben scheint. Im Beginn dieses
Jahrhunderts wurden iihnliche Fille verzeichnet von Schmitt®)
im Jahre 1801, dem Bremenser Albers'®) im Jahre 1811 und
anderen. Wihrend der niimlichen Periole wurde noch eine
andere Varietit zuerst beschrieben, die utero-interstitielle,
bei der man annahm, dass das Ei auf irgend emmem Wege ans
der Tube in die eigentliche Uterns-Substanz gelange und sich

1y Vide op. eit, p. 1.

) op. eit.

3)  Epistolae med.* 1740, p. 134

4y Miscellan. physico-med.* 0T et {1 o B AR

%) Disput. ad. morb. historiam*, Lausanne, 1757— 60. IV., p. 798,

8) Journ. de méd, de Paris, 1779, Bd. 1., p. bl.

7) .Ephem. Nat. Cur.®, cent. V., obs. 20.

%) ,Traité génerale des Accouchements®, Paris. 1715

) ,Beobachtungen d. k. k. med. chir. Josephs-Akad. zu Wien®, 1501
Bd IV, p- 1 ;

10) Dezeiméris, Journ. d. conn. méd.-chir,, Paris. 1536, p. 243.
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dort entwickle. Es ist zweitelhaft, wer fiir diese Beschreibung
verantwortlich ist. Albers hatte ein so benanntes Priparat,
das er gekauft hatte, in seinem Besitz und beschrieb es in einer
unverdffentlicht gebliebenen Arbeit, verdffentlicht wurde es aber
zuerst von Carus!) im Jahre 1822. Meyer?® erwihnt, in
Lobstein’s Sammlung 1  Strassburg ein Priiparat einer
2!'amonatlichen Schwangerschaft in der hinteren Uteruswand
gesehen zu haben. Aehnliche Fille wurden beschrieben won
Dance, Hedrich und anderen, die alle von Breschet?) in
seiner Denkschrift vom Jahre 1824 verzeichnet sind.

Der erste klar beschriebene Fall von extra-perifonealer Ent-
wicklung eines Eies zwischen den beiden Blittern des Ligamen-
tum latum war der von Madame Lefort, verdffentlicht wvon
Bergeret!) gegen das Ende des wvorigen Jahrhunderts.
Loschge®) (Erlangen, 1518) und Lo bstein®) (Strassburg, 1824)
beschrieben weitere Fille.

Dezeiméris®) jedoch war es, der dieser Varietiit zuerst
den Namen ,Graviditas subperitoneo-pelvica® gab, ihre
Bedeutung auseinandersetzte und zeigte, dass gewisse bereits vor-
her veriffentlichte, aber nie wverstandene Fille wahrscheinlich

hierzu gehirten.

Die Bezeichnung ,Tubo-ovarial-Schwangerschaft®
wurde ebenfalls zuerst von Dezeim ériss) angewandt, der daraut
gebracht wurde durch das Studium der Verdffentlichungen zahl-
reicher Sektionen von ektopischer Graviditiit, z. B. Giffard’ sY
und Jackson s10). Wie schon angefiithrt, warder von Mercerus
im Jahre 1614 heobachtete Fall wahrscheinlich anch ein solcher
von Tubo-ovarial-Graviditit. In gleicher Weise fiihrte er den

) Zur Lehre von der Schwangerschaft und Geburt ete* Leipzig
1823. 1. Abt.

?) .bBeschreibung einer Gravid. Interstit. Ut.®, Bonn 1825, p. 5.

#) Rhein.-Westph. Jahrb, d. Med. u. Chir.,, Hamm 1824, Bd. 5, p. 54.

1) Baudeloeque ,L'Art des Acconchements®, Paris, 6. Anfl. Bd. II, p. 460,

3 Arch. f. d. Erfahr, ete. von Horn, Nasse u. Henke, 1318

%) Compt. rend. & la fae. de Meéd. de Strasbourg ete. 1324, p. 48.

7) ..Grossesses extrauntérines,” Journ. d. eonn. méd.-chir. Paris, Dec.
1836, p. 257.

8) Op. cit. p. 238,

9) ..Cases in Midwifery ete.* London, 1734

1%) Dubl, Journ. Med, Se., 1833, tome IL

Webster-Eiermann, Ektopische Schwanger schaff. 2
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n

Terminus ,Tubo-abdominal* ein, infolge seines Studinms un-
vollkommener Beschreibungen zahlreicher ilterer Autoren, wie
Bianchi!), Buchner?), Rust?) u. A.

Den Namen ,Utero-tubar-Schwangerschaft® gab er
solchen Fillen, bei denen man annahm, dass das Ei sich teilweise
in der Tube und teilweise in der Uterinhéhle entwickle. Der
erste derartice Fall wurde von Guillemot4) im Jahre 1532
berichtet,

Die Bezeichnung: ,Utero-tubo-abdominal® gebrauchte
er fir gewisse Fille, die von Patuna3?), William Hunter
und Hey®) und Hofmeister?) beschrieben worden sind. In
diesen wurde nach der Schilderong der Foetus im Abdomen,
die Placenta im Uterus gefunden, wiihrend die Nabelschnur
durch die Tube ging.

Vor Dezeiméris’ Zeit waren die beiden hauptsiichlichsten
systematischen Klassifikationen ektopischer Schwangerschaft die
von Bianchi8 (1741) und W. Josephi?) (1803).

Bianehi teilte dieselben (Extra-Uterin-Schwangerschaft
nannte er ,Gestatio vitlosa®) ein In:

Aeussere:
Innere ;
Intermediire.

Mit ,Aeusseren®* meinte er abdominale oder wventrale.
Seine Definition der beiden anderen ist nicht klar — sie begreifen
in sich die tubaren und ovariellen Varietiiten. wobel er mit den
JJntermediiren® wahrscheinlich die am weitesten vom Uterus,
mit  JInneren® die demselben am niichsten befindlichen meint.

1) De naturali in hum, corp.. vitiosa morbosagne Generatione historia®.
Genf, 1741. p. 177.

2) LAnnonces littéraires* Gott. 1756

3} Med. chir. Zeitz. 1524, Bd. 3, p. 440.

4) Mémoire sur la grossesse extra-utérine”. Arvch. gén. de méd., Paris
1832, Bd. 28, p. 208.

5) , Epist. phys-med.* ete. Wien 1765,

5) L Med. Obs, Soc. Phys. London®, Bd. IIL pp. 341 =355,

) Mag. 1. d. ges. Heilk.* Berlin 1523. Bd. 13, p. 126.

%) 0. c., pp.- 168—174.

%) Ueber die Schwangerschatt aunsserhalb der Gebiirmutter® ete.
Rostock, 1803,
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Josephi klassifizierte folgendermassen :
Tubare
Ovarielle
Abdominale
Primiire
Sekundire oder falsche Schwangerschaften
Vaginale
Blasen-
Extra-uterine, kombiniert mit uterinen
Wiihrend dieser Periode wurde die Méglichkeit des Vor-
kommens einer Anzahl dieser Formen wvon zahlreichen Auntoren
geleugnet oder als zweifelhaft betrachtet. So war Dugés!?)
einer der ersten, der das Vorkommen primirer Scheiden-
Schwangerschaften bestritt.
Josephi?) gehirte zu den frithesten, die die Miglichkeit
einer primiren Blasen-Schwangerschaft lengneten.
Hinze?) war der erste, der das Vorkommen primirer
Abdominal-Graviditiit in Frage stellte.

Velpeant) leugnete wenige Jahre zuvor zuerst die Existenz
primiéirer Ovarial-Schwangerschaft.

2 Die Periode zwischen Dezeiméris und Lawson
Tait.
Die bekannte Klasgsifikation von Dezeiméris®) (1837) lautete
folgendermassen :
Owvarial- !
Subperitoneo-pelvical-
Tubo-ovarial-
Tubo-abdominal-
Interstitielle Tubo-uterin- Schwangerschatten,
Interstitielle Uterin-
Utero-tubar-
Utero-tubo-abdominal-
Abdominal- .
In dieser Periode wurden zallreiche Versuche gemacht zur
Vereintfachung «der ins Einzelne gehenden Darstellung von

1) ,Diction. de meéd. et chir® Paris 1833. Bd. 9. p. 317.
2) op. cit,, p. 117,
9) ,Versuch eines systematischen Grundrisses der theoretischen und
praktischen Geburtshiilie*. Stendal 1791, Bd. 1. p. 38,
1) ,Traité complet de l'art des aceouchem.* Paris 1535. Bd. I. p. 214,
%) Op. cit. p. 254,
i
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Dezeiméris, aber obwohl wviele Eingelfille von elktopischer
Grraviditiit berichtet wurden, wurde doch keine griindliche Durch-
arbeitung zum Zwecke der Aufstellung einer wissenschaftlichen
Basis fiir eine Klassifikation unternommen.

Der Edinburgher Campbelll) (1840), der Genter van
Caunwenberghe®) (15867) und der Leipziger Hennig?) (1876)
gaben mm 1hren wichtigen Arbeiten eine wviel emfachere Klassi-
fikation, als Dezeiméris. Parry erwiihnt in seinem wohl-
hek annten Werk 4) fast alle Varietiiten von Dezeiméris, ordnet
sie aber anders an.

In dieser Zeit herrschte aber auch em ziemlicher Criticismus
in Bezng auf einige von den Arten, die Dezeiméris anerkannt
hatte.

So erklivten in Bezug anf Ovarial-Graviditit viele her-
vorragende Schriftsteller mit Velpeau nicht pur, dass dieselbe
niemals bewiesen worden, sondern aunch, dass ithr Vorkommen
unwahrscheinlich oder nnmdéglich sei. Einer der hervorragendsten
derselben war Mayer,?) der neben versclnedenen anderen Griinden
auch den angiebt, dass eine Decidua, die unentbehrlich
ist fiir das junge Ei, sich nicht im Ovarium bilden
kionne. Dies wird man mit Interesse lesen mm Verbindung mit
den oben wvorgebrachten Ansichten idiber die Aetiologie der
elitopischen Graviditit.

Von den Anderen moge der Name Allen Thomson s%)
erwihnt werden, der dafiir hielt, dass emme Entwicklung des Fies
im Ovarium nicht wahrscheinlich sei, da dasselbe nach dem
Bersten des (Graafschen Follikels entweder in die Tube oder m
die Peritoneal-Hohle gelange, und ferner St. Hilaire, Pouchet?)
und Thomas?

Primire Abdominal-Schwangerschatt wurde eben-
falls von vielen Autoren dieser Periode angezweifelt oder ge-

= 1) Memoir on Extra-Uterine-Gestation*, Edinburgh. 15840, p. 17.

2) ,Des Grossesses extra-utérines®, Broxelles. 15867, p. 17,

3) ,Die Krankheiten der Eileiter und die Tubenschwangerschatt® ete.
Stuttgart. 1876, pp. 109—121.

1) Extra-Uterine Pregnancy ete, Philadelphia. 1876,

5) ,Kritik d. Extra-uterin-Schwang. v. Standp. . Physiol. u. Entw.-
Gesch.®  Glessen, 1545,

6y .Cyel. of Anat, and Phys.*, vol. II, p. 456.

7) ,Théorvie positive de l'ovulation spontanée.~ Paris. 1847, p. 421.

8y New-York Med, Jown, 1875,
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leugnet. Merriman') war einer der ersten: Kr glaubte, dass
die Bewegungen der Dirme ein mechanisches Hindernis fiir die
Festsetzung des Eies liefern. Campbell,?) Rokitansky®) und
Barnest) hielten ebenfalls diese Form micht fiir wahrscheinlich.

Die extra-peritoneale Entwicklung des Eies, bedingt durch
Aunsdehnung der Tubar-Graviditit zwischen die Blitter des breiten
Mutterbandes und von Dezeiméris die Subperitoneo-pelvi-
ale genannt, wurde kaum von einigen der hervorragendsten
Schrittsteller dieser Periode erwiihnt.

Campbell?) iibergeht diese Varietit in seinem Werke, da
er es nicht begriffen hatte, wie es miglich sei, dass ein Ei
gzwischen die beiden Blitter des Ligamentum latum gelangt.
Hennigt) erkennt wohl ihre Bedeutung an, schenkt ihr aber
nur geringe Aufmerksamkeit., Parry?) erwihnt sie nicht in
seiner Klassifikation. Obwohl Dezeiméris diese Varietit be-
schrieb, war er nicht klar iiber ihren Ursprung. Er hielt sie
fiir villig verschieden von der tubaren oder irgend einer anderen
beschriebenen Form, aber wie das Ei zwischen die Blitter des
Ligaments kam, versuchte er nicht klarzustellen. Der folgende
Abschnitt aus seiner Abhandlung®) ist von Interesse:

“Cles faits me paraissent suffisants pour légitimer 'admission
d'une  grossesse sous-péritonéo-pelvienne: dune grossesse qui
n'est ni ovarique, ni tubaire, et qui, si l'on peut s’exprimer
ainsi, est moins abdominale qu'ancune autre, puisque, placée,
au premier temps de son existence, en dehors du péritoine,
les progrés de son développement ne paraissent point devoir
I'y faire pénétrer, mais au contraire le ligament large, en
se developpant 4 mesure que le produit de la conception
grossit dans la cavité pelvienne, doit former une sorte de
plancher qui 1'y retient et qui lui ferme I'entrée dans la
cavité abdominale.*

Es wurde schon oben die Beobachtung won Madame
Letfort?) erwiihnt, die zeigte, dass diese Form resultiere von

1) _A Dissertation on Retroversion of the Womb.« Philad. 1817, p. 67,

2y Op. cit., p. 136.

) ,Handb, d. path. Anat.* Wien. 1555

4)  Diseases of Women*, London. 1873,

3) Op. eit,, p. 20

8 Op. eit., p. 115,

7y Op. cit., p. 44,

8) Op. cit,, p. 257.

9y 8. ob., p. 17.
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der Ausdehnung einer Tubar-Graviditat in die liga-
menta lata (oder ebenso gut 1n die lig. ovariiy). Sie
beschrieb zuerst einen Fall, in welehem das Peri-
tonenm 1nfolge der Ausdehnung des Schwanger-
schafts-Sackes nach aufwirts und nach der entgegen-
cesetzten Seite allmidhlig vom Uteruns abgehoben
wurde.

Lobstein’s!) Fall bedeutet offenbar auch die Ausdehnung
einer Tubar-Graviditit in das ligamentum latum. Jacquemier?)
Decoriund Pelvet?)und andere machtenfihnliche Beobachtungen.

Rosshirtd) war der erste, der die Entwickluong dieser
Varietiit anf die Ausdehnung einer interstitiellen Graviditit
nach aufwirts zuriickfithrte; in diesem Fall beschrieh er die
Placenta teilweise an das Colon angeheftet, angenscheinlich
nach aufwirts verlagert, und teilweise an die Wand des
uterinen Schwangerschafts-Sackes.

Nach Hennig?) war Bianchi der erste, der das Bersten
einer Tubar-Graviditit in das ligamentum latum
infolee Verdiinnung nnd Ruptur des unteren Teils der Tuben-
wand beschneb,

3. Die gegenwiirtige Periode.

Wiihrend der letzten 20 Jahre sind die fritheren Ansichten
einer eifrigst forschenden Kritik unterworfen worden, wiihrend
zu gleicher Zeit fusserst wertvolle Kenntnisse erworben wurden
aus zahlreichen, sorgfiltic zusammengetragenen Untersuchungen
von Fillen ektopischer Schwangerschatt, und der Erfolg
ist, dass wir die alten Methoden der Klassifikation werlassen
haben,

Der Autor, dem die Ehre gebiithrt, zuerst die traditionellen
Ansichten griindlich zerstort zu haben, mmdem er deren Un-
glaubwiirdigkeit oder Ungenaunigkeit nachwies, 1st Lawson
Tait. Seine hervorragende Beleuchtung des Gegenstandes€)
vom Jahre 1875 an, welches seine erste Veroffentlichung dariiber
brachte, bis zum Jahre 1889, in dem er in seinem bekannten

1y Op. cit, p. 43.

2) Manuel des Accouchements®, Paris, 1846, Bd. T, p. 374.
%) Gaz. méd. de Paris, 1864, p. 745.

1) Gaz. méd. de Paris, 15844, p. 298

8 Op. eit. p. 115,

%) Trans, Obstetr. Soc, London, Bd. 15, p. 156.
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Lehrbuch') einen wollstiindigen Abriss seiner Arbeiten gab, ist
vom grossten Werte gewesen und zugleich ein Ansporn fiir an-
dere Forscher, die dazu beigetragen haben, unsere Kenntnis
des Gegenstands zu erweitern.

Tait beurteilte streng die Klassifikation der ektopischen
Graviditit von Dezeiméris und Anderen und wies nach, wie
ausserordentlich unzuverlissig die Angaben waren, auf welche
die #lteren Autoren ihre Ansichten gegriindet hatten. Er zeigte
die iiberwiegende Bedeutung der Tubar-Graviditit und die Ver-
hiiltnisse, die sich auns 1hr entwickeln kinnen, speziell die extra-
peritoneale Entwicklung des Eies nach Ruptur der Tube in die
hiramenta lata.

Er betonte auts kriftigste, dass die lang beschriebene pri-
miire Abdominal-Graviditiit, die nach semner Ansicht eimne unmdag-
liche Form 1st, niemals bestanden hat. Er zeigte auch, dass
Ovarial-Graviditiit noch nicht bewiesen 1st, wenn er auch ihre
Moglichkeit zugiebt.

In einer neuen Arbeit2) sagt er in Bezug auf diese Form,
dass er thr Vorkommen nicht tir sehr wahrscheinlich hilt.

Seine bekannte Klassifikation lautet folgendermassen:

I. Ovarial-Schwangerschatt.

Moglich, aber bis jetzt noch nicht nachgewiesen.

II. Tubar-Schwangerschatt, im freien Teil der Tube, 1sf

a) Enthalten in der Tube autwirts bis zur 14. Woche. In
oder vor dieser Zeit tritt primire Ruptur ein, und dann
entwiclelt sich die Grawviditiit weiter zu einer

b) Abdominalen oder Intra-peritonealen, in der Regel totlich,
(ausser wenn durch Laparotomie entfernt), primir infolge
Blutung, sekundir imtolge Vereiterung des Sackes und
Peritomtis.

Oder sie wird

¢) Interligamentiir oder extra-peritoneal.

d) Sie kann sich im ligamentum latum bis zum Ende ent-
wickeln wnd in einer lebenstihigen Zeit entfernt werden
mit lebendem Kind.

e) Das Ei kann absterben und am oder in der Nihe des
Nabels oder durch Blase, Vagina oder Intestinal-Traktus
herauseitern.

Ly . Diseases of Women and Abdominal Surgery: 1889, Bd. 1.
2) . Note on the alleged ocemrrence of Ovarian Pregnancy*. Med.-Chir.
Trans. London. Bd. 75.
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t') Ks kann auch ruhig als Lithopaedion zuriickbleiben.

o) Es kann durch sekundiire Ruptur eme abdominale oder

intra-peritoneale Schwangerschatt daraus werden.

[II. Tubo-uterine oder Interstitial -Schwangerschaft
in dem Teile der Tube, der vom Uteringewebe umgeben ist;
sowelt bekannt, in der Regel tétlich dureh primére intraperi-
toneale Ruptur vor dem fiinften Monat.

Diese Ansichten griindeten sich hauptsichlich anf Tait’s
ausgedehnte klmische und operative Erfahrung. Sie erfuliren
zum grossen Teil emme Bekriftigung durch postmortale Unter-
suchungen von Seiten anderer. So beschrieb Berry Hart?)
ausfithrlich die extra-peritoneale Entwicklung des Eies in zwel
Fillen, deren einer eime vorgeschrittene Schwangerschaft dar-
stellte, bei der das Peritonenm in bedeutender Ausdehnung ans
den tieferen Teilen des Abdomens nach aufwirts heransgehoben
war, und die er eine subperitoneo-abdominale, d. h. weit
vorgeschrittene subperitonco-pelvicale nannte. Eine eigene®)
Beobachtung, bei welcher die Graviditit teilweise eine extra-,
teilweise eine intra-peritoneale war, liess uns eme Form aut-
stellen, die den Namen tubo-peritoneale erhielt — von Tait
noch 1889 als unbewiesen autgefiihrt.

Bland Suttons® Schriften haben ebenfalls viele wvon
Tait’ s Ansichten gestiitzt, speziell sein Misstrauen gegen Ovarial-
oder primire Abdominal-Schwangerschatt.

Eigene Klassifikation.

Ueber die Varietiten ektopischer Graviditit konnen wir
Kenntnis  erhalten durch das Studium von Fillen wiihrend des
Lebens, i e. vor und wiihrend der Operation, und durch ge-
wohnliche Untersuchung post mortem. Die massenhafte Be-
lehrung, die wir uns durch diese Methoden withrend der letzten
zwel Jahrhunderte verschafften, ist, soweit sie die Klassifikation
betrifft, in grossem Umfang #usserst unglanbwirdig, da die
ilteren Beobachter die Tauschungen nicht gewahr wurden, die
mit deren Anwendung verkniipft sind. Wie schwer es ist, die
anatomischen und pathologischen Verhiiltnisse bei vielen Arten
ektopischer Graviditit genan zu erkennen, das zeigten erst kurz-

1} Rep. Lab. Roy. Coll. Phys., Edinbuigh, vol. L
2) Webster: ,Tubo-peritoneal Ectopic Gestation®, Edinb. 1592,
3) Surgical Diseases of the Ovaries and Fallopian Tubes.* Lond. 1591,
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lich Berry Hart!) und wir selbst.®) Wir haben demonstriert,
welchen grossen Wert die Untersuchungsmethode durch Sehnitte
fiir die Bestimmung der topographischen Verhiiltnisse hat, welch
letztere ja wesentiich ist fiir die klare Erkennung der Priiparate,
speziell da, wo die Graviditit schon vorgeschritten ist. Bel vor-
cseschrittener ektopischer Schwangerschaft machen es die Ver-
lagerangen der Organe im Verein mit peritonealen Adhaesionen
in vielen Fillen geradezu unmdoglich, die Natur des Fruchtsackes
zu bestimmen, weder durch Untersuchung bei einer Operation,
noch durch das gewdhnliche Sektionsverfahren. Da 1st es vor
allem noétig, den Koirper und seine Organe moghchst unver-
indert mittels Gefrier- Schnitte zu studieren: auf diesem Wege
kénnen wir eine korrekte Vorstellung von der Anordnung des
Peritoneums bekommen. Helfend steht dann dieser Methode die
Priiparation und mikroskopische Untersuchung von einzelnen
Teilen zur Seite.

In Verfolg dieses Planes konnten wir die wahre Beschaften-
heit von Fillen zeigen, die stets als primiir intra-peritoneale ge-
golten hatten, nimlich Hart’s sub-peritoneo-abdominaler
und unser tubo-peritonealer; in beiden Fillen waren die
Peritoneal-Verhiiltnisse so verfindert worden, dass man sie fir pri-
miir abdominale hielt, bis eme sorgtiltige Durchiorschhung stattge-
funden hatte, Diese Untersuchungen haben die Unverlisslichkeit
aller bisher verdffentlichten Berichte von primiver Abdominal-
Graviditit geoffenbart.

Ziwel Fille speziell sind oft als Beispiele von Abdomimal-
Schwangerschatt angefithrt worden, das sind die von Lecluyse?)
und Koeberlé. Yy Bei sorgfiltiger Untersuchung findet man
jedoch auch hier, wie villic ungerechtfertigt diese Annahme ist.

In Lecluyse’s Fall wurde die Frau ein zweites Mal gravid,
nachdem die erste Schwangerschaft durch Sectio Caesarea be-
endet worden war. Diese zweite Schwangerschaft war eine extra-
uterine, und nach dem im §. Monat erfolgten Tod des Foetus
wurde behufs Entfernung desselben Laparotomie gemacht. Die
Frau starb, und bei der Sektion fand man einen Teil der von
dem fritheren Kaiserschnitt herrithrenden Uterus-Narbe offen, so
dass man annahm, das Ei sei hier in die Peritonealhidhle durch-

—— —

Iy Rep. Lab. Roy. Coll. Phys. Edinburgh. Vel L

2) ,Tubo-Peritoneal-Ectopie Gestation*, Edinb, 1892

3) ,Bull. Acad. Roy. de méd. de Belgique.® Briissel. 15649,

4) Keller: ,Des Grossesses extra-utérines* ete. Paris. 1872, p. 23
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geschliipft und habe sich dort entwickelt. Ueber den Fruchtsack
nnd die Anhiinge wird nichts gesagt, und es ist dusserst walir-
scheinlich, dass die Schwangerschatt eine tubare oder tubo-liga-
mentidre war, mit der die Oeffnung 1m Uterns nichts zu thun
hatte, TUeberdies muss uns Alles, was wir iiber das Schicksal
eines jungen Eies in der Peritoneal-Hohle wissen, zu dem Schluss
bringen, dass stets Tod oder Resorption erfolgt.

In Koeberlé's Fall gedieh die Schwangerschaft bis zum
Ende beir einer Fran, der ein Teil des Uterns zugleich mit einem
Fibroid durch abdominale Hysterektomie entfernt worden war,
wiithrend die Adnexe zuriickegeblieben waren. Wieviel von dem
Uterus weggenommen war, wissen wir micht sicher, Koeberlé
sact, dass nur ein Teil der Cervix entfernt war. Da wir wissen,
dass der Uterus bei grossen Fibroiden elongiert ist, mag vielleicht
mehr davon zuriickgeblieben sein, als man glaubte. Der zuriick-
gelassene Teil kann geniigt haben, nwm in Kommunikation mit
einer Tube zu bleiben, oder die Tube kann nach der Operation
im der Weise an den Uterusstumpf adhaerent geworden sein,
dass 1hre Lumina kommunicierten, so dass die Schwangerschatt
im Uterus begonnen haben kann. KEs ist auch moglich, dass
das Ei in der Tube befruchtet wurde und die Schwangerschaft
so urspriinglich eme tubare war. Ks 1st nicht gerechtfertigt,
anzunehmen, dass das Ei in die Peritoneal-Hohle gewandert sei.
Wie in dem Kapitel iiber die Aetiologie oben ausemandergesetzt
wurde, ist es mehr als wahrschemlich, dass eine Schwangerschatt
ihre Entwickelung nur beginnen kann in emnem Teil des wvon
den Miiller’schen Giingen stammenden Genital - Traktus, ans
weleh’ letzterem sich Uterns und Tuben bilden.

Ueber Ovarial-Graviditit ist im Laufe dieses Jahr-
hunderts viel diskntiert worden, und gegenwiirtig muss zugestanden
werden, dass kem Bewers fiie die Moglichkeit emes Schwanger-
schaftsbeginnes in emem Graat’schen Follikel vorhanden ist.
Im Kapitel iiber Aetiologie (s. ob.) ist der Grund hierfiir ange-
geben. Bland Sutton’s und Lawson Tait's Ansichten
itber diesen Punkt sind bereits erwiihnt worden.

Bel dem gegenwiirtigen Stande unseres Wissens muss eine
Klassifikation der ektopischen Graviditit notwendiger Weise
liickenhatt sein. .Je mehr exakte Untersuchungs-Methoden an-
cewendet, zweifelhafte abgeschafft werden, desto mehr und mehr
vervollkommnet wird sie werden.
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Die folgende Aufstellung zeigt den Umfang, auf den wir
unsere Autmerksamkeit beschrinken sollten. Dariitber hinans
herrscht Unsicherheit und Spekulation. Es ergiebt sich dann,
dass das Studium der ektopischen Graviditit nichts weiter
1st, als das Studinm von Schwangerschaften tubaren Ue-

sprungs;

Ektopische Graviditiit.
Primir, soweit bekannt, in allen Fillen tubar.

[. Ampullire. Sie beginnt in der Ampulle der Tube. Das ist
bei weitem der hiufigste Anfang.

1. Persistierende. In seltenen Fillen kann die Schwanger-

schaft mm der Tube bis zum normalen Ende fortschreiten,

2. Ruptur in das Ligamentum latum zu friiher

Zeit: BSubperitoneo-pelvicale, tubo-ligamentire, extra-

peritoneale, intra-licamentire Schwangerschaft.

a) Die Schwangerschatt kann in ihrer Entwicklung tort-
tahren: Subperitoneo-abdominale Graviditit,

b) Eine sekundire Ruptur der subperitoneo-pelvicalen
Schwangerschaft, in die Peritonealhdhle kann statt-
finden.

¢) Die Schwangerschatt wird beendet durch:

z) Bildung eines Himatoms
3) Verelterung.
7) Mumifikation, lipoide Umwandlung oder Lithopae-
dion-Bildung.
3. Ruptur in die Peritonealhdhle.

a) Tubo-peritoneale Schwangerschatt, bei welcher ein
Entschliipten des Foetus in seinen Eihiiuten in die
Peritonealhihle vorkommt, wihrend die Placenta in
der Tube zuriickbleibt und sich weiter entwickelt.

b) Die Schwangerschaft endet aunf verschiedene Weise :
Durch Haematocelenbildung, wobei die Patientin in-
tolge des Shocks und Blutverlustes oder infolge
Peritonitis stirbt. In manchen Fillen Resorption der
Masse, in anderen Mumifikation, lipoide Umwandlung
oder Lithopaedionbildung, oder Vereiterung.

4. Die Schwangerschaft kann unterbrochen wer-
den durch:
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11.

111.
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a) Tubaren Abort durch das Fimbrien-Ende der Tube
in die Peritonealhéhle.

b) Bildung einer Haemato-Salpinx.

¢) Bildung einer Mole.

d) Vereiterung, die in Pyosalpinx ausgeht,

e) Resorption nach frihzeiticem Tode der Frucht
oder durch Mumifikation, lipoide Umwand-
lung oder Lithopaedionbildung.

Interstitielle. Die Schwangerschatt entwickelt sich 1m inter-

stitiellen Teile der Tube.

1. Die Schwangerschaft kann bis zum normalen Ende
fortschreiten.

[

Ruptur 1n die Peritonealhidhle kann vorkommen:

oder

3. Ruptur in die Uterushdhle; oder

4. Ruptur im beide zugleich, in die Uterin- und Peri-
tonealhidhle: oder

. Ruptur kann stattfinden zwischen die beiden Bliitter
des ligamentum latum hinein: oder endlich

6. Der Foetus kann nach seinem Absterben in seinem

Fruchtsack bleiben und mighcherweise die ndmlichen

Verinderungen, wie ber den anderen Formen cingehen,

1. . Mumitikation, lipoide Umwandlung oder

Lithopaedionbildung.

Infundibuldare. Die Schwangerschaft beginnt 1m édusseren
Ende der Tube oder in einemn accessorischen Tuben-Ostinm.
Hierin sind die Formen einzuschliessen, die als tubo-
ovarielle und tubo-abdominale beschrieben sind, Namen, die
unnitig erscheinen, da ja die Schwangerschaft urspriinglich
eine tubare ist und nor der Rand des Fruchtsackes an der
Bauchwand, dem Ovarium oder anderen Eingeweiden ad-
hiarent wird.

Schwangerschaft in einem rudimentiren Neben-
horn soll ebenfalls betrachtet werden, obgleich sie, streng
genommen, lkeine elktopische 1sf.



Drittes Kapitel.

Betrachtung der verschiedenen Formen
im Einzelnen.

Die ampulliire Tubenschwangerschaft.

I. Die persistierende,

Obwoll sich eine Tubar-Graviditit nur idusserst selten his
zil threm normalen Ende entwickelt, ohne dass Ruptur entweder
in das Ligamentnm latum oderin die Peritonealhdhle stattfindet,
kann doch kein Zweifel dariiber herrschen, dass es zuweilen
vorkommt. Der Berichte iiber derartice Fille sind wenige.
Einige davon, wie der von Lamm?), Sobelschtsihott und
einer auns der Sammlung von Guy's Hospital (No. 25177
sind iiberdies noch zweifelhatt. Ein Fall aber, von Spiegel-
berg®) und von Galezowsk y*) beschrieben, ist unbestritten.

Es handelte sich um eine Postmeisterin, 32 Jahre alt, IV-para, die
zuerst mit der Klage iber Schmerzen im Leibe am 14, April 1869 in
die Spiegelbergsche Klinik kam. Die letzte Menstruation hatte

im August 1865 stattgefunden, Sie war frither mit Ausnahme von Schwiiche,

Uebelkeit, Erbrechen nnd gelegentlichem Vorkommen vonhiinfigem Harn-

drang in denletzten 4 Monaten stets gesund gewesen. Die Schmerzen, iitber

welehe sie klazte, waren wehenartiz. Kurz darauf hatte sie einen-eklamp-
tischen Anfall. Die Untersuchung ergab, dass der Uterus vergrissert,
ins Becken hinabgedriingt und die Cervix im linken Scheidengewilbe
war., Nach einer Reihe von Anfiillen starb sie am 17. April, Bei der
durch Waldey er vorgenommenen Sektion fand sich ein grosser, diinn-
wandiger Sack, der ein ansgetragenes, totes Kind enthielt. Er war teilweise
andie Umgebung adhaerent; der vergriisserte Uterus war dicht neben
und unter ihm, an der linken Seite. Oben am Fruchtsack befand sich
ein kleiner Riss, durch welchen Blutung in die Peritoneal-Hohle statt-
cetunden hatte. Im Sack selbst war ebenfalls eine betriichtliche Menge
Blut: die Placenta fand sich teilweise gelost. Bei genauer Unter-
suchung fand man, dass der Sack die enorm ansgedehnte rechte Tube
war ; das rechte ligamentum latum war nicht affiziert worden.
1) Monatschr. f. Geburtskunde. Berlin, 1855, Bd. 5, p. 145.
2) Arch. f. Gyn., Berlin. 1570 Bd. I p. 406
8) ,Eine ansgetragene Tubenschwangerschaft®. In.-Diss, Breszlan, 1564.



a0 Die verschiedenen Formen im Einzelnen,

Emm andrer, sehr wahrscheinlicher Fall ist von Saxtorp hi)
beschrieben, ein weiterer von Martin?®).

Werth?®) hat 13 andere Fille gesammelt, bei denen die
Graviditit mindestens 6 Monate gedauert hat. Vier davon waren
ansgetragen, mnd sind von Litzmann'), Hennigsen® Litz-
mann und Werth®) und Cooke®y beschrieben worden,

Was die Verhiltnisse des Fruchtsaclks bei Tubar-Gravi-
ditiit betrifft, so ist folgendes zn beachten: Die Geschwulst ist
mehr weniger gestielt und folglich beweglich, wenn nicht Adhae-
sionen oder Emkellung im Becken dies verhindern. Beweglich-
keit ist speziell in den frithen Monaten zu bemerken. Die Lage
des Fruchtsacks wechselt: Er kann sich auf seiner Beckenseite
m der normalen Lage der Tube finden; er kann vor oder hinter
das Ligamentum latum fallen; er kann sich einwiirts drehen und
im Douglas liegen; oder vorwiirts und legt dann in der Exca-
vatio vesico-uterina. Bel seiner allmihlichen Vergrosserung hat
der Sack die Neigung, hauptsichlich nach aufwirts auns dem
Becken herans zu wachsen, obwohl er auch 1m verschiedener,
manchmal bedeutender Ausdehnung im Becken an Griosse zu-
nimmt. Er kann auch in den Douglas hinein wachsen und so
Verhiiltnisse darbieten, sehr fihnlich denen bei Retroversion des gra-
viden Uterns. Im Abdomen ist der Sack gewohnlich auf der
Seite, von welcher er aunsging, manchmal kann er auch auf der
anderen Seite durch Adhaesionen fixiert sein. Die lange Achse
liegt gewihnlich mehr oder weniger schriig, manchmal vertikal.

Der Uterns nimmt verschiedene Lagen ein. In manchen
Fillen liegt er retrovertiert; manchmal tief im Becken; in anderen
Fillen wieder 1st er nach der dem Beginn der Schwangerschaft
entgegengesetzten Seite gedriingt; selten ist der Fundus gegen
die Seite der Schwangerschaft gerichtet; manchmal kann er
stark rotiert sein. Wenn sich die Graviditit im Douglas ent-
wickelt, wird der Uterus nach vorne gedriingt und kann bedeutend
eleviert sein.

1} Acta nova regiae Soc. med. Havniensis, 1815, vol. V., No. L

2) Berl. Klin. Wehschr,, 1551, Nr, 51 und 52 :

%) . Beitrag zur Anat. und zur operat. Behandl. der Ertra-uterinschwang.®
Stuttgart. 1587, p. 34, :

1) Arch. f. Gyn. Berlin, Bd. 16, p. 343 und Bd. 19. p. 96.

5 Arch. f. Gyn. Berlin. Bd. I, p. 335.

6) Arch. f. Gyn. Berlin, Bd. 18, pp. 1 und 15.

) Trans. Obst, Soc. London, Bd. V.
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Wichtig ist, dass bei Abwesenheit von Adhaesionen der
Uterus bei dieser Form mehr oder weniger vom Fruchtsack
abzugrenzen ist. Sind Adhaesionen da, so kanm er eng it
dem Sack vereinigt sein, und seine Lage eine starke Verdnderung
zeigen; er kann z. B. deuthich eleviert oder gegen die Schwanger-
schafts-Seite gezogen sein.

Das Ovarium der affizierten Seite ist gewdhnlich leicht
zu fithlen. Es ist in der Regel nicht wesentlich verlagert und
korrespondiert in seinen Veriinderungen im Wesentlichen mit
dem Uterus. Oft findet man es abgremzbar vom Fruchtsack,
wenn es auch dicht an ihm oder in Kontakt mit 1thm sich
befindet. Manchmal ist es — eine Folge von Adhaesionen —
eng mit dem Sack verbunden.

Es ist moglich, dass ausgetragene Tubar-Graviditit hiufiger
vorkommt, als man glanbt. Wenn starke Adhaesionen zwischen
Frochtsack und Umgebung bestehen, speziell im Becken, so ist
es bei gewdhniicher Untersuchung geradezu nnmoglich, zu sagen,
ob der Fall ein rein tubarer oder tubo-ligamentirver ist. Gefrier-
schnitte werden zweifellos die Aufklirung der Beschaffenheit
schwieriger Priiparate unterstiitzen,

2. Fille von Ruptur in das Ligamentum latum.

Suhl}r_-ritﬂuer:r-pﬂlr icale Tubo-ligamentire
Extra-peritoneale Intra-ligamentiire

Schwangerschatt.

a) Persistierende. Subperitoneo-abdominale
Graviditit,

Eine grosse Anzahl von Ampullar-Gravidititen rupturiert in
das breite Mutterband und entwickelt sich weiter. Viele Namen
sind fiir diese Unterart angewandt worden, u. zwar: ,Extra-peri-
tomeale, ,Tubo-ligamentire®, ,Subperitoneo-pelvicale® und ,Sub-
peritoneo-abdominale.* DerAusdruck ,Extra-peritoneale® schliesst,
genau befrachtet, die rein tubare Form ebenso ein, wie diese,
da ja bei beiden die Schwangerschaft ansserhalb des Peritoneums
vor sich geht.

«Tubo-ligamentire®, ,Intra-ligamentire® und ,Subperitoneo-
pelvicale® Schwangerschaft sollten aunf die friihen Fille beschrinkt
werden, bei denen der Frochtsack das Becken noch nicht iiber-
schritten hat; ,Subperitoneo-abdom inale* auf die spiteren Stadien
der Entwicklung, wenn er sich iiber das Becken hinaus ausge-
dehnt hat.
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Die Ruptur, die gewdhnlich zwischen der achten und vier-
zelmten Woche oder auch schon frither stattfindet, kann plitz-
lich oder auch sehr allmidhlipg erfolgen. Sie resultiert wahe-
scheinlich aus einer allmiihligen Verdiinnung nnd Dehnung des
unteren Teiles der Sackwand, der ja einer peritonealen Bedeckung
entbehrt. Es kann sich rasch ein grosses Loch bilden, am hiin-
figsten aber wahrscheinlich nur ein kleines, durch welches das
Ei sich nach und nach seinen Weg bahnt.

Hlacenta

JEntfaltetes Ligament lat. und

Amniomn Tube,

c ‘Foetius

Obterator internus

Levator ani

Fig. I. Sagittaler Lateral - Schnitt (rechts) durch
das Becken, mit subperitoneo-pelvicaler Schwanger-
schaft im rechten Ligamentum latum, (Hanrt.)

In manchen Fiillen verursacht dieser Vorgang keinerle
Storung, die anf ihn hindenten kinnte.

Das Ei nimmt beil seinem Wachsen mehr und mehr vom
Ligament ein, das so zugleich mit der Tube schon frithzeitig
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die Wiinde - des Fruchtsackes bilden Ilft. Die Blitter des
Ligaments werden teilweise fester infolge " der Kompression
des lockeren Bindegewebes, Sie konnen auch infolge der Rei-
zung durch das wachsende Ei dicker werden und Adhaesionen
mit den umliegenden Gebilden eingehen. Das Ei kann sich auch
allmihlic nach unten gegen den Beckenboden und nach anssen
gegen die Seitenwand aunsdehnen, indem es sich auf die Blase,
den Obturator internus und anderve Teile anflegt. (Gelegentlich dehnt
es sich anch nicht darch das ganze Ligament hindurch nach unten
aus, von dem dann ein Teil unterhalb des Fruchtsackes unver-
dndert bleibt. Die Schwangerschaft strebt nach allen Richtungen
zu wachsen und infolge dessen kann Verlagernng des Uterus,
der Blase und des Rectums zugleich mit Abhebung des Perito-
neums von ihmen und der Beckenwand stattfinden. Hauptsiich-
lich ist dies der Fall beim Uterus. Er wird hidufiz mehr oder

Venise Hoblriiume
Douglas B

¢
[ - L
i .,
H, - 4
S o P i
1 o Il
1 2 " E
A ] .
. "
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v o
7 a
.

Eymphyse
Blase

Fig. 2. BSagittaler Medianschnitt durch das Becken, mit sub-
peritoneo-pelviealer Graviditit., Man sieht die Placenta extra-
peritoneal und teilweise fiber dem Beckenrand, Der Foetus
war in diesem Fall in die-Peritoneal-Hohle durchgebrochen.
(Hart.)
weniger nach der der Schwangerschaft entgegengesetzten Seite
gedringt. Er kann auch eleviert und gegen die vordere Becken-
wand und die tieferen Abdominal-Regionen gedringt werden,

oder auch hinter und unter den Fruchtsack und liegt dann tief
Webster-Eiermann, Ektopische Schwangerschaft, g
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unten 1m Becken. Die Lage des Uterus hingt hauptsichlich
davon ab, ob die Schwangerschaft sich unter dem Peritoneum
vor oder hinter dem Uterns entwickelt. Dieses verschiedene
Verhalten des Fruchtsackes zum Uterus ist gut zu sehen in den
Figuren 2 und 3. In der Mehrzahl der Fiille entwickelt sich
die Schwangerschaft hinter dem Uterus.

Wenn sich die Schwangerschaft nach aufwiirts in’s Abdomen
entwickelt, bleibt sie doch immer extraperitoneal, indem das

Leber
Zworchiell

Pylorusgegend
Aoria.
12 Dorsal=Wirbel
Pankreas . Lenden-Wirbel
Diimndarm = D odenm.
=i Rupturstelle des
Elut { Fruchtsackes

— Placenia
__& Lenden=-Wirbel

Peritoneum, hier ge-- I, Krewzbein-Wirbel

schloszen

Para-uterines Gewelbe

Foetus Douglas

~-Hectum

5 Cervix uteri
Portio vaginalis

S ——edtum
— Vaging.

Excav. vesico-ulering -
Corvicalkanal -

Blage —.

Fig. 3. BSagittaler Median-Schnitt durch Abdomen u, Becken
mit vorgeschrittener subperitoneo-abdominaler Graviditit. (Hart).

Peritoneum allmihlig von der Banchwand und den Organen
abgehoben wird. Berry Hart bewies dies biindig durch die
Gefrier-Schnitte, welche er von einer Fran anfertigte, die noch
withrend der Schwangerschaft starb.
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Die Fig. 3, 4,5 und 6, welche die bei verschiedenen Sagittal-
SQchnitten sich bietenden Bilder darstellen, zeigen auts deutlichste
das verinderte Verhalten der Teile zu emander. Das Zwerch-
fell stand in diesem Falle, bei dem die Graviditit in der rechten
Seite begann, hoher als bei normaler Schwangerschatt, infolge
des relativ grosseren Wachstums in vertikaler Richtung., Der
Magen war verlagert und ebenso die Didrme, die nach oben links
gedringt waren. Auf die Ureteren hatte offenbar ein Druck
stattgefunden, da die Nieren und oberen Teile der Ureteren an
Volumen zugenommen hatten: der linke war unregelmissig er-
weitert. Der Uterns lag zum grossten Teill oberhalb des
Beckenrandes, gegen die vordere Bauchwand, und links von der
Mittellinie.

Die markantesten Verinderungen zeigte die Anordnung des
Peritonenms. Es war nach anfwiirts aus dem Becken herans-
gehoben, giinzlich abgelist von der hinteren und dem oberen
Teile der vorderen Uterus-Fliche, Auf der rechten Seite war
es von der vorderen Bauchwand anf eme Entfernunge von 73 Zoll
(=etwa 191, cm.) iiber dem Beckenrand abgehoben. Hinten
lag sein tiefster Punkt in der Hohe der Verbindung des 4. und
h. Kreuzbein-Wirbels.

Der Frochtsack war so zusammengesetzt aus einer Reihe
von Gebilden: Aus Beckenboden, Blase, Uterus, erwelterter
Tube, Banchwand, Bindegewebe, unterer Fliche des abgehobenen
Peritoneums ete. Die Peritoneal-Hohle war an wverschiedenen
Stellen mnfolge Entziindung obliteriert, und zwischen Dirmen und
Peritoneal-Oberfliiche hatten sich zahlreiche Adhaesionen gebildet.

Von grosser Bedeutung tiir die Entwicklung der subperitoneo-
abdominalen Graviditit ist, wie Berry Hart gezeigt hat, die
Lage der P]acux&ta. Wenn die Placenta in der Tube unter dem
Foetus liegt und es findet Ruptur in’s Ligament statt, ohne
dass die Frucht abstirbt, so wiichst sie nach unten weiter, breitet
sich im extra-peritonealen Gewebe aus und heftet sich miglicher-
weise an Blase, Uterus, Fascie und andere Gebilde am Becken-
boden und an die Seitenwand. Am Ende der Schwangerschaft
Lkann sich ein Rand derselben viele Zoll weit iiber den Becken-
rand hinauf ausdehnen, wo er etwas lateral liegt.

Da sich in solchen Fillen der Fruchtsack erweitert, neigt
die Placentz nicht zu Verlagerung.

Wenn die Placenta in der Tube zu oberst liegt, ist der

Sachwverhalt ein anderer. Das Aufwiirts-Wachsen des Fruchtsackes
g
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verursacht eine allmihlige Elevation der Placenta, die an seiner
oberen Wand haftet. In Hart's ansgetragenem Fall (Fig. 3, 4, b)
war die Placenta zehn Zoll (26 ¢m) nach oben verlagert, und an
die vordere Bauchwand an der Aussenseite des abgehobenen
Peritoneums und an dieses selbst angeheftet. Diese Verlage-
rung st begleitet von allmihliger Zerstérung von Placentar-Ge-

Zwerchiell

Leher——f:

Rupturstells g

|
Adbaesionen [§
s e, i mee CFiTIDA ATIT
Umschlar-Stelle des __ 4 —-Adhaesionen
Peritoneums i 4 ‘

Placenta

Extra-peritoneale Venen
iliaca externa

iliaca interna

|

Harnblase —

Fig. 4. Sagittaler Latm-ai-sldmit,t durch Abdomen und Becken
mit vorgeschrittener subperitoneo - abdominaler Schwanger-
sechaft (Hart). :

webe infolge Blut-Extravasation, so dass die Erﬁihrung des
Foetus vermindert ist. Solche Fille sind daher nicht so
giinstig tiir die Entwicklung der Schwangerschaft bis zum Ende,

wie die, bei denen die Placenta von Anfang an zu unterst ist.
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Was nun die Ausdehnung der Schwangerschaft in das Liga-
mentum latum betrifft, so sagt Werth!), dass sie sich am
hinfigsten abwiirts in den #usseren Teil des Ligaments aus-
breitet, indem sie gleichzeitig, aber nur allmihlig, nach innen
cegen den Uterus hin fortschreitet. In zwer Fillen von etwa

h ']
4 bis 412 monatlicher Dauner war der Uterus mnoch durch ein

[Linke Lunge~TH

Ewaerchic ™)
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Tiefste Stelle der Peritoneal-
hiadile

Fig. 5. Ein anderer sazittaler La teral-Schnitt des nimliclen
subperitoneo-abdominalen Falles (H art).

kleines Stiickk Ligament vom Fruchtsack getrennt, obwohl der
letztere im dusseren Teil des Ligaments den Beckenboden be-
reits erreicht hatte. Der Teil der Tube median von dem gra-
viden Abschnitt kommt auf den Fruchtsack zu liegen und be-
teiligt sich an der Bildung desselben. Er kann sich allmihlig

Ly aps eit e 21
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offnen oder als eine Leiste liegen bleiben oder abgeflacht werden,
so dass er nicht mehr zu erkennen ist. Manchmal dehnt er sich
auch und hypertrophiert mit fortschreitender Entwicklung der
Schwangerschaft. Sein Lumen kann offen bleiben oder obliterieren,
Nach den ersten Monaten ist das Fimbrien-Ende selten zu er-
kennen, es wird abgeflacht und dem Fruchtsack einverleibt oder

Milz

Miere

Flexura sipmoidea

Blut-K lun;prn'

Diinnd arm

Ligam. latum ]

Linkes Chvarium

Fig. 6. _
Ein anderer sagittaler Lateral-Schnitt vom niimlichen Fall. (Hart)

durch entziindliche Ablagerung verborgen. Der diinnste Teil
des Fruchtsackes ist, in den ersten Monaten wenigstens, sein
hinterer oberer Abschnitt, die Wand scheint sich an diesem
Teile am meisten zu dehnen. Nach Werth?) geht, wenn das
Ligament durch das Ei entfaltet wird, von dem subserisen Ge-
webe mehr mit dem vorderen Blatt.

1) op. cit. p. 28.
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Das Verhalten des Uterns ist dhnlich dem auch sonst bel
intra-ligamentiiren Tumoren gefundenen. Wenn das Ligament
mehr und mehr auseinandergezogen wird, wird der Uterus auf
die entgegengesetzte Seite gedringt. Von der DMitte der
Schwangerschaft an bildet er gewdhnlich einen Teil der Frucht-
sackwand. Gewdhnlich findet er sich auch anteponiert und ele-
viert; der Fundus kann Nabelhohe erreichen und mit Adhae-
sionen bedeckt werden,

Die bedeutende Grisse, die der Uterns bei dieser Form der
Schwangerschaft erreichen kann, ist teilweise bedingt durch
sympathisches Wachstum, aber auch durch die infolge seiner
Anheftung an den Fruchtsack stattfindende Streckung; der letz-
tere Umstand erklirt speziell die Verlingerung, die man oft findet.

Das Ovarium wird in wverschiedenen Lagen gefunden. In
manchen Fillen sitzt es mut dem Hilus an dem Sack fest, wie
in normalem Zustande. Gewdhnlich geht es in der Sackwand
auf und kann stark vergrossert und manchmal bedeutend abge-
flacht sein. Diese Vergrosserung wird in manchen Fillen durch
Entziindung bedingt sein, in anderen aber durch seine bessere
Ernihrung infolge der stirkeren Vaskularisation der Teile oder
durch Reizung infolge der Dehnung durch den wachsenden
Sack. Ihe Abflachung des Ovarinms und sein Aufeehen in der
Sackwand kann so ausgepriigt sein, dass jede deutliche Spur von
ihm wverloren geht. :

Bei solchem Sachverhalt ist leicht einzusehen, wie eine der-
artige Schwangerschaft irrtiimlich als ,ovarielle® beschrieben
werden kann. Gelegentlich kann man das Ovarlum auch auf
der Spitze oder der vorderen Wand des Fruchtsacks finden, infolge
der starken Dehnung der Hinterwand des Ligaments unterhalb
desselben. Der enge Zusammenhang, der bei intraligamentirer
Graviditiit zwischen Ovarinm und Fruchtsack besteht, hat zweifel-
los zu der Annahme gefiihit, dass viele Fiille im Anfang Ovarial-
Graviditiiten gewesen seien.

Der Ovarial-Befund selbst ist sehr idhnlich dem bei vielen
Ligamentun latum-Cysten nachgewiesenen,

b) Ruptur der subperitoneo-pelvicalen Form in die
Peritoneal-Hdéhle.

Fast unmittelbar nach Ruptur einer Tubargraviditiit in’s Liga-
ment kann der Sack auch in die Peritoneal-Héhle durchbrechen.
Infolge der hierbei stattfindenden ausgedehnten Gefiisszerreissungen
1st dies Vorkommnis fast sicher titlich, wenn die Patientin nicht
bald zur Operation kommt.
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Wenn so die Ruptur nicht schon fruhzeitig stattfindet, kann
sie 1 irgend emer Periode der weiteren Schwangerschatts-Ent-
wickling vor sich gehen, selbst kurz vor oder am normalen
Ende. Dies kommt wahrscheinlich am hiinfigsten vor, wenn die
Placenta zu oberst i1st, und zwar aus folgenden Griinden: Erstens
1st die Blutung, die mfolge der Anfwirts-Verlagerung der Pla-
centa emmzutreten pflegt, geeignet, die Sackwand zu sprengen.
Zweltens 1st die Wand, an welcher die Placenta haftet, manch-
mal stark wverdinnt und kann infolge i1hres Gefiiss-Reichtums
durch plotzliche Schwankung des intra-abdominalen Druckes
oder durch eme placentare Himorrhagie nur geringen Umfangs
leicht bersten. Es i1st auch mdéglich, dass in diesen Fillen der
nicht placentare Teil der Wand mehr das Bestreben hat, nach-
zugeben, als da, wo die Placenta zu unterst im Becken 1st. Bei
der letzteren Form wird der grossere Teil des Fruchtsackes bei
fortschreitendem Wachstum gleichmissig gedelint; bei der erste-
ren aber variiert der Widerstand der Wand mehr. Und mog-
licherweise neigt dieser Teil, der nicht 1m Becken liegt und nicht
durch umgebende Beckenwand und Beckenboden gestiitzt, noch
an die Placenta geheftet 1st, die ihn festigen und halten hilft,
leichter zur Ruptur. Nach sorgfiiltiger Untersuchung einer Reihe
von Fillen konnten wir eine spezielle Hiufigkeit der Ruptur
am placentaren Teil der Wand nicht konstatieren.

Nach Werth!) ist der weitaus hiufigste Sitz der Ruptur
der hintere obere Teil der Sackwand.

Ueber Ausdehnung und Folgen der Rupturen wird spiiter
gesprochen werden bei Betrachtung der Ruptur rem tubarer
Gravidititen in die Peritoneal-Hihle. In Bezug auf das Ver-
halten von Ei und Peritonenm mdgen die tubare und subperi-
toneo-pelvicale Form zusammen betrachtet werden,

¢) Verschiedenartige Ansginge:

2) In Bildung eines Himatoms: Die Ruptur der Tube
m’s [agamentum latum kann von solcher Zerstorung placentaren
Gewebes und solchem Bintaustritt zwischen die Blitter des Li-
caments begleitet scin, dass die Schwangerschaft sich nicht
weiter entwickelt. Das tritt am hilufigsten ein, wenn die Pla-
centa im unteren Teil der Tube liegt. Wenn sie oben liegt,
kann sie ganz verschont bleiben, obwohl selbst in einem solchen
Fall bedeuntende Blutung die Ruptur begleiten kann; liegt sie

7 1j"{-]-p._"=:it. p. 28,
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aber seitlich, so wird oft nur der Rand der Placenta durchge-
rissen. Die Placenta kann also in gewissen Fillen nur teillweise
zerstort, in anderen aber durch das Blut véllig abgenissen
werden. In diesen Fillen kann Ruptur der Amnion-Héhle ein-
treten, oder aber dieselbe — und damit auch der Foetus —
wird durch den Druck des umgebenden Blutes nur stark kom-
primiert. Ist ein grosser Teil der Placenta zerstort, so muss der
Foetus fast mmmer zu Grunde gehen, ser die Blutung dabel
oross oder klein. Zeigt die Zerstorung nur geringen Umfang,
so wird er sehr wahrschemlich zu Grunde gehen, wenn die Blut-
masse nur irgend von Bedeutung ist, Ist die Placenta nur leicht
beschiidigt, so kann ebenfalls der Tod der Frucht veranlasst
werden durch Verletzung der Nabelschnur oder jener selbst.
Wir sehen so, wie das Ei in eine Blutmasse eingebettet werden
kann, die bekanntlich den Namen ,Himatoma* oder ,extra-
peritoneale Himatocele® fiihrt. Die Grisse derselben wechselt
stark In den einzelnen Fillen, von der emner kleinen Orange bis
zu der dez Kopfes emmes nengeborenen Kindes, oder noch mehr.
(Gewdhnlich ist die Masse aut eine Seite lokalisiert und erhebt
sich selten iiber den Beckenrand. War die Blutung eine starke,
so strebt sie nach wverschiedenen Richtungen sich auszubreiten,
S0 kann sie sich manchmal in das den Douglas umgebende
Bindegewebe einbohren, wobel sie dann das Rectum einhiillt und
so Veranlassung giebt zu emmer Schwellung, die als peri-ree-
tales oder retro-uterines Himatom belkannt ist (s, Fig. 15).
Manchmal bohrt sich das Blut neben Blase und Scheide tief'in’s
Ligamentum latum; in manchen Fillen kann es an der Seite
des Beckens herauskommen und folgt dann dem Ileo-psoas, oder
es kann sich selbst im Ligamentum rotundum ausbreiten. Die
Verlagerung des Uterns wechselt nach der Grisse und Lage
des Himatoms. In einem gut ausgeprigten Falle ist er stets
auf die entgegengcsetzte Seite gedringt; die obere Fliche der
Blutmasse ist hierbel unregelmiissig konvex, die untere unregel-
miissig konkav. Das zuerst flisssige Blut gerinnt sehr bald
und wird emme solide, wenn anch elastische Masse, die sich all-
miihlig verkleinert, mdem sie zugleich mit den abgesprengten
Foetalteilen resorbiert wied.

Es kann alles vollstindig verschwinden und nach ein paar
Monaten nichts zuriickbleiben als eine leichte Verdickung im
Ligamentum latum. Ueber die Altersgrenze, iiber die hinaus ein
Foetus nicht mehr resorbiert wird, wissen wir nichts. Sicher
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ist, dass Schwangerschaften von 3--31/s Monaten nach Ruptur
efinzlich verschwinden konnen.

f) In Vereiterung: In einigen wenigen Fillen tritt sehr
bald nach Durchbruch in's Ligament Vereiterung der Blutmasse
ein und es bildet sich ein Abscess, der den fiir parametritische
Eiteransammlungen gewihnlichen Weg emschligt. Diese frith-
zeitige Vereiterung kommt vor, jedoch selten,

Hiinfiger findet sich dieser Ausgang, nachdem die Schwanger-
schaft bis zur Mitte oder dariiber fortgeschritten ist. Das ist
in Verbindung zun bringen mit der engeren Beziehung zwischen
Fruchtsack und Dirmen in den spiten Monaten als eine Folge
der stattfindenden Abhebung des Peritoneums. Hat sich der
Eiter gebildet, dann kann die Patientin sterben, bevor derselbe
einen Ausweg findet, im anderen Falle kann sich der Abscess
anf verschiedenen Wegen entleeren, wie durch Darm, Blase,
Scheide, Banchwand, Damm, Nates oder die Ingninalgegend.

Ueber den hiinfigsten Weg, auf dem sich der Abscessinhalt
entleert, besteht noch eine gewisse Memungsverschiedenheit.
Wenn man alle Arten ektopischer Grawviditit zusammen nimmt,
haben wir folgende Statistilen:

1) In 29 Fillen, veroffentlicht von Liusk?).

16 Mal Entleerung durch das Rectum,
Gk A . die Bauchwand,
4 i = » Scheide,
3 , unklar beschrieben.
2) In 85 Fillen, veriffentlicht von van Cauwenberghe?).
48 Mal Entleerung durch den Darmkanal,

24 - » die Bauchwand,
1} FRi ! al , Dlase,
3 o = . Scheide.

3) In einer Reihe von Fillen, verdffentlicht von Mattei®)
38 % Entleerung durch die Bauchwand,

30 = ,» den Darmkanal,
i - ,, die Blase,

T = =

i 2 o . ocheide.

1y Brit. med. Journ. London, 1886. Bd. II, p. 1086.
2) Op. cit., p. 250,
3) Gaz. d. Hop. Paris. 1860. No. 110.
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4) In einer Reihe von Fillen, verdffentlicht von Parry!)
26,200/, Entleerung durch den Darmkanal, -

Sk = ,, die Bauchwand,
4.89 ., - o ., Scheide,
3,62 ., T e Blage,

5) In 137 Fillen, veriffentlicht von Puech®)
69 Mal Entleerung durch den Darmkanal,

DB > £ die Bauchwand,
LR o < ., Scheide,
-'1T 13 21 LT 38 Hlﬂs{:—'+

Ausstossung durch den Darm: Mit Ausnahme von
Mattei stimmen alle Autorititen darin tiberein, dass die Aus-
stossung einer vereiterten ektopischen Graviditit in den meisten
Fillen durch den Dickdarm stattfindet, hauptsichlich durch das
Rectum oder das S-Romanum. Fruchtsack und Darm kénnen
an einer oder mehreren Stellen kommunizieren.

Der Foetus ist schon ginzlich durch den Darm in kurzer
Zieit ausgestossen worden, in den meisten Fillen ist der Prozess
ein sehr langwieriger und kann Monate und Jahre dauern. Von
einem Fall wird berichtet, dass die Entleernng zwanzig Jahre
gedauert habe. Von einer Patientin ist bekannt, dass sie intra-
uterin gravid geworden ist, withrend die Reste einer alten ektopi-
schen Graviditit noch ausgestossen wurden. Dezeiméris u. a.
haben die Entleerung durch den Darm als die fiir die Mutter
giinstigste betrachtet, die Statistik zeigt aber, dass sie die
ungiinstigste ist. So kamen bei 48 Fillen dieser Art, die van
Cauwenberghe sammelte, 30 Todesfille vor. Von 30 Fillen,
die Mattei erwihnt, waren 19 tiotlich. Petit®), Moreau?)
und Chailly-Honoré?5) stellten fest, dass in seltenen Fillen
der Fruchtsack sich in den Magen 6ffnen kann und die Bestand-
teile desselben dann erbrochen wurden. Darby®%) hat einen
interessanten Fall beschrieben, bei dem der Inhalt durch die
Bauchwand entleert wurde und gleichzeitig eine Kommunikation
zwischen Fruchtsack und Magen bestand.

Ausstossung durch die Bauchwand: Die Oeffnung
bildet sich in der grossen Mehrzahl der Fille in der Hohe des
1_j_fip. cit.. p. 164
5 Courty: ,Traité prat. desmalad. de I'utérus®, Paris, 1866. p. 996,
8) _Traité des Maladies des Femmes*. Paris. Bd. L p. 90.

1) Traité des Accouchements*. Paris. 1541, Tome II. p. 366.

5) ,Traité prat. de l'art des Accouchements®, DParis, 1867, p. 135.
6) Trans. South. Car. Med. Ass. 1872, p, 97,
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Nabels oder etwas darunter und nahe der Mittellinie. Dieser
Weg ist sehr giinstig fir die Mutter. Von 53 Fillen, die
C. van Cauwenberghe sammelte, starben nur 8, und bei 21,
die Mattei beschrieb, trat nur 1 Mal der Tod ein.

Aunsstossung durch die Scheide: Dies Vorkommnis
ist so selten, dass nur wenig dariiber gesagt werden kann. Die
miitterliche Sterblichkeit ist hoch. Von 12 Féllen Parry s waren
o tothch und von 7, die Mattei erwihnt, trat 2 mal Tod ein.

Ausstossung durch die Blase: Auch das ist eine sehr
seltene Form. Die miitterliche Mortalitit ist gleicherweise hoch.
Von 10 Fillen, die van Cau wenberghe sammelte, starben 3;
von 9 Parry'schen 5. Puech erwihnt jedoch 17 Fille, won
denen nur 3 starben. Auch eine Oeffnung in den Ureter kann
vorkommen, Die Blase kann sich sekundir in die Scheide
dttnen.

Ausstossung durch den Uterus: Gerwvis!) berichtet
einen Fall, ber dem der Eiter iIn den Uterus durchbrach und
sich durch die Cervix entleerte.

Aunsstossung durch das Perineum ete.: Diese Form
15t extrem selten. Yardley®) berichtet einen Fall.

Sowelt bekannt, 1st das Kind stets tot, bevor sich eine
Kommunikation zwischen dem Fruchtsack und dem Teil, in den
er sich dffnet, herstellt.

Der Durchbruch kann wvor dem normalen Schwangerschafts-
Ende stattfinden oder nachher. Wenn nachher, so stellt sich
die Oeffnung in den meisten Fillen innerhalb der ersten 6 Mo-
nate her. Manchmal aber auch erst nach Verlauf von 1 oder 2
Jahren; m wenigen Fillen waren auch drei, vier, fiinf oder sechs
vergangen, und in ganz wenigen viele Jahre, bis zu 32. KEine
vollstindige Statistik hieriiber gibt Parry®).

In seltenen Fillen kann sich der Fruchtsack nach mehr als
eimer Richtung &ffnen. So kann er mit Rectum und Scheide
Lkommumezieren, mit Rectum und Blase, mit Uterus und Darm,
mit Bauchwand und Darm, und selbst mit Darm, Bauchwand
und Blase.

Mehrere Autoren haben Statistiken zusammengestellt tiber
die relative Hiufigkeit der verschiedenen Wege der Eiter-Ent-
leerung bei den verschiedenen Formen ektopischer Schwanger-

1) Med. Chir. Trans., London, Bd. 70, p. 35.

) Am. Journ, Med. Se., Philadelphia, 1846, p. 348.
3) Op. cit., p. 168.
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schaft nach den alten Klassifikationen. Dieselben sind natiivlich
ginzlich unverlisslich, wennman bedenkt, dass die Klassifilkkationen
selbst arrtiimlich waren.

Fiir die subperitoneo-pelvicale Form stellte Dezeiméris
die grosse Hiunfigkeit des Durchbruchs in das Rectum fest.
Mattei') nahm (1560) an, dass die Abhebung des Peritoneums
und die mnige Verbimdung zwischien Frochtsack und Darm
diesen Fillen den Eintntt giftiger Materie vom Darm aus er-
leichtere. Neuerdings hat Berry Hart®) die ausserordentliche
Wichtigkeit dieser Form in Bezug auf Eiterung betont. FEr
olaubt, dass zwei Faktoren fiir den Ausgang emer ektopischen
Graviditit in Eiterung wesentlich sind, und zwar 1) extraperito-
neale Entwicklung nach Ruptur der Tube in's Ligamentum latum
und 2) die Lage der Placenta zu oberst und die hieraus folgende
Verlagernng derselben  ber  fortschreitender Graviditit. Das
extraperitoneal liegende Fi kommt in innige Verbindung mit dem
Darm, speziell dem Rectum, und zwar ber linksseiticen Fillen
schon won frither Zeit an. Die Verlagerung der Placenta fiilut
zu einer allmihligen, manchmal sogar rapiden Zerstorung der-
selben durch Blut-Austritt, so dass der Foetus in seiner Er-
nilnung geschidigt wird ; so kann der Tod desselben herbeige-
fithrt werden und durvch das Eindringen schiidlicher Substanzen
vom Darm her Eiterung einsetzen,

Und H art hat, unserer Ueberzeugung nach, durchaus Recht,
die Wichtigkeit dieser Faktoren in der Aetiologie der Abszess-
bildung so stark zu betonen. Das Vorkommen von Eiterung
bei irgend einer anderen Form als der extraperitonealen wird
sich hochst wahrscheinhich als extrem selten herausstellen. Bei
der rein tubaren Form geht die Placenta keine solchen Veriin-
derungen ein, noch sind die peritonealen Verhiiltnisse so gestirt.
Der Foetus ist dadurch kriftiger und der Schutz vor dem Darm
grosser.

Hart ist der Meinung, dass diejenige extraperitoneale Form,
bei welcher die Placenta tber dem Foetus liegt, die einzige ist,
bei der immer Eiterung eintritt; es ist aber nicht einzusehen,
warum in gewissen Fillen, wenn sie auch unten liegt, nicht anch
Eiterung eintreten sollte: Das sind die, bei welchen bei der
Ruptur die Placenta in grossem Umfang zerstért wurde. In

1) ,Des divers modes de terminaison des gross, extra-utérines anciennes*
ete, Paris, 1860,
%) .Selected Papers“, Edinb,, 1893, p. 161.
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solchen Fiillen kann die Schidigung so gross sein, dass der
Foetus zu Grunde geht und Eiterung einsetzt,

In Fillen, in denen die Placenta bei der Ruptur nicht stark
betroffen wurde und in denen sie zu unterst liegt, ist das weitere
Fortschreiten der Schwangerschatt, so wviel wir wissen, von
irgendwie ausgedehnten destruktiven Verdnderungen in der Pla-
centa nicht begleitet, der Foetus wird also nicht so bald absterben,
wie in Fillen, in denen die Placenta oben liegt und verlagert
15t,

Hart glaubt, dass der Tod der Frucht das primire ist.
Das kann so sein, ist aber nicht in jedem Fall zur Vereiterung
notwendig, Der Prozess kann in dem Blutklumpen beginnen.
Wir wissen ja, dass Verciterung in einem Hiamatom eintreten
kann, das nicht mit Schwangerschatt vergesellschaftet ist, oder
anch m emer Fruchtsackwand, ganz besonders, wenn die letztere
noch dazu entziindet ist. Der Tod der Frucht kann also auch
manchmal erst sekundir eintreten, wenn es auch wohl méglich
ist, dass die septischen Keime manchmal zu allererst aus den
miitterlichen Geweben in die Placenta gelangen, =0 den Foetus
erreichen und seinen Tod herbeifihren.

7 In Mumifikation (vide p. 81).

3) In lipoide Um wandlun g (vide p. 82).

z) In Lithopaedionbildung (vide p. 53).

3. Fille von Ruptur in die Peritoneal-Hohle.
a) Tubo-peritoneale Schwangerscha ft, beir welcher em
Entschliipfen des Foetus in seinen Eihiiuten in die Peritoneal-
Hohle stattfindet, wiihrend die Placenta in der Tube zuriick-
bleibt und sich weiter entwickelt.

Der erste unzweifelhafte Fall einer solchen Form ektopischer
Graviditit ist eine eigene Beobachtung, die in einer Mono-
araphiel) im Jahre 1892 verdffentlicht wurde, Mehrere iltere
Schriftsteller und auch nene, wie Kiistner?), Werth?) und
Berry Hart?) hielten diese Form fiir moglich, andere bestritten
ihre Moglichkeit, da sie glaubten, Ruptur der Tube in die Peri-
tonealhéhle bedeute Tod der Mutter, wenn sie nicht operiert
wiirde.

1) Tubo-peritoneal Ectopic Gestation.* Edinb. 1892,

2) Miiller's Handb. d. Gebh,, Bd. IL, S. 531, ff,

3y op. cit., p. 57.
4y Rep. Lab. Roy. Coll. Phys., Edinb. Bd. I, p. 34
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Dieser Falll), der sich in der Praxis Halliday Croom’s
ereignete, gelangte zuerst im Februar 1890 zur Beobachtung.

Die Patientin klagte iiber eine grosse Geschwulst im Abdomen

und Schmerz in der linken Regio iliaca. Die Untersuchung liess an

ektopische Graviditiit oder an Schwangerschaft in einem Horn eines

Fig. 7. Vertikaler Medianschnitt durch den Rumpf mit tubo-
peritonealer Schwangerschatt,

a, Pylorus des Magens, I. Urethra.

b, Colon transyversum, m. Vagina.

¢. SekundirerFruchtsack, in dem n. Ersier Lendenwirbel
der Fostus lag. o. Ddinndarm.
d. Nabelschnur. p. Falte der Amniozhihle.
e, Peritonealhohle hinter der vor- . Promontoerium.
deren Bauchwand. r. Adhaesionen gzwischen hinterer
f. Omentum majus, verindert, Wand des Primir-Sackes und
dicht und fibrds in seinen Peritoneum parietale.
inneren Partieen: tritt in den 2. Blazse, feste Ueberreste alter Blut-
sekundiren Fruchtsack ein. extravasate in die Placenta,
g. Wand des primiiren Tubar- t. Mit Flissirkeit gefiillter Eaum des

aackes, der die Placenta ent-

Primir-Sackes.

hiilk. u. B. Tube an ihrer Einmiindong in
h. Adhaesion zwischen vord. den Tlterus.

Bauchwand u. Omentum= | v. Reclum.

mAajiE, w., Adhassionen  zwischen Primiir-
i. Blutund abgerissense Placenta, | Sack und Excavatio vesico-

ilis denm Imhalt des Primir- uterina.

sacks bilden. x. Douglas.

Eymphyse, y. Steizsbeinspitze.

J:
k. Blase.

1) .Z;ucﬁt. mitgeteilt im pathol. Club (Edinburgh) am 25, Mai 1580,
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Uterus bicornis denken, Die Laparotomie wurde am 15 Februar aus-
gefithrt, Ein grosser, wohlgebildeter, frischtoter Foetus wurde aus
einem Sack entfernt, der sich beinahe bis an die Leber ansdehnte und
im unteren Teil des Abdomens eine dicke vordere Wand hatte. Frucht-
wasser war in sehr grosser Menge vorhanden. Der Uterts war ver-
grissert, eleviert und in die rechts Seite gedrviingt. Die Placenta war
in einem eignen Sack in der linken Beckenseite, und stellte eine dicke,
klebrige Masse dar, die sich bis etwa 5 em. iiber den Beckenrand aus-
dehnte. Sie wurde in situ gelassen, Der Sack, der den Foetus ent-
halten hatte, wurde ausgewaschen und drainiert. Die Patientin starb
53 Stunden post operationem unter uraemischen Symptomen.
5. aach Fig, 7, 8, 9 und 10.

Die Leiche wurde mittelst Gefrierschnittmethode, Priiparation
und Mikroskop untersucht. Es zeigte sich, dass es eine Schwanger-
schaft gemischter Form war, teils mtra-, teils extra-peritoneal.

Fig. 8. Transversal-Schnitt durch das Becken, mit tubo-perito-
nealer Schwangersehatt, in der Hohe des IV, Sacral-Wirbels und
des ligamentum subpubicum (arcuatam).

a. Paravesicalez Bindegewebe | f. Douglas,

{enthilt Fliissirkeit in seinen | g. Linke Dierus-Kante, panz in die
Riumen). linke Beckenseite gedringt.

b. Excavatio vezico-uterina, teil- h. Placenta uw Blut im  primiren
welge  durch Adhaesionen Frucht-Sack, der in der Excav.
verschlossem, vesico-ulerina liegt.

. Rechitos lipam. latum. i. Oz ischii.

d. Rectum, J Ram. desc. oss, pubis.

e. IV. sacral-Wirbel. k. Blazn. ?

Es waren zwei Schwangerschafts-Siicke da, der eine enthielt
den Foetus, der andere die Placenta. Der erstere war der Teil
der Peritoneal-Héhle hinter dem Magen, Colon transversum und
Omentum majus. Der letztere bestand aus der enorm aunsgedehnten
linken Tube, lag vor dem Uterns und erstreckte sich in vertikaler
Richtung von der Excavatio vesico-uterina bis zum IV. Lumbar-
Wirbel. Obwohl vollstiindig von einander getrennt, hingen sie
doch durch Nabelschnnr und Amnion zusammen; diese Membran
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begrenzte den sekundiren (peritonealen) Sack und ging in die
Substanz des primiiren (tubaren) hinein. Das linke Ovarium
war in der Hinterwand des Primiir-Sackes untergegangen. Die
Ligamenta lata zeigten etwa die ndamliche Ausdehnung. Das linke
war an zahlreichen Stellen dem Primir-Sack adhirent. Der
Uterus war wohlgebildet und vergrissert. Rechte Tube und
Ovarinm fanden sich durch Adhisionen verbunden.

In diesem Falle begann das Ei seine Entwickelung in der
linken Tube, die schon sehr frithzeitig nach wvorwirts vor das
Ligamentum latum gefallen war, und wuchs hier weiter.

Fig. 9. Ein hsherer Transversal-Schnitt von dem niimlichen
Fall dureh die Verbindung des 1., und 2. Sacral-Wirbels und
den oberen Teil der Symphyse gehend.

. Symphysis pulis. | b. Knorpel zwischen 1. und 3.

b, Peritoneal-Hihle. | Sacral-Wirhel.

¢. Adhisionoen zwischen Sack- | i, Wand des Primir-Sackes
wand unid Peritoneum J. Blasze, foste Masse, von elper
parietale, | alten Blutung in die Pla-

il. Hechte Planne, centa herriihrend.

e, Placenta und Blutmasse, k. Linkes Owvarium, an die

f. Aeusseres Ende der rechten Wand des Primir-Sackes
Tube, angeheftet.

g. Rechtes Ovarium. | L. Rectum.

Dann schliipfte zu irgend einem Zeitpunkte wihrend der
frithen Monate der in seinem Amnion befindliche Foetus aunf
unbekannte Weise in die Peritoneal-Hohle. Das muss sehr
allmihlich geschehen sein, da michts in der Krankheitsgeschichte
Patientin oder Arzt darauf hinwies, und zwar kann es auf
zwelerlel Weise zu Stande gekommen sein: Die Tubenwand kann
In ihrer hinteren, oberen Partie stark verdiinnt gewesen sein,
so dass Amnion und Foetus wie eine Hernien-artige Masse

Webster-Eiermann, Ektopische Schwangerschaft 4
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vordrangen.  Veit!) und andere haben einen solchen Vorgang
berichtet. Oder das Ei kann durch das Fimbrien-Ende der Tube
geschliipft sein, das durch das wachsende Ei nach und nach
erweitert wurde. Derartiges ist von Kiistner2?), Orthmann?)
und Anderen beobachtet. Ob auch Chorion-Gewebe zugleich mit
dem Amnion durchschliipfte, oder nicht, ist unmdoglich zu sagen.
Die unter dem Amnion liegende Gewebslage in der Wand des
sekundiren Fruchtsackes war wohlgebildetes, an einigen Stellen
sehr dichtes, fibroses Gewebe, An anderen Stellen war das Ge-
webe locker und gestattete Faltung des Amnion, ganz i#hnlich
dem, das man bei uteriner Schwangerschaft findet. Wie viel
auch von den Eihiiuten mit durchkam, alles war unzerrissen und
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Fig. 10. Ein weiterer Transversal-Schnitt durch das Abdomen
vom nfAmlichen Fall, angelegt in der Hohe der Verbindung
des 3. und 4, Lumbar-Wirbels.

a. Falten des verinderten Omentum |  d. Omentum majus,

majis, | e, Verbindung des & u. 4, Lenden-
b. Peritoneal-Hiahle. | Wirbels,
. Darm, | f. Amnion-Hihle,

heftete sich am Peritoneum an, dessen Epithellager zerstért und
dessen subepitheliale Schicht dicht und fibris wurde und so einen
sekundiren Sack fiir den Foetus bildete. Fruchtwasser wurde
weiter abgesondert, und zwar in solcher Menge, dass in den
spiitteren Monaten Hydramnios darans wurde. Die Dirme waren
ebenfalls leicht mit einander wverklebt, besonders in den beiden
Lumbargegenden, wiithrend das grosse Netz, das die vordere

1y Schroeder’s Lehrbuch d. Geburtshilfex. 10. Aufl. 1888, p. 423,
%) Miiller's Handb, Bd. IL 8, 525.
8) Zeitschr, f. Geb. u. Gyn. 1800. Bd, 20.
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Wand des sekundiiren Sackes bildete, besonders in seinen inneren
Lagen zu einem dicken, fibrosen Gebilde umgewandelt wurde.
Y.iwischen der Wand des Primiirsackes und der linken Seite des
Beckens entwickelten sich starke Adhaesionen. Der Teil der
Wand, der nicht in Kontakt mit Becken-Wand und -Boden war,
wurde von dem durchgeschliipften Amnion bedeckt und bildete
so einen Teil der Wand des sekundiiren Sackes.

Nach der Operation fand eine Blutung im Primérsack statt,
die denselben stark aunsdehnte. Der Uterus wurde so stark nach
hinten und links gedriingt, dass er in das foramen ischiaticum
magnum kam. Uteruns und Anhiinge, Rectum, Blase, die Liga-
mente und extraperitonealen Gebilde waren stark komprimiert, die
(Gefiisse fast vollstiindig geschlossen.

Die Placenta war durch die Blutung in grossem Umfange
abgehoben, die letztere selbst wahrscheinlich durch Bersten
einiger der diinn-wandigen vendsen Sinuse im inneren Teil der
Tubenwand entstanden.

Ein ihnlicher Fall ist kiirzlich von Lawson Tait be-
schrieben worden. Ueber die Hiufigkeit dieser Fiille etwas zn
sagen, ist nnmdglich. Ohne Zweifel sind sie in der Vergangen-
heit als primire abdominale Schwangerschatt betrachtet worden.

Es ist das eimer von den Fiillen, die nur durch sorgfiiltigste
Untersuchung zn verstehen sind. Bei der Operation konnte in
dem beschriebenen Falle die wahre Natur der Schwangerschaft
nicht festgestellt werden.

Einige nehmen an, dass bei der Ruptur des Primir-Sackes
nur der Foetus in die Bauchhohle schliipfen und, in gewissen
Fiillen, die Graviditit doch bis zum normalen Ende fortschreiten
kann. Zahlreiche Fiille dieser Art sind beschrieben worden.

Charpentier!) erwihnt den Fall von Walther, bei
welchem nach Ruptur einer angeblichen ,Ovarial*-Schwanger-
schaft der Foetus sich 4 Monate mitten unter den Bauch-Einge-
weiden fortentwickelte und ,am Ende der Graviditit so frei und
ohne Sack gefunden wurde, wie zur Zeit der Ruptur.“

Bandl?) erzihlt einen Fall, in welchem nach Ruptur des
primiren Frucht-Sackes im wvierten Monat der Foetus bis zum
Ende weiterwuchs und lebend durch Laparotomie entfernt wurde,
wihrend die Mutter in Agone war. Bel der Autopsie, so wird

1y  Traité des Accouchements®, Paris, Bd. 1L, p. 1030
2) ,Cyel, of Obst. and Gyn.*, Bd. 12, p, 690, s. auch Billroth-Liicke's
Handb. d, Fr.-Kr., 2. Aufl., Bd, 1. 5. 524,
4%
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vesagt, zeigte sich, dass das Kind in der Abdominal-Héhle lag,
zugleich mit einer Quantitit schmutziger Flissighkeit, jedoch
wurden keine Eihiiute gefunden. -

In Jessop’s?) Fall ist anegegeben, dass der Foetus allein
in die Bauchhohle schliipfte, wo er bis zum normalen Ende
welterwuchs und dann lebend extrahiert wurde. Bei der Ope-
ration war das Peritoneum gefiissreicher, als normal und erschien
wauf dem Schnitt dick und sammetartig.®

Keine Spur von einer Cyste oder wvon Membranen konnte
cvefunden werden. KEinige wenige Auflagerungen unorganisierter
Lymphe sehr brickeliger Natur fanden sich auf den Diirmen,
aber nicht denselben adhaerent. Da die Mutter von der Ope-
ration genas, konnten die Verhiiltnisse der Anhiinge, der Pla-
centa und Eihiute, sowie die wahre Natur des Fruchtsackes nicht
sicher ermittelt werden.

Champneys® beschreibt ebenfalls einen Fall, bei dem
ein sieben-monatlicher Foetus ans dem Abdomen entfernt wurde.
Er lag zwischen den Dirmen, ,nur bedeckt von einer triiben,
welssen Membran®. Die Mutter starb 32 Tage nach der Ope-
ration. Bei der Autopsie war es unmoglich, die Verhiltnisse im
Becken festzustellen; doch fand man die Placenta iiber dem
Becken lose in einem Sacke liegen.

Aus den Beschreibungen dieser Fille konnen wir ithre Natur
nicht sicher bestimmen und wir sind nicht berechtigt, dieselben
als Beispiele von Durchbruch des Foetus allein und seiner nach-
herigen Entwicklung in der Peritoneal-Hohle zu betrachten.
Diese Fille und andere, die #hnlich beschrieben sind, kinnen
entweder tubo-peritoneale gewesen sein, bel denen die Eihdute
zugleich mit dem Foetus durchschliipften, ihn umgaben und
spiiter an das Peritoneum adhaerent wurden, oder auch subperi-
toneo-abdominale, bei denen eine Ruptur in die Bauchhéhle
iiberhaupt nicht stattgefunden hatte. Wie schon auseinanderge-
setzt (s. Seite 25), ist die Untersuchung bei der Operation oder
die gewdhnliche Sektion ungeniigend, um ihre wahre Natur zu
bestimmen. Sorgfiltiges Studium durch Gefrier-Schnitte und
durch das Mikroskop sind nétig, speziell um die Verhiltnisse
des Peritoneums bestimmen zu konnen.

Es ist daher bis jetzt unbewiesen, dass ein Foetus ohne
seine Eihiute in die Bauchhthle gelangen und sich dort bis zom

1) Ti;;. Obst. Soc. Londoen, Bd. 18, p. 261.
2) Trans. Obst. Soe. London, Bd. 29, p. 456,
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normalen Ende weiter entwickeln kann. s 1st sogar Husserst
unwahrscheinlich, dass etwas Derartiges stattfinden kann.

Die lang aufrecht erhaltene Annahme, dass ein junges, voll-
stiindiges Ei in die Abdominal-Héhle zu schliipfen und sich auf
dem Peritoneum zun entwickeln 1m Stande ist, 1st eine reine Ver-
mutung, die durch keinerlei Beweis gestiitzt wird. Vielmehr
weist all unser Wissen anf die iinsserst grosse Unwahrschein-
lichkeit dieser Ansicht hin.

Leop old’s Versuche iiber die Resorptions-Kraft des Peri-
tonenms an jungen Friichten, die er i die Banchhihle brachte,
sollen bald (s. u. S. b8) betrachtet werden. Alle neueren em-
bryologischen Untersuchungen zeigen, dass das Verhiltns des
FEies zur Mutter ein so spezialisiertes und enges 1st, dass eine
vollstindige Trennung der beiden, ganz besonders in der fiir
tubare Ruptur gewdhnlichsten Zeit, zu raschem Tode des Eies
und Resorption desselben durech das Peritoneum fithren wird.

Wir wissen, dass die Zotten schon sehr friithzeitig eine Ver-
bmdung zwischen Ei und Decidua herstellen und dass das miitter-
liche Blut dem Ei sehr bald durch Vermittlong dieser Zotten
Nahrung und Saunerstoft hefert. Es i1st daher unwverstindlich,
dass ein mit Zotten bedecktes Fi sich an emer peritonealen
Fliche sollte festsetzen und die Entwicklung einer intervilliiven
Blut-Circulation abwarten kinnen. Das 1st noch unwahrschein-
licher, wenn sich das Chorion frondosum schon mehr zn einer
Placenta wverdichtet hat.

Diese alte Annahme 1st also ganz unbaltbar. Das Resultat
eimes Zusammentreffens eines zarten embryonalen Gewebes, das
plotzlich von seiner natiirlichen Ernihrungs-Quelle abgeschnitten
wurde und sich daher, wie anzunehmen, im geschwiichten Zu-
stande befindet, mit dem festen, resistenten Peritoneum, das
solch ausgeprigte Resorptionskraft besitzt, kann nur die Zer-
storung des ersteren durch das letztere sein.

b) Die Schwangerschaft wird beendet:

Durch (eine das miitterliche Leben gefihrdende) Blutung in
die Peritonealhdhle infolge Ruptur der Tubenwand.

Ruptur einer Tubenschwangerschaft in die Bauchhéhle ist
in der grossen Mehrzahl der Fille von so starker Blutung be-
gleitet, dass das Leben der Mutter in Gefahr geriit, wenn es
nicht durch Laparotomie gerettet wird.
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Die Ruptur ist bedingt durch Verdiinnung und Bersten der
Tubenwand infolge Ausdehnung des Eies, wird aber manchmal
auch direkt wverschuldet durch Traumen, wie plétzlichen Fall
oder zu starkes Heben,

Der Riss in der Tube kann verschieden gross, rund, ling-
lich oder unregelmissig sein. In manchen Fiillen kann derjenige
Teill der Wand platzen, an dem die Placenta sitzt, in anderen
der nicht placentare Teil. Ebenso kann das ganze Ei oder nur
ein Teil von ihm in den Peritoneal-Raum schliipfen. Nach
Orthmann’s Statistik findet in der Mehrzahl der Fille komplete
Expulsion statt. Das Loch in der Tube kann durch den teil-
weise ausgetretenen Foetus verstopft werden. Man sieht also,
dass sich wviele Verschiedenheiten in der Art und Ausdehnung
der Ruptur, in der Grisse des Blutverlustes und der Gefahr fiir
die Mutter finden. Es kann kein Zweifel dariiber sein, dass in
der Mehrzahl aller Fille von Ruptur ohne Operation der Tod
innerhalb 24 Stunden entreten wird. So fand Parryl), dass
von 113 Fillen 39 innerhalb 10 Stunden, 81 innerhalb 24 Stunden
und 98 innerhalb der ersten 2 Tage totlich endeten. Die Er-
klirung hierfiir bietet der starke Blutverlust, der in der Regel
die Ruptur begleitet.

In anderen Fillen 1st der Blutverlust zunichst nur ein klemner
und ihm folgen dann in Intervallen noch mehr Blutungen.

Das zeitweilige Stehen der Blutung kann dnrch Kontrak-
tionen der Tuben- oder Gefiisswand bedingt sein, oder auch
durch Verstopfung des Risses durch foetale Gebilde. Kine Aut-
einanderfolge kleiner Blutverlnste kann fiir die Mutter in kurzer
Zeit totlich werden. In manchen Fillen sammelt sich das Blut
zunidchst in der Tube, d. h. zwischen Wand und Placenta, an
und bricht dann erst in die Peritoneal-Hohle durch. In emer
anderen Klasse von Fillen wieder, in denen die Tube von Adhae-
sionen umgeben ist, kann sich das Blut nur langsam durch die-
selben seinen Weg bahmen. Je frither in der Schwangerschaft
die Ruptur eintritt, desto geringer wird die unmittelbare Gefahr
fiir die Mutter sein, da die zerrissenen Getisse noch nicht so stark
entwickelt sind und sich durch die Kontraktion der Tubenwand-
Muskulatur leichter wieder schliessen. Auch wird ein mit der Blu-
tung durchgebrochenes junges Ei wahrscheinlich leichter in den
fritheren, als in den spiiteren Monaten resorbiert werden. Die

1y op. cit., p. 152
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Mutter wird daher bei Ruptur in den beiden ersten Monaten
eine etwas geringere Gefahr lanfen, als in den folgenden.

In der Majoritit der Fille tritt die Ruptur innerhalb der
ersten vier Monate der Schwangerschaft ein, kann aber auch
spiter stattfinden. Im ersten Monat ist sie selten, aber 1mmer-
hin schon aus der zweiten und dritten Woche berichtet worden 1),

Hennig®) gibt folgende Aufstellung:

Ruptur wihrend des 1. Monats in 5 Fiillen.
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In von Sechrencks?) 141 gesammelten Fiillen sind:
Yom 1. Monate 13 Fille.
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Von Schauta’s?) 87 Fillen gehtren an:
Dem 1. Monat 15 Fiille.
2. s e
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In Mackenrodt's®) 38 Fillen fand die Ruptur statt:
Im 1. Monat 6 mal.
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1) Parry, op. cit, p. 152.

2) op. cit., p. 143,

%) Ueber ektopische Graviditiit“. Inaug.-Diss. Dorpat, 1593.

¥) ,Beitr. z. Casuistik, Progn. und Ther. d. Extra-uterin-Schwanger-
schaft*. Prag. 1891,

3) ,Vier Priparate von Extra-uterin-Schwangerschaft®. Ztschrft. f. Geb.
u, Gyn. 1893, Bd, 27.
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Eine grosse Anzahl der Fille rupturierte, wie man sieht,
withrend des zweiten Monats.

Wenn der Tod der Mutter unmittelbar oder innerhalb
weniger Stunden nach der Ruptur eintritt, so kann man das
Blut noch unkoaguliert, frei in der Bauchhohle finden, mit oder
ohne einen Teil des Eies. In anderen Fillen hildet sich eine
Himatocele. Das ausgestromte Blut sammelt sich im Becken
und kann sich bis hoch ins Abdomen ausdehmen. Hierbel bildet
es zuerst eine weiche Masse nnd wird spiter ein solides, elas-
tisches Gebilde. Der Dimndarm liegt gewodhnlich auf der oberen
Fliche desselben und beteiligt sich zugleich durch Membranen,
die sich bei der oft anf Ruptur folgenden Peritonitis bilden,
an der Herstellung eimer Bedeckung fiir dasselbe. Interessant
ist das Verhalten des Uterns zur Himatocele. Er kann retro-
vertiert oder retroponiert unter der Blutmasse liegen, oder vor
dieselbe gegen die vordere Bauchwand gedriingt sein, oder auf-
recht stehen, inmitten der ihn vollstindig numgebenden Himato-
cele.

Es ist in den letzten Jahren ziemlich viel iiber das Ver-
hiltnis einer rupturierten ektopischen Graviditit zu intraperi-
tonealer Himatocele geschrieben worden: Lawson Tait!) ist
der Meinung, dass die grosse Mehrzahl der Fille von Himato-
cele jener zugeschrieben werden kann.

Veit ?) gibt die folgenden statistischen Daten:

In 66 Fillen von ihm selbst waren 16 durch rupturierte Tubar-
Graviditit bedmgt.

e | . Jousset 5 by i =

e , Dubousquet , 5 5 =
an s (
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e fe » Engelhardt , 1 e =

tellhe - waren im Ganzen 40 i i

oder 28 Prozent.

Es kann kein Zweifel sein, dass, wie auch Veit annimmt,
diese Zahl viel zu niedrig ist. Viele Fille von frither ektopi-
scher Graviditit werden zweifellos infolge der grossen Schwierig-
keiten, die manche darbieten, andere infolge ungeniigender Sorg-
falt bei der Untersuchung gar nicht als solche erkannt. Es sind

1) op. cit., p. 472
2) ,Die Eileiter-Schwangerschafts, Stuttgart. 1884, p. 14,
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sehr wviele Fille von Himatocele berichtet, ohne dass die Frage
einer ektopischen Schwangerschaft {iberhaupt nur in Betracht
oezogen 1st.

Folge-Zustinde der Himatocele: Diese brauchen
hier nicht vollstindig abgehandelt zu werden, da sie kaum in
den Rahmen dieser Arbeit gehtren. Wenn sich die Hamatocele
einmal gebildet hat, kann weiterhin folgendes eintreten:

1) Die Patientin kann infolge des Shocks und der Erschipi-
ung sterben, selbst noch nach einigen Tagen.

2) Es kann sich so schwere oder protrahierte Peritonitis
einstellen, dass die Patientin zu Grunde geht. Das Verhiltnis
von Himatocele zu Peritonitis ist viel behandelt worden. Ber-
nutz und Goupil') waren der Meinung, dass die peritonealen
Verinderungen infolge des Blutaustritts in die Bauchhdhle nicht
s0 bedeuntend seien, als man vermutete.

Rogers?) sagt, dass Peritonitis iberhaupt nie -eintritt.
Parry's? Ansicht ist, ,dass sie so selten ist, dass die Moglich-
keit ihres Hinzukommens kaum in Betracht gezogen zn werden
brancht.* Einige andere Autoren hielten dafiir, dass sie e
sehr gewdhnliches Vorkommnis ist.

Es kann kein Zweifel dariiber bestehen, dass die Mehrzahl
der Fille von Himatocele ohne irgend welche Zeichen von
Peritonitis verlanfen, und es kann zu gleicher Zeit zugegeben
werden, dass ak nte Peritonitis nur sehr selten beir Himatocele
dazu kommt. Was das Vorkommen chronischer Perito-
nitis betrifft, so miissen dariiber noch sorgtiltige Untersuchungen
angestellt werden, wobeil man sich zur Information nur auf post-
mortale Befunde verlassen diirfte, da wir wissen, dass sich in
der Bauchhohle oft langsam ausgedehnte Adhaesionen bilden,
z. B. bei Ovarial-Tumoren, ohne wvon hinreichenden klinischen
Symptomen begleitet zu sein, die das Fortschreiten des patho-
logischen Prozesses darthun wiirden. So viel wir augenblickheh
aus post-mortalen Befunden wissen, wird die obere Fliche einer
Hématocele iiberdacht von Dirmen und Netz, die durch allmihlig
gebildete peritonitische Adhaesionen miteinander verkleben,

3) Das Blut kann ginzlich resorbiert werden, so dass die
Patientin genest. Der Ausgang jedes Falles hiingt von dem

1)  Diseases ot Women®. New Syd. Soe. Trans, Bd. 1., p. 269,
2) ,Extra-uterine Foetation and Gestation*., Philadelph., 1567, p. 349.
8) op. eit., p. 133.
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Schicksal des Eies ab. Ist die Schwangerschaft jungen Datums,
so wird das Ei wahrscheinlich leicht resorbiert, wenn es zugleich
mit dem Blut in die Bauchhihle gelangt.” Nach den ersten Mo-
naten, wenn die Placenta ein wohl-ausgeprigtes Gehilde ist, ist
es wahrscheinhich mmmer verhdngnisvoll fiar die Mutter, wenn
jene ganz oder teilweise mit dem Foetus durchschliipft. Kommt
der Foetus allein durch, so koénnen wir nicht mit Sicherheit
sagen, was sein Schicksal in jedem Falle ist. Ist er jung, so
kann er allmihlig durch das Peritoneum, dessen Resorptionskraft
ja eine bedentende ist, zum Verschwinden gebracht werden.
Aeltere Friichte werden vielleicht teilweise resorbiert oder, mit
oder ohne Resorption, durch Peritonitis eingekapselt, und die
Patientin kann hierdurch zu Grunde gehen; oder der Foetus
kann schrumpfen, sich lipoid umwandeln, zu einem Lithopaedion
werden, oder erweichen und einen Abscess bilden.

Interessant in diesem Zusammenhang sind auch Leo pold'st)
bereits oben erwiithnte Versuche, der Hunde-Embryonen in die
Peritonealhiohle andrer Tiere brachte. Es trat sehr rasch Zer-
storung und Resorption der Embryonen emn. Bel einem Hunde,
dem ein 2'/2 em langer Foetus eingebracht wurde, sowie ein
anderer, der schon iiber die Mitte der Schwangerschaft hinaus
war, wurde nach zwel Tagen keine Spur mehr gefunden. In
emem anderen Falle, bei dem zweir 2!Y2 cm lange Friichte im-
plantiert wurden, wurden drei Tage spiter bel Eriffnung des Ab-
domens zwel gelblich-weisse, runde Massen gefunden, die das
Aussehen von embryonalem Gewebe hatten und an Darm und
vorderer Banchwand durch pertonitische Stringe fixiert waren.
Dieselben waren bei Berithrung sehr weich und brockelten leicht
ab. Kleine knorpelige Stiickchen wurden noch in ihnen ge-
funden,

In einem anderen Fall, in dem zwei Friichte implantiert
wurden, wurde das Abdomen am 15. Tage getffnet. Ausser zwei
kleinen, halb-linsengrossen Kérperchen, die durch Adhaesionen
an die Dirme befestigt waren, wurde nichts gefunden,

Aehnliche Resultate wurden mit #lteren Friichten erzielt.

Wenn auf die Implantation septische Peritonitis folgte, fand
man, dass die Zerstdrung des Foetus rascher vor sich ging, als
wenn keine septische Komplikation eintrat.

1)  Experimentelle Untersuchungen iiber d. Schicksal implantierter
Foeten*, Arch, f. Gyn., Berlin, Bd, 18, Heft 1.
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In den septischen Fillen fand némlich, die resistentesten
Gewebe, wie Knochen, ausgenommen, vollstindige Zerstérung und
Resorption statt.

Es ist interessant, zum Schlusse noch die Ergebnisse wvon
William Hunter's!) neuen Experimenten iiber das Schicksal
von Blut-Ergiissen in die Peritoneal-Hohle von Tieren anzufiihren :

Die Ergebnisse der vorhergehenden Versuche kinnen als
endgiltiger Beweis dafiir angesehen werden, dass, in der Peri-
toneal-Hohle wenigstens, das Schicksal eines Blut-Extravasates
sich nicht so ginzlich an Ort und Stelle abspielt, wie man bis-
her allgemein annahm, Im Gegenteil kann ein recht bedeutender,
manchmal sogar grosser Prozentsatz der roten Blutkorperchen
einem Tode an Ort und Stelle ganz entgehen, indem sie haupt-
siichlich durch die Lymphbahnen des Zwerchfells aufgesogen
und in den Blutkreislauf iibergefiihrt werden, wo sie, wenigstens
fiir eine gewisse Zeit, ihre Funktionen zu versehen fortfahren,
wie zuvor.*

wDie Schnelligkeit, mit der diese Aufsaugung stattfindet, ist
stets relativ und absolut am grissten wihrend der ersten Stun-
den nach dem KErguss, besonders wenn er nur aus Blut besteht,
doch dehnt sich die Aufsaugung iiber eine Periode von 24 Stun-
den oder selbst linger auns, je nach der Grosse des Ergusses.®

pDer Hiohepunkt wird am 3. oder 4. Tage nach der Injek-
tion erreicht, wobei der Zeitpunkt teilweise wvon der Menge,
teilweise von dem Fliissigkeits-Grade des transfundierten Blutes
abhingt.“

wDie wirkliche Resorption von Blutkérperchen, die wihrend
der ersten Stunden nach der Transfusion stattfindet, kann je-
doch nie genau bestimmt werden, selbst mnicht durch Zihlung
der Blutkorperchen im circulierenden Blut, noch wiel weniger
durch Schitzung des Hamoglobins. Denn infolge der Serum-
Ausscheidung in's Abdomen, die nahezu stets als unmittelbares
Resultat der Injektion stattfindet, ist die Zahl der Blutkorperchen
m circulierenden Blut, wie sie durch Auszihlung bestimmt wird,
augenscheinlich immer stark vermehrt. Und erst, wenn das ab-
geschiedene Sernm, zusammen mit dem injicierten, wieder resor-
biert und das injicierte Serum aus dem ecirculierenden Blut ent-
fernt 1st, wird die wirkliche Hohe der Resorption der Blut-
korperchen, die stattgefunden hat, offenbar.®

R

1) .,I11t1ﬁperitr:=nea1 Blood Transfusion* ete, Journ, Anat, and Physicl,
London. 1887.
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wNach der Injektion stellt sich immer fiir wenige Stunden
eme leichte entziindliche Reaktion ein, die sich in einer,
Leukocythen enthaltenden, nach der Hohe der Reizung mehr
oder weniger deutlichen Serum-Ausscheidung kundgiebt. Diese
Anusscheidung ist jedoch von kurzer Dauer:; sie hort im allge-
meinen im Laufe der ersten Stunden auf, nach denen das aus-
geschiedene Serum zugleich mit dem des injicierten Blutes wie-
der resorbiert wird und in den Kreislauf zuriickgelangt. Der
Reiz, der durch die Anwesenheit der Blutklumpen ausgelist
wird, ist wahrscheinlich folgenreicher, da er sicher linger wiihrt.
Die daraus resultierende Entziindung ist jedoch gewdhnlich lo-
kalisiert. Niemals, wenigstens in diesen Versuchen, war sie der-
art, dass sie das Leben hiitte in Gefahr bringen kénnen.“

wDerartige Ergiisse kommen am allerhdufigsten in der Nach-
barschaft der weiblichen Geschlechtsorgane und in Zusammen-
hang mit pathologischen Verhiltnissen dieser Organe vor. Nur
einige wenige Erwiigungen sollen hieriiber angestellt werden.*

»Wenn der Erguss ein extra-peritonealer ist, d. h. zwischen
die beiden Blitter des Ligamentum latum hinein stattgefunden
hat, so ist es klar, dass die meisten Bedingungen gegeben sind,
speziell in Bezug auf die mehr oder weniger definierten Grenzen
des Extravasates, um eine rasche Blut-Koagulation, und zwar
»en masse®, zu sichern. Da jede, danach etwa emtretende Re-
sorption von Blutkérperchen nur durch die gewoéhnlhichen Lymph-
kanille des Beckens geschehen kann, durch diese aber die Re-
sorption der Blutkérperchen als solche nur in geringem Maasse
stattfindet, so wird beir weitem der grissere Teil derselben dem
Tode an Ort und Stelle verfallen sein.®

» Wenn aber andererseits der Erguss wvon Blut nicht nur
extra-peritoneal, sondern auch zum Teil in die Peritoneal-Héhle
selbst stattfindet, wie es walirscheinlich nicht gerade selten der
Fall ist, so kann das endliche Schicksal des Blutes ein anderes sein,
Seine Koagulation kann sich dann mehr oder weniger verzigern
und seine Resorption durch die spezielle, resorptionsbefiordernde
Thitigleit des Zwerchfells wesentlich erleichtert werden.*

w10 solchen Fillen wird sich matiirlich das Blut, im ersten
Augenblick wenigstens, in der Umgebung der Beckenorgane ver-
teilen, obwohl die Darm-Peristaltik streben wird, dasselbe mehr
oder weniger mitten unter die Didrme zu bringen. Wie Iklar
auch die Rolle sein mag, die das Diaphragma bei der Resorption
spielt, wenn es sich um Tiere handelt, bei denen die injicierte
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Blutmenge, verglichen mit der Grosse des Abdomens, sehr be-
deutend 1st: Bein Menschen, wo die Blutmenge 1m Vergleich
gur Grosse des Abdomens sehr klein sein kann und das
Blut selbst sich gewiéhulich in dem Telle des Abdomens befindet,
der am weitesten vom Zwerchfell entfernt ist, verhilt es sich
anders.“

Es war deshalb interessant, die Rolle des Zwerchfells anch
bei der Resorption kleiner Fliissigkeitsmengen zu bestimmen.®

+In zwel Versuchen an Kaninchen, bei denen innerhalb 24
bis 26 Stunden nach der Injektion der Tod eintrat, wurde eine
ausserst heftige Entziindung beobachtet, die sich iiber die untere
Fliche des Zwerchfells und die obere Leberfliche erstreckte,
welche Teile mit einer dicken, fibrindsen Schicht mit stellenweise
orisseren Knitchen von Fibrin und Leukoeythen, bedeckt waren.
os schien, als ob das eingefithrte septische Gift am virnlentesten
an der Stelle seiner Resorption gewirkt hiitte.®

wlis ist schon gezeigt worden, dass gerade in dieser Gegend
stets am reichlichsten fliissiges Blut sich fand, wenn die Unter-
suchung kurz nach der Injektion angestellt wurde.“

4) Es kann Eiterung folgen: Dieselbe kann bei einer
Himatocele bald oder erst spiit eintreten, oder kann nach ginz-
licher Resorption der Blutmassen von den Resten des Foetus
ausgehen. Der Eiter sucht sich seinen Weg nach aussen, indem
er in den Darm, die Scheide oder die Blase durchbricht.

4. Die Schwangerschaft kann unterbrochen werden

a) Durch Zustandekommen des sogenannten ,tubaren
Abortes®,

Darunter versteht man die teilweise oder wvollstindige
Trennung des Fies von der Tubenwand, die begleitet ist von
Blutung in das Tuben-Lumen und Austritt von Blut zugleich
mit dem eines Teiles oder des ganzen Foetus in die Peritoneal-
Hiohle durch das Fimbrien-Ende der Tube.

Diese Verhiltnisse wurden zuerst vollstindig beschrieben von
Werth,!) wenn auch vorher schon Fiille von anderen Beobachtern,
wie Westermark?®) und Vei1t3) berichtet worden waren. Neuer-

1y Op. cit., p. 105.
?) ,Hygiea*, Stockholm, 1885. No. 6.
8) Zeitschr. £ Geb. u. Gyn., Stuttg. Bd. XII.
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dings haben Keller,) Bland Sutton®) und Orthmann?)
austiihrlicher dariiber geschrieben. Der Abort kommtam hiufigsten
withrend der ersten Monate vor, solange das Ostium abdomi-
nale noch nicht verschlossen ist, obwohl es wahrscheinlich ist,
dass er auch stattfindet, wenn das Ostinm nur durch schwache
Adhaesionen geschlossen ist.
In 32 Fillen, die Mackenrodt4) sammelte,
trat er ein im 1. Monat 8 mal.
G R el T
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In 29 Fillen aus der Martin'schen®) Klimk
trat er ein im 1, Monat 13 mal.
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Die Ausstossung findet wahrscheinlich statt infolge von
Kontraktionen des muskuliren Teiles der Tubenwand, indem der
Tuben-Inhalt sich in der Richtung des geringsten Widerstandes
bewegt. Sie kann am leichtesten emtreten, wenn das Ei primér
im #usseren Teil der Tube gelegen ist, doch muss auch daran
erinnert werden, dass das Ei emne Strecke weit lings der Tube
forthewegt werden kann.

In den meisten Fillen wird nach Orthmann®) das FEi voll-
stindig ausgestossen.

Nach Lawson Tait’s Ansicht?) ist dieser sogenannte
Htubare Abort* dusserst selten, und er widerspricht dem Gebrauch
dieses Namens, da seine klinischen und pathologischen Er-
scheinungen die niémlichen sind, wie bei Ruptur der Tube.
Ueberdies glaubt er, dass die Einfihrung dieses Terminus die
Aerzte dazu verleiten konnte, ihn als im Ganzen nicht ernster
zu betrachten, wie gewshnlichen ,uterinen Abort.*®

1y Zeitschr. £ Geb. u. Gyn., Stuttg. Bd. 19, pp. 21 u. 22,

) Op. ecit.

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn, Stuttg, Bd. 20, 8. 143 ff, u. Bd. 29, S, 61.

4) Heitschr. f. Geb, u. Gyn.,, Stuttg, 1393, Bd. 27, 8. 199.

3) Orthmann: ,Beitr. z. frithz. Unterbrechung etc.* Zeitschr, f. Geb,
u. Gyn., Bd. 29, 1894,

Byl e

7) Brit. Gyn. Journ., London, May 1892, p. 99.
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Das Resultat fiir die Mutter ist praktisch das
nimliche, wie bei Ruptur der Tubenwand, und Alles,
was hieritber gesagt wurde, gilt auch hier. In der Peritoneal-
hishle bildet sich eine Himatocele: Tod kann unmittelbar oder
spiter eintreten; Peritonitis, Vereiterung ete. kann folgen; manch-
mal stellt sich anch Wiedergenesung ein. In manchen Fillen
stirbt die Patientin nicht sofort, sondern es kann sich neben der
Himatocele eine Himato-Salpinx bilden; und nach Werth kann
sich das #ussere Tuben-Ende nach dem Bluterguss verschliessen,
sodass Hamatocele und Hiamato-Salpinx von einander unterscheid-
har werden.

Abort-Masse

Loumen der
Tube

ot L Limaa L i e nh

Ovarium

Fig. l. Linke Tubargraviditiit von 1—2 Monaten, Lingsschnitt.
Der tubare Abort passiert allmihlig das fussere Tuben-Ende.
(Orthmann),

Orthmann jedoch stellt fest, dass bei einer ganzen Anzahl
von tubaren Aborten (zehn von 29 in der Martin schen Klimk
operierten) das Ei sich in der Banchhéhle ganz ohne Blut findet,
indem das letztere vom Peritoneum rasch resorbiert wird. In
solchen Fillen findet sich aber mehr weniger geronnenes Blut
in der Tube. Er fiithrt ans, dass dies niemals stattfindet bei
Tuben-Ruptur, wo sich stets Blutin der Peritoneal-Hohle findet.

Dieser Unterschied lisst sich wahrscheinlich durch die That-
sache erkliren, dass bei einer betrichtlichen Anzahl tubarer
Aborte sehr wenig Blut aus der Tube ausstromt, so dass eine
rapide Resorption desselben stattfinden kann,

Nach Bland Sutton ist tubarer Abort der wahre Sach-
verhalt bei den Fillen von Himatocele, die filschlicher Weise
einem Riickfluss von Menstrual-Blut aus dem Uterns, sowie
Blutung aus der Tube zugeschrieben wurden.
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Ihe angebliche Menstruation ist nach 1thm i Wirkhchkeit
die Trennung der uterinen Decidua mit begleitender Blutung in
Fillen tubarer Grawviditiit, withrend die innere Blutung durch
das 1n die Peritonealhdhle abortierende Ei bedingt ist. Da hiebei
nur eine geringe Blutung aus dem Uterus stattfindet, so ist es
leicht zu verstehen, wie der Glaube rasch Aufnahme fand, dass
das Blut durch die Tuben regurgitiert wiire.

In Fillen, in denen sich die Himatocele ohne jede iussere
Blutung bildete und daher nicht mit Menstruation in Verbindung
gebracht werden konnte, war die gewdhnliche Meinung die, dass
die Blutung irgendwie von der Tubenschleimhaut stamme. Alle
derartigen verdichtigen Fille miissen mit der grossten Sorgfalt
untevsucht werden, klinisch, um das Vorhandensein ektopischer
Graviditit sicher zu stellen, und bei der Operation oder Autopsie,
um die wahre Natur der Blutung zu erkemnen; vor allem ist
der Blutklnmpen auf Stiicke des Foetus und die Tube aut Reste
des Kies zu untersuchen.

(Genauigkeit ist sehr wichtig schon vom praktischen Stand-
punkt aus, nachdem man es ja heutzutage als das sicherste be-
trachtet, zu laparotomieren und die Tube zu entfernen, wenn
die Blutung mit Tubar-Graviditiit verbunden ist.

In wielen dieser Fille finden sich neben dem freien Blut,
das sich in die Tube ergiesst, auch Extravasate von geringerem
oder grisserem Umfang in der Substanz der foetalen Eihiute.
Es kann kein Zweifel sein, dass die letzteren Blutungen, indem
sie das Ei zerstoren und die sogenannte ,Mole“ bilden zum Ab-
ort und zur konsekutiven Zerreissung miitterlicher Gefiisse fiihren,
die von einem starken Blutverlust begleitet zu sein pflegt. Unten
bei der Betrachtung der Eihiute (s. Seite 118) ist auf die beinahe
konstante Neigung zu Himorrhagieen, speciell der Decidua
reflexa noch besonders hingewiesen.

b) Durch Bildung einer Himato-Salpinx,

Das Ei kann giinzlich zerstért und in der Blutmasse zerstreut
werden, oder es kann teilweise oder giinzlich abgerissen und als
Mole der Blutmasse einverleibt werden. In diesen Fillen hat
die Masse infolge der steten Nachblutungen oft die Neigung zu
wachsen,
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¢) Durch Bildung einer Mole,

In einer Anzahl von Fillen stirbt das Ei infolge von
Blutungen in seine Eihiiute ab, aber ohne dass ein besonders
bedentender Bluterguss um dasselbe stattfindet. Es wird hier
gebildet, was bei Utermn-Schwangerschaftt als ,verdorbenes Ei%,
~Fleisch-Mole* oder,apoplektisches Ei* bekannt ist. Die Grosse
des Blutergusses wechselt. Er kann auf Decidua und Chorion
beschriinkt, aber anch so gross sein, dass er die Amnioshihle
lkomprimiert und beinahe verschliesst, oder er kann in die
Amnioshéhle durchbrechen. Der Foetus kann giinzlich oder
tellweise zerstort werden., Unmittelbar nach diesen Veriinderungen
sieht das Ei aus wie ein frischer Blutklumpen und die Schwanger-
schafts-Elemente, d. h. Ammnion, Chorionzotten und Decidua,
kénnen iibersehen werden, wenn das Priparat nicht genau
untersucht wird. Spiterhin ist die Masse blasser und fester
und geht die gewdhnlichen Veriinderungen eines Blutgerinnsels
ein, das sich organisiert. Sie schrumpitt, kann aber als kleine,
harte Masse fir lange Zeit zuriickbleiben. Die Bedeutung der
frischen Mole mm ihrem Verhiltnis zu Abort in die Banchhihle
ist bereits betrachtet worden.

d) Durch Bildung einer Pyo-Salpinx,
infolge Zersetzung des Eies und der Blutmasse. Der septische
Prozess kann sehr rasch vor sich gehen und der Eiter kann in
die Bauchhdhle, in Uterus, Blase, Darm oder Scheide durchbrechen.

e) In Fillen, in denen das Ei "‘.‘:H'Igcsl_‘,lu‘ittun 1st
tiber den ersten Monat, kann Resorption der Frocht stattfinden, die
Knochen kénnen aber auch Jahre lang unresorbiert zuriickbleiben.

Mumifikation, lipoide Umwandlung oder Lithopaedionbildung
tritt auch manchmal ein.

L
Webhster-Kiermann, Ektopische Schwangerschaft.

o |



Yiertes Kapitel.

Betrachtung der verschiedenen Formen
im Einzelnen.

{ Fortsetzung.)

Interstitielle Tubar-Schwangerschaft.

Es kann sich emn Ei in dem Teil der Tube entwickeln, wel-
cher m der Uternswand liegt. Doch ist diese Form der
Schwangerschatt fusserst selten. Den ieisten Statistiken iiber
ihre Hiufigkeit ist nicht viel Vertrauen entgegenzubringen, da
eine Anzahl Fille, auf welchen dieselben mitbasieren, nicht inter-
stitiell, sondern wahrscheinlich entweder Schwangerschaften in
einem rudimentiren Nebenhorn oder ampullire gewesen sind,
die in’s Ligamentum latum rupturiert waren.

Parry!) konstatiert, dass von b00 von 1hm zusammengestellten
Fillen 31 dieser Form angehérten. Hennig®) macht die be-
merkenswerte Angabe, dass von 150 Fillen 42 interstitielle
WHIEeT.

Baart de la Faille®) konnte im Jahre 1867 nur 16 Fille
zusammenbringen. Sassmann?) war 1830 nur im Stande,
4 weitere unzweifelhafte Fille aus der Litteratur mach 1867 zu
samineln,

Die Entwicklung dieser Schwangerschaftstorm ist so charak-
teristisch, dass, in der grossen Mehrzahl der Fiille wemgstens,
bei der Autopsie keine Irrtiimer vorkommen sollten. Der

1) op. cit., p. 51.

2y op. eit,, p. 201.

3) Schmidt’'s Jahrb,, Leipzig, Bd. 135, p. 190.

1) ,Ein Fall von interstitieller Schwangerschaft®. In.-Diss. Erlangen,
1580, p. 3.

5
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Fruchtsack, der in eine Wand des Uterus eingebettet ist, ist
nicht von diesem Organe getrennt, sondern ein intimer Bestand-
tell desselben.

Von der Aussenseite betrachtet, erscheint der ganze Uterus
vergrissert, aber in unregelmissiger Weise, Die Schwanger-
schaft wiichst median von dem Ligamentum rotundum auf der
Seite, zu welcher sie gehdrt (wie bei Graviditit in einem Neben-
horn). Die grosse Mehrzahl der ektopischen Schwangerschaften
entwickelt sich lateral vom Ligamentum rotundum. Durch die
allmiihlige Vergrisserung des Fruchtsackes wird nun die Uterin-
Héhle mehr und mehr nach der entgegengesetzten Seite gedringt
und erscheint bei emmem Praparat in der Mitte der Schwanger-
schaft als ein Kanal, der schrig anf der Aussenwand des
Fruchtsackes wverliutt.

Gelegentlich jedoch kann sich der Sack auch vorwiegend
nach aussen vergriossern, indem er zwischen die Blitter des
Ligamentum latum hineinwiichst, wie in den Fillen von Mar-
tin!) und Leopold?). In manchen Fillen kann sich die ur-
spriingliche Tubenmiindung erweitern, sodass das Ei vollkommen
in die Uternshihle schliipfen kann.

Kiirzlich gingen uns die Aufzeichnungen eines Kollegen
ither einen von ihm beobachteten Fall zu, bei welchem der wvoll-
standige Aunsguss emmer Decidua utern ausgestossen wurde, an
welcher sich oben an dem einen Winkel ein junges Ei befand,
clas augenscheinlich im interstitiellen Teil einer Tube gelegen hatte.

In manchen Fillen kann sich das Ei teilweise in den Uterus
erstrecken und sich so zum Teil in der Tube, zum Teil in der
Uterinhiihle entwickeln.

In anderen Fillen kann die Tuben-Miindung durch Decidua
verschlossen werden, oder an sich offen bleiben und nur durch
die foetalen Eihdute verlegt sein. Beziiglich der letzteren Form
fithrt Kiistner?) folgende diagnostische Irrtitmer an, die
bei der klinischen Untersuchung wvorgekommen sind: Einer-
seits sind sie fiir Fille von normaler Schwangerschaft mit
starker Cervix - Hypertrophie angesehen worden, indem man
die wirkliche Uterinhéhle irrtitmlich fiir den Cervicalkanal
hielt, und andrerseits fiir unvollstindige Aborte, indem man

1) Zeitschr, £, Geb, u. Gyn,, Stuttgart, Bd, 11, p. 416.
%) Centr.-Bl. f. Gyn., Leipzig. 1886. No. 17,
8) op. cit., p. 508,

H*
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das Muskel-Diaphragma nichst der Uterus-Hdéhle fiir einen aunsser-
cewohnlich deutlich ausgepriigten Kontraktions-Ring hielt.

~ Wihrend des Wachstums des Eies verdickt sich die Wand
des Fruchtsackes nicht, wie dies Bland Sutt on?) behauptet (bel
normaler uteriner Graviditit nimmt die Wand ihrem Umfang
nach wohl zu, wiichst aber nicht in die Dicke, 15t 1m Gegenteil
am Ende der Schwangerschaft durchschnittlich diinner, beson-
ders im unteren Segment), sondern neigt nach den ersten Wochen,
speziell in ihrem oberen Teil, zu Verdiinnung. In einem Falle
von D-monatlicher Dauer, der ei ge ner Beobachtung entstammt,
wurde der diinnste Teil der Wand nur etwa 0,8 Millimeter dick
cefunden und enthielt nur eine Spur Muskulatur.

Dacidua
Uterug-Hihle

Fig. 12. Interstitielle Graviditit. (Aus der Sammlung wvon
Guy's Hospital) (Bland Sutton.)

Gewisse Fille von interstitieller Schwangerschaft scheinen
thatsiichlich Beispiele fiir eine Entwicklung des Eies in einem
Kanal in der Seitenwand des Uterus zu sein, der mit dem intra-
muralen Teil der Tube in Verbindung steht. '

Es i1st oben (S. 16) schon angegeben worden, wie iltere
Schriftsteller eine interstitielle Graviditiit beschrieben haben, die
mit der Tube nicht In Zusammenhang stehen sollte. KEinige
ithrer Ausfithrungen sind sehr phantastisch ; eine der merkwiir-
digsten 1st die, welche schildert, wie sich das Ei nach allen
Richtungen durch das Uterus-Gewebe semen Weg bahnt, bis es
einen permanenten Ruheplatz findet.

1) op, cit.,, p. 352,
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Baudelocque!) war einer der ersten, der erliuterte, dass
die Fille, bei denen die Scnwangerschaft interstitiell, aber nicht
in der Tube war, thatsichlich Fiille seien, beir denen sich die
Graviditit in einer die Uteruswand herablaufenden Verzweigung
der Tube entwickelt.

Koeberlé und ebenso Hennig?) berichten ebenfalls das
gelegentliche Vorkommen dieses Kanals, und Jder letztere glaubt
dass er embryonalen Ursprungs sei und dem Gartner’schen
Gange entspreche, den man bei der Kuh finde.

Diese Erklirnng ist wahrscheinlich nicht zutreffend, da der
Gartnersche Gang niemals mit der Tube kommuniziert. Der
Gang in der Uterns-Wand, der in Zusammenhang mit der Tube
steht, gehdrt urspriinglich zum M iiller’schen und niecht zum
Wolff'schen Gang und stellt die Reste einer unvollstindigen
Verschmelzung der beiden Uterus-Hialften in frither Zeit dar.
In der Grosse differieren diese iibrig gebliebenen Giénge sehr.
Sie konnen eine ganz kleine Hohle darvstellen, die unten mit emer
grosseren der anderen Seite kommuniziert, wobei die Cervix ein-
fach ist — eine Varietit des Uterus bilocularisunicollis
Miiller’s. %) Sie kénnen auch eine enge Rohre darstellen, die
den Namen Hiéhle nicht werdient. Sie konnen sich in die
Haupthiohle an so ziemlich jedem Punkte zwischen Tube und
Os externum éffnen.

In solchen Fillen ist die fiussere Form des Uterus manchmal
normal, manchmal wnregelmissig, mdem die beiden Seiten nicht
gleichmiissig entwickelt sind.

Die Moéglichkeit einer Schwangerschaft im Lumen dieses
Ganges kann nicht geleugnet werden. BSie ist ebenso gut maglich,
wie 1n der Tube selbst,

I. Entwicklung einer interstitiellen Schwangerschaft bis zum Ende
i1st selten. - Dies ist nicht zu verwundern, da wir ja wissen, dass
es mit einer Tubar-Graviditit ebenso zu sein pflegt. Klob*) hat
eimen Fall beschrieben, in dem der Foetus sieben Monate nach
dem normalen Ende durch Laparotomie entfernt wurde. Auch
noch andere Fille sind beschrieben worden. 5)

——

1) Arch. gén. de méd., Paris, 1825, p. 410.
2) op. ecit,, p. 111.
%) ,Cycl. of Obst, and Gyn.*, Bd. 11, p. 229; s. auch Miiller's Handb,

d. Gebh., Bd. II., S, 837.
1) ,Cyel. of. Obst. and Gyn.“. Bd, 12, p. 49: s. auch Billroth-Liicke 's

Handb., IT. Aufl, Bd. II., 8. 803,
) hilstner, op. cit., p. 508.
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2. Ruptur des Fruchtsackes in die Peritonealhohle.

Die Ruptur tritt gewohnlich im oberen hinteren Teil des
Sackes em, der mn der Regel die grisste Verdiinnung zeigt;
manchmal 1st der Riss auch vorne oben. | |

In Bezug auf die Zeit der Ruptur sind folgende Zusammen-
stellungen gemacht worden:

In den Fillen von Baart de la Faillel!) war die

Schwangerschaft bis zu 6 Wochen vorgeschritten in 1 Fall.

o .. - |
» 16 .. . ]
110 I ., B
12 » . i s
: fiber LG = =S s
Nach Hennig?) war
Ruptur emngetreten nr 2. Monat 4 mal.
o o
U 4
ARl 4 .,
. 2
3. 1
N aieme
10. I
nach dem 10, 2

Parry?) stellt folgende Tabelle auf:
Ruptur fand statt in der 6. Woche in 1. Falle.
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A un 3. Monat ,, 10 Fiillen.
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Nach Lawson Tait?) tritt die Ruptur stets vor dem fiinften
Monat em. Wenn man diese Statistiken mit denen iiber tubare
Ruptur vergleicht, so erkennt man, dass diese wohl bei beiden

1) op. cit.
2) op. cit., p. 143,
3) op. «cit.
1) op. cit.,, p. 443,
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hauptsiichlich vor dem fiinften Monat eintritt, dass aber in den
ersten Wochen die Zahl der Tuben-Rupturen eine wviel grissere
ist. Dieser Unterschied i1st zu erwarten. Ihe interstitielle Gra-
viditit ist ja von emer dickeren und festeren Muskelwand um-
geben und ist daher fiir eine lingere Zeit der Ruptur weniger
ausgesetzt.

Die Ruptur ist infolge der begleitenden Blutung sehr ge-
fihrlich. In allen 26 wvon Hecker!) gesammelten Fillen trat
der Tod der Mutter aus dieser Ursache em. Die miitterliche
Mortalitit ist also viel grisser als bel Tuben-Ruptur. Die Er-
klirung hiefiir ist die, dass die Ruptur gewiéhnlich nicht in den
ersten Wochen, sondern spiter stattfindet, wenn die Wandgefisse
bereits eine betrichtliche Stirke erreicht haben, so dass es an
einer protusen Blutung nicht fehlen kann. Wenn die Placentar-
Gegend durchgerissen wird, so wird der Blutverlust rascher ver-
hiimgnisvoll werden. Es 1st auch wahrscheinlich, dass, wenn
Ruptur eintritt und der Foetus oder Fruchtwasser in die Peri-
tonealhthle gelangt, die muskulire Wand des Fruchtsackes sich
lkontrahiert, und die Placenta so ganz oder teillweise wvon ihrer
Haftstelle getrennt wird. Die Folge hiervon, besonders wenn
die Placenta an der zerrissenen Wand gelegen ist, wird ein
grosser Blutverlust sem. Vollstindige Ausstossung des Eies aus
dem Sack, gefolgt von villiger Kontraktion des letzteren, wiirde
die Blutung vermindern, wenn auch wahrschemnlich nicht ganz
stillen, da die muskuliren Elemente in der diinnen, =zerrissenen
Wand zu spiirlich sind, um die blutenden Gefiisse verschliessen
zit kimnen. Ks 1st sicher, dass der Tod nicht unmittelbar nach
der Ruptur eintreten muss. Hennig erwihnt einige wenige
Fille, wo die Mutter noch zwischen 10 und 40 Stunden nachher
lebte.

In manchen Fillen gelangt das ganze Ki in die Banchhihle;
in andern nur der Foetus, wihrend in wieder anderen dies mit
der Placenta der Fall sein und der Foetus zuriickbleiben kann.

3. Ruptur des Fruchtsackes in die Uterushdhie.

Es ist schon gesagt worden, dass dies in den frithen Mo-
naten ganz oder teillweise stattfinden kann. Wenn teilweise,
kann sich das Ei weiter entwickeln; wenn ganz, geht es wahr-
schemlich immer zu Grunde und wird vom Uterus ausgestossen.

1) ,Beitr. z. Lehre von d. Schwangerschaft ausserh. der Gebirmutter-
Hihle.* Monatsschr., £, Geb-Kunde, Berlin. 1859, Bd. 13.
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Dariiber, bis zu welcher Zeit eine Schwangerschaft auf diesem
Wege durchbricht, ist nichts bekannt. Wie 1m niichsten Ab-
schnitt zu finden ist, i1st sie schon erst i der 18. Woche ein-
getreten.  Die Ruptur kann durch das dilatierte innere Tuben-
ende stattfinden, oder das muskulire Septum zwischen Frucht-
sack und Uternshihle kann einreissen. Hennigl) glaubt, dass,
wenn das letztere statthat, die Placenta an das Septum befestigt
und dieses durch die enorme Gefiss-Entwicklong in ihm zum
Zwecke der Placentar-Versorgung geschwiicht ist.

4. Ruptur in die Uterin- und Peritoneal-Hohle zugleich.

Diese doppelte Ruptur kommt vor, aber selten. Dabei kann,
wie es von Leopold?® beschrieben ist, neben der inneren Blu-
tung anch nach aussen eine solche durch die Uterushihle statt-
finden.

Wenn dies stattfindet, kann der Foetus in’s Abdomen
schliipfen und die Placenta in den Uterns oder umgekehrt.
Bandl?® erwilnt ein Priparat ans dem Rudolf-Spital in Wien,
bei dem das erstere der Fall ist. Die Schwangerschaft war bis
Ende des 4. Monats vorgeschritten. KEr citiert anch emen Fall
von v. Maschka?), beir dem die Ruptur in der 18. Woche statt-
fand nnd die Placenta, Kopf und Nacken des Foetus in das
Abdomen gelangt waren, wiihrend der Rumpf in den Uterus
und von hier ans durch die Vagina geboren wurde.

5. Ruptur zwischen die Blatter des Ligamentum latum.

Bland Sutton und Andere lengnen das Vorkommen der-
selben. Oben sind die Fille von Martin und Leopold bereits
erwihnt (s. 8. 67), m denen ene interstitielle Graviditat all-
mihlig in das Ligament hinemnwuchs. Wirkliche Ruptur muss
iusserst selten sein. Wir konnten nur Einen Fall auftinden, ber
dem die Beschreibung davon iiberzengt. KEr ist von Ross-
hirtt) berichtet. Die Fran kam zum normalen Ende und starb
nach einer falschen Geburt. Die Ruptur hatte offenbar schon
frithzeitig stattgefunden. Die Placenta sass hauptisichlich im

1) op. eit., p. 111.

%) ,Cyel, of Obst, and Gyn.*, Bd. XIL p. 51, s, anch, Bandl in Bill-
roth - Liicke’s Handb,, IL. Aufl, Bd. II., 5. 8056 u. 506,

%) Wiener medic, Wachenschr, 1885, No 42,

1) Gaz. meéd. de Paris, 1841, p. 289,
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Uterns, aber auch teilweise im anliegenden extraperitonealen Ge-
webe des Ligaments, in das die Ruptur stattgefunden hatte,

Ein Fall, der von Hey!) beschrieben und William Hunter
bekannt war, kann von dieser Art gewesen sein, doch ist es un-
moglich, dies aus dem Bericht mit Sicherheit festzustellen. Die
Frau starb “drei Monate nach dem normalen Schwangerschafts-
ende. Bei der Autopsie fand sich ein grosser Sack im Abdomen,
der die Frucht enthielt und mit einer Hohle im Uterns kommu-
nizierte, m der die Placenta sass.

In diegelbe Kategorie gehort vielleicht der Fall von Hof-
melsters),

6. Dauer der Schwangerschaft bis zum normalen Ende mit Tod
der in situ bleibenden Frucht.

Klob?®) und Rokitansky?) haben jeder einen IKall be-
richtet, in dem die abgestorbene Frucht auns einem interstitiellen
Fruchtsack 7 Monate nach dem normalen Schwangerschatts-Ende
entfernt wurde.

Rathgeb?® behauptet, dass sich ein Lithopaedion bilden
kann, ein strikter Bewels dafiir ist aber micht vorhanden.

Infundibuliire Schwangerschaft.

Eine Schwangerschaft kann, wenn es auch nicht hiufig vor-
kommt, im fusseren Ende der Tube beginnen. Fille dieser Art
sind von vielen Autoren wie Bussiére®, DezeimérisT),
Beancamp®), Bandl?) n. A., unter dem Namen ,Tubo-Ovarial“-
oder ,Tubo-Abdominal-Schwangerschaft® beschrieben worden.

Wir sind nicht im Besitz von hinreichend gut beglaubigten
Fillen, um eine spezielle Beschreibung dieser Varietiit geben zn
kinnen. Eine irgendwie ausfiithrliche Schilderung diirfte aber

1) JMed. Obs. Soe. Phys.* London, Bd, 8, p. 341,

2) Mag. f. d. ges. Heilkunde®, Berlin, Bd. 15, p. 126.

%) ,Cycl. of Obst. and Gyn.*, Bd, XII, p. 49, s. auch Billroth-
Liicke’s Handb, II. Aufl, Bd. II, 3. 803.

1) Handb. d. path. Anat.*, Wien. 1855, Bd. III, p. H42.

5) ,Ein Fall von Gravid, interstit., In.-Diss. Miinchen, 1884, p. 21.

%) Phil. Trans,, London, Bd. III, p. 605.

) Op. cit., p. 258

8) ,Ueber Tubo-ovarial-Schwangerschafts, Zeitsehr. {, Geb. u, Gyn,
Stuttgart, Bd. 10. 1854.

%) Op. cit., p 51, resp. 806 (d, deutsch. Ausg.).
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unnitig sein, da alles, was mit Bezug auf ampullire Schwanger-
schaft gesagt wurde, auch bei der infundibuliren seine Geltung
hat. Ein oder zwei spezielle Punkte miissten jedoch beachtet
werden :

Das fiussere Tubenende ist #usserst beweglich und wird
daher, wenn es nicht durch Adhaesionen fixiert ist, in ver-
schiedenen Lagen gefunden. Adhaesionen bilden sich sehr
leicht zwischen ithm und umgebenden Teillen, wie Ovarinm,
Abdominalwand, Colon, Netz, Rectum, Blase u. s. w. Rup-
tur  wird leichter durch das Fimbrienende hindurch statt-
finden und zwar in die Peritonealhéhle, in einen durch
peritonitische Adhaesionen rings um das Tubenende gebil-
deten Sack oder in eine Tubo-Ovarial-Cyste, die von einer
manchmal sich findenden Persistenz eines ovariellen Peri-
tonealsacks stammt.

Dieser Ovarialsack ist besonders genau heobachtet worden
von Arthur Robinson!) und Bland Sutton®). Bei Siugern
findet sich der Sack m  verschiedenen Graden wvon Voll-
stindiglkeit. So umgiebt er bei der Hyiine, Ratte und Maus das
Ovarium  vollstiindig, so dass die Tube in denselben miindet.
Bei Pavian und Stachelschwein ist er nur zum Teil ausgebildet.
Beim Menschen findet er sich gewdéhnlich nur als ein Recess im
Mesosalpinx; die Tiefe desselben ist bei verschiedenen Frauen
verschieden. Bel manchen ist er tief genug, num das ganze Ova-
rimm  autzunelmen. Bland Sutton behauptet, dass bei der
Virgo die Ampulle der Tube iiber die Mimdung der Bucht hin-
iibertalle und so das Ovarium verberge, ein Verhiltnis, das sich
nach der ersten Schwangerschaft iindere.

Dass derartice Fille sich bis zum normalen Ende fortent-
wickeln kinnen, ist durch die Erfahrung Bandl’s und Anderer
erwiesen.

In manchen Fillen kann von Anfang an das iussere Tuben-
Ende in enger Verbindung mit dem Owvarium sein, entweder in-
folge einer Besonderheit der Entwicklung oder infolge wvon
Peritonitis ).

1) On the Peritoneal Helations of the Mammalian Ovary* Journ.
Anat. and Phys., London, Bd. 21, p. 169.

2) op. ecit., p. 114

% Hasse, Arch, £ Gyn. Bd. 8 p. 402; Burnier, Zeitschr. f. Geb.
u, Gyn., Bd. 5 p. 337; Spencer Wells, ,Diseases of the Owvaries®,
London, 1872,
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Es ist auch wahrscheinlich, dass Schwangerschaft manchmal
in einer accessorischen Tube oder in einer hohlen Fimbria ovarica,
die wvon manchen fiir das wirkliche Ende der Tube gehalten
wird, stattfindet.

Es ist leicht verstindlich, dass bei den meisten Formen von
Infundibular-Schwangerschaft die Verbindung von Ovarium und
Fruchtsack eine sehr enge ist. In vielen Fillen wird es ab-
geflacht und gestreckt und verschmilzt so vollstiindig mit der
iibrigen Sackwand, dass man es als eigenes Gebilde gar nicht
mehr erkennen lkann.

M artin!) erwihnt 5 Fiille von Tubo-ovarial-Schwangerschatt,
in denen die Tube mit einer kleinen Ovarial-Cyste in Verbindung
stand. Das Eichen war in die Cyste rupturiert und von da n
die Tube gelangt.

Schwangerschaft in einem rudimentiiren Horn.

Schwangerschaft bei gewissen Formen von Entwicklungs-
fehlern des Uterus bietet so viel Aehnlichkeiten mit ektopischer
Graviditit, dass die beiden nicht gut getrennt werden kinnen,

Es ist notwendig, sich hieber die Entstehungsweise des nor-
malen Uterus gegenwiirtic zn halten. Zuniichst erschemen beim
Embryo zwei gut ausgepriigte Gewebs-Leisten an der hinteren
Wand des Abdomens und Beckens. Diese hihlen sich ans und
sind belkannt als die Miiller schen Ginge. Nach der 8. Woche
des Foetal-Lebens verschmelzen diese nach und nach in ihren
unteren und mittleren Teilen, das Septum zwischen i1hmen ver-
schwindet, und so entstehen Vagina und Uterns. Es ist unnitig,
hier all die Missbildungen zn nennen, die durch die verschiedenen
Stirungen in der normalen Entwicklung entstehen. Nur gewisse
sollen angefithrt werden.

Erstens konnen sich wohl beide Teile gleichmiissig ent-
wickeln, aber die Verschmelzung kann unvollstindig sein und
sich so ein Uterus bicornis unicollis bilden. Hier kann
ein Horn schwanger werden, das Ei sich bis zum normalen Ende
entwickeln und die Entbindung eine villig normale sein.

Ferner kann sich von Anfang an nur ein Horn entwickelt
haben: so entsteht dann ein Uterus unicornis, wobei jegliche
Reste des anderen Horns fehlen.

1) Berl. klin. Wochenschrift, 1892, No. 22.
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Dieses Horn werhilt sich wie ein gut-gebildeter, normaler
Uterns. Es kann schwanger werden, und die Entbindung zur
rechten Zeit durch die Scheide vor sich gehen, aber infolge der
schiefen Lage des Uterus kann durch die Wehen auch Ruptur
entreten. Fin Beispiel hierfiir giebt der Fall Moldenhauer's,
der von P. Miiller angefiihrt ist!).

In einer anderen Reihe von Fillen ist Ein Horn gut ent-
wickelt, aber das andere nur unvollstindig. Dieses Verhiiltnis
ist bekannt als Uterus unicornis cum cornu rudimen-
tario. DieseForm allein ist es, auf die wir nun unsere be-
sondere Aufmerksamkeit richten wollen.

Das rudimentiive Horn kann verschiedene Verhiltnisse dar-
bieten. Es kann in seiner ganzen Liinge ein diinnes, solides
Band sein; es kann eine ganz enge Rohre darstellen, die mit
ithrer eigenen Tube und dem anderen Horn kommuniziert; es
kann auch nur m der Mitte hohl sein, wihrend die beiden Enden
solid sind; oder es kann am anderen Horn solid, in seinem iiusse-
ren Teil aber durchgingig sein und mit seiner Tube kommuni-
Zleren.

Dass Schwangerschatt in einem rudimentiiren Horn vorkommt,
1st eine feststehende Thatsache. Es sind zwar nicht viele der-
artige Fille berichtet; das mag aber darin seinen Girund haben,
dass sie oft als tubare beschrieben worden sind. Kussmanul®)
war der erste, der im Jahre 15859 alle unzweifelhatten Fille, 12
an der Zahl, aus der Litteratur sammelte, und nach 1hm war
Dionis der erste, der im Jahre 1681 die Verhiltnisse beschrieh.
Im Jahre 1883 konnte Singer®) nur itber 10 weitere Fille Be-
vichte finden und Himmelfarbt) brachte 1m Jahre 18585 nur
noch 7 andere zusammen, was eine Gesamtzahl von 34 ausmacht.

Von diesen 34 Fillen starb in 26 die Frucht vor der Mitte
der Schwangerschaft ab, in 2 nach derselben. Und nur 6 Mal
entwickelte sich das Ei bis zum normalen Ende.

In 24 Fillen trat Ruptur des Horns und infolge davon Tod
der Mutter ein. Drei Mal fand Lithopaedion-Bildung statt:; ein
Mal bei einer 4-monatlichen, dann bei einer H5-monatlichen wund
ein Mal bei einer Schwangerschaft am normalen Ende.

1y Op. eit., p. 205; s. auch Miiller’s Handb. d. Gehurtsh., Bd. II, 8. 832,
2) ,Von dem Mangel, d. Verkiimmerung etc. d. Gebirmutters, Wikrzb.
1839, pp. 1241635,

3) Contr.-Bl. f. Gyn., 1883, No. 20, p. 321

4y Ueber Nebenhorn-Schwangerschaft*. Mianch. med. Wochenschr.
13858, No. 17 und 15.
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In 2 Fillen wurde Laparotomie behufs Entternung des
schwangeren Neben-Horns 1mm 7. Monat wvorgenommen und in
5 Fillen am Ende der Schwangerschaft. Wir sehen also, dass
die Gefahr einer totlichen Ruptur, ebenso wie bei Tubar-Gravi-
ditat, gross ist.

Doch pflegt die Ruptur zu emer spiiteren Zeit emzutreten,
In keinem der eben angezogenen Fille fand sie vor dem dritten
Monat statt. Ueber die Art der Ruptur sind keine besonderen
Angaben gemacht, so dass es nicht moglich ist, zn sagen, wie
oft sie in das Ligamentum latum, wie oft in die Peritoneal-Hihle
stattgetunden hat; auch kann kein Vergleich mit Tubar-Schwanger-
schaft in dieser Beziehung angestellt werden.

Dauer und Beendigung emmer Nebeénhorn-Schwangerschaft
(um diesen Aunsdruck zu gebrauchen) sind zweifellos abhingig
von dem Grade der Entwicklung des Horns, Ist die Wand sehr
diinn und nur wenig muskulds, so wird eine kurze Dauer und
Beendigung durch Ruptur wahrschemlicher sein, als ber dicker
Wand.

[n Fillen, in denen die Schwangerschatt bis zmin normalen
Ende geht, ist nach Himmelfarb das Emsetzen der Geburts-
thiitiglkeit entweder von gar keinen oder nur von sehr geringen
Wehenschmerzen in der Wand des schwangeren Horns begleitet,
infolge seiner Diinnheit und der geringen Entwicklung der Mus-
kulatur in demselben,

Nebenhorn-Schwangerschatt kann an der lebenden Frau ire-
tiimlich fiir ektopische genommen werden. Bei der Autopsie
dienen die folgenden anatomischen Verhiiltnisse zur Unterschei-
dung der emen von der andern :

1. Bei Infundibular- und Am pullar-Schwangerschaften
findet man die Ansatzstelle des Ligamentum rotunduwm an den
normalen Uterns auf der uterinen Seite des Fruchtsacks. Das
Aussehen der schwangeren Tube ist gegen die Norm stark ver-
indert.

2. Bei Nebenhorn-Schwangerschaft liegt das Liga-
mentum rotundum mnach aussen vom Fruchtsack. Das nicht-
schwangere Horn unterscheidet sich dentlich in seiner Form vom’
normalen Uterns. Die Tube setzt sich an das schwangere Horn an,
ist aber nicht notwendig veriindert. Das schwangere rudimentiire
Horn setzt sich an das andere, gut entwickelte Horn am oberen
Ende der Cervix an.
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3. Eme interstitiell e Schwangerschaft kann schwerer von
einer solchen in einem Nebenhorn zu unterscheiden sein. Das
Ligamentum rotundum liegt in diesem Falle ebenfalls nach aussen
vom Fruchtsack: doch kann es auch der wvorderen Fliche des
Sackes aufliegen, wenn die Schwangerschaft eine teilweise inter-
stitielle, teilweise ampullire ist. Die inmge Verschmelzong des
Sackes mit dem iibrigen Uterus und die Abwesenheit eines ge-
trennten Horns setzen uns jedoch in den Stand, diese Form von
der Nebenhorn-Schwangerschaft zn unterscheiden.

Fig. I3. Schwangerschaft in einem rudimentiren Horn (T urner).

B. Blase. | T. Tuben.

V. EBHcheide. 5. Schwangeres linkes Horn.

L. Lig. rot P. Medialer, solider Teil des linken Horns.
x Owarien. d

In vielen Fillen, in denen die Diagnose auf Tuben-Graviditiit
gestellt worden ist, hat die Anwendung dieser Regeln dazu ge-
dient, die Unrichtigkeit derselben nachzuweisen (Vel. Turner’s
Autsatz, Edinb. Med. Journal, May 1866).

Was die Art des Ansatzes des rudimentiren Horns an das
gut-entwickelte angeht, so fand Himmelfarb, dass von 26 Fiillen
der Teil des Horns median vom Fruchtsack 6 mal hohl war und
sich in die Hohle des anderen Horns dGftnete. In 2 Fillen war
der rudimentiire Teil nur in der Mitte kana]isimt withrend die
beiden Enden solid waren. In 19 Fillen war er vollstindig
solid vom Fruchtsack bis zur Verbindung mit dem normal-
entwickelten Horn,

Das Vorkommen von Schwangerschaft in einem rudimentiren
Horn, dessen Kavitit nicht in Kommunikation mit dem iibrigen
Uterus ist, hat zu interessanten Ueberlegungen getithrt in Bezug
auf die Art und Weise, wie solch eine Schwangerschaft zn
Stande kommen kann.
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Ueberwanderung des Eies. i

Folgende Annahmen sind méglich:

1. Der sogenannte solide Teil 1st vor Beginn der
Schwangerschaft hohl gewesen. Sein Verschluss kann durch
Schwellung der Schleimhaut infolge decidualer Veriinderungen
in ihr und durch wvollstindige oder teilweise Obliteration des
kleinen Lumens zu Stande gekommen sein. Dass dies statt-
findet, kann durch die uns zu Gebote stehenden Thatsachen
weder bewiesen, noch widerlegt werden,

Es ist schwerer, dies zu widerlegen, da wir in einem
gegebenen Fall wohl die Verhiiltnisse nach Beginn der
Schwangerschaft kennen, aber nicht wissen, wie der Stand
der Dinge war, bevor die Schwangerschaft eintrat.

Wenn aber aunf diese Weise Verschluss eintrat, so
miisste eine sorgfiltige Untersuchung des soliden Stiickes,
speziell in Fiillen beginnender Schwangerschaft, geniigende
Veriinderungen im centralen Teil offenbaren, nm deren Natur
zu zeigen. Derartige Veriinderungen sind aber bis jetzt
noch nicht nachgewiesen worden.

2. Wir wissen, dass sich im nicht-schwangeren Zustande
rudimentire Horner mit einem vollkommen soliden Bande
finden, das dieselben mit dem gegeniiberliegenden Horn ver-
bindet, und es ist daraus von Vielen nicht unlogisch ge-
schlossen worden, dass, wenn das nimliche Verhiltnis sich
zugleich mit Schwangerschaft im rudimentiven Horn findet,
die Spermatozoén ein Ei von dem einen oder dem anderen
Ovarium errveicht haben miissen, indem sie durch das gut-
gebildete Horn anfgestiegen sind, und dass dann das Ei
durch die Tube des rudimentiren Hornes in dessen fiusseren
Teil gelangt ist. Mit anderen Worten: Es hat hier ent-
weder eine Ueberwanderung des befruchteten Eies ansserhalb
des Uterus wvom Ovarinm der gut-entwickelten Seite nach
dem gegeniiberliegenden rudimentiren Horn stattgefunden,
oder die Spermatozoin sind wvon der Tube des gesunden
Horns quer durch das Abdomen mnach der anderen Seite ge-
langt und haben dann ein Ei des Ovaritums befruchtet, das
zo dem schwangerwerdenden Horn gehdrt. Zn Gunsten der
ersteren Ansicht sprechen die Fille, in denen das Corpus
lateum auf der Seite des nichtschwangeren Horns gefunden
wird, zun Gunsten der anderen diejenigen, in denen es auf
der Seite des schwangeren (rudimentiren) Horns gefunden
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wird, In Fillen, in denen die Korper weiblicher Tiere nach
dem Coitus untersucht wurden, sind ebenfalls Spermatozoén
in verschiedenen Teilen des Beckens gefunden worden.

In Bezug aunf die Hiufigkeit, mit der diese Art der Be-
fruchtung stattfindet, fand Himmelfarb, dass nur in 6 von
den won ihm zusammengestellten Fillen eine #ussere Ueber-
wanderung des befrnehteten Kies von der anderen Seite ange-
nommen werden konnte.

Ueber diesen Gegenstand ist viel diskutiert worden, man ist
aber bis jetzt noch nicht zu defimtiven Schlitssen gekommen,
Der erste, der diese sogenannte ,Aeussere Ueberwanderung®
beschrieb, war Eschrichtl) im Jahre 1834. Er griindete seine
Theorie auf die in Drejer’s Fall beobachteten Thatsachen, bei
welchem ausser emem soliden Band keine Verbindung des
schwangeren Horns mit dem anderen bestand und bei welchem
das Corpus luteum im Ovarium der entgegengesetzten Seite ge-
funden wurde. Im Jahre 1839 kam Kussmaul aunf Grund
sorgfilticen Studiums der Bischoft schen Versnche aus dem
Jahre 1842 an Tieren mit emem =zweithdrnigen Uterus, durch
welche der letztere eine innere Ueberwanderung des Eies, d. k.
geine Wanderung 1un Inneren des Uterus von einem Horn zum
anderen, zeigen konnte, und aunf Grund eigener Studien zu
dem Schluss, dass beim menschlichen Weibe wohl eine innere
Ueberwanderung stattfinden kionne, aber nie eine iussere.

Im Jahre 1862 jedoch idnderte er?) mfolge nener Ver-
offentlichungen seine Meinung und gab zu, dass eine iussere
Ueberwanderung gelegentlich stattfinden konne.

Im Jahre 1879 fiihrten Leopold®) und Parsenow*) Ver-
suche an Tieren auns, denen sie vor der Befruchtung das Ovarinm
der einen Seite entfernten und die Tube der anderen unterbanden.
Kiistner3) u. A. machten ihnliche Versuche. Wihrend Par-
senow und Kiistner negative Resultate erhielten, konnten sich
Leopold, Kireieff und Bruzzi iiberzeugen, dass beim Hunde
dussere Ueberwandernng des Kies stattfinden kann.

Ly Kussmaul, op. cit, p. 522,

2) Monatsschr, t. Geburtskunde, Berlin, 1862, Bd. 20, p. 225.

3) Arch. f. Gyn., Berlin. 1880, Bd. 16, p. 24.

1) . Experiment. Beitr. z. Ueberwanderung des Eies*, Rostock, In.-
Diss., 1879,

3 Arch. f. Gyn. Berlin, Bd. 15, p. 259.
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Neunerdings fand Lode?), der an Kaninchen experimentierte,
dass Kollenteilchen und ebenso die Eier wvon Ascaris lumbni-
coides suis, in die Peritonealhdhle injiciert, in die Tuben ge-
langten. Er schliesst daraus, dass das Tuben-Ende nicht not-
wendigerweise mit dem Ovarinm in Kontakt sein miisse, um das
Ei nach dem Bersten des Graaf’schen Follikels aufznfangen,
sondern dass das Ei durch einen Strom zur Tube gebracht
wiirde, dass also iussere Ueberwanderung moglich sel

Von Interesse in Verbindung mit Nebenhorn-Schwangerschaft
ist die Frage der Menstruation. Es ist jetzt wohl bekannt, dass
nicht stets bei der Missbildung des Uterns, die wir jetzt be-
trachten, eine Anhinfung von Menstrualblut im rudimentiren
Horn stattfindet. Es scheint in manchen Fillen fiberhaupt keine
Blutung von der Schleimhaut dieses Horns einzutreten.®) Wire
Menstrnation, die ja zur Anhiinfung des zuriickgehaltenen Blutes
fithren wiirde, konstant, se wiire, dariiber kann nur sehr germger
Yaweifel herrschen, Schwangerschaft im rudimentiren Horn un-
bekannt. Entwicklung eines befruchteten Eies wird wahrschein-
lich nur in solchen Fillen stattfinden, mm e¢enen nie eine men-
struelle Blutung im rudimentiiven Horn stattgefunden hat.

VYeriinderungen im Ei nach seinem Absterben, wenn
es weder resorbiert, noch mach Vereiterung ausge-
stossen ward, sondern in situ zuriickbleibt.

Mumifikation: Es ist das eine Verinderung, die wver-
gesellschaftet ist mit einer Wasser-Aufsaugung aus den foetalen
Geweben und in den meisten Fillen auch aus den Kihduten und
der Placenta, gefolgt von einer Schrumpfung der Teile, die ein
mumifiziertes Aussehen hervorruft. Chiari®) hat einen inter-
essanten Fall beschrieben, den er im Jahre 1876 secierte. Bel
einer Frau, die im Alter von 82 Jahren starb, fand man die
Reste einer ektopischen Graviditit, die dieselbe fiinfzig Jahre
getragen hatte. Bel der Oeffnung des Fruchtsackes fand sich
ein ausgetragener, geschrumpftter Foetus, der durch eine runzelige
Nabelschnur mit einer runzeligen Placenta zusammenhing. Die
letztere bildete mit den Eihiduten eine fibrise Kapsel, die den

1y Areh. f. Gyn., Berlin, Bd. 45,

2y Miller, op. cit, p. 209.

3) Wiener med. Presse, Bd. 17, p. 1092,

Webster-Riermann, Ektopische Schwangerschaft, t
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Foetus dicht umschloss und teillweise an ihm adhaerent war.
Knorpel und Knochen des Foetus erschienen normal. Die
welchen Gewebe waren hart und dunkel geworden. Die Gefiisse
nnd Héhlen enthielten weissliche Detritusmassen. Die Organe
waren geschrumpft, hatten aber ihre Form benalten: nur das
Gehirn war zu einer formlosen, dicken, roten Masse geworden,
Unter dem Mikroskop konnte man die Struktur der einzelnen
Teile noch erkennen.

Die ausgepriigtesten Veriinderungen finden sich in den stark
fetthaltigen Geweben und Organen. Das Fett wird in Margarin
und Cholestearin verwandelt, Aus dem Gelhirn wird ein rot-
brauner Brei, der Margaiin- und Cholestearin-Krystalle und Reste
von Ganglien-Zellen enthialt. Die Leberzellen behalten ihre
charakteristische Form, In der Niere kann die Grenze zwischen
Kortikal- nnd Pyramiden-Substanz deutlich unterscheidbar be-
stehen bleiben, und selbst die Tubul kann man noch mit Epithel
ausgekleidet finden,

Herz und Blutgefisse enthalten Detritus, in dem sich
Margarin-Krystalle und auch rote Blutkirperchen finden. Die
quergestreifte Muskulatur sieht makroskopisch wie getrocknetes
Fleisch aus, erscheint aber unter dem Mikroskop frischem Muskel
ganz ahnlich.

Nach van Cauwenberghe!) ist Mumifikation gewdhnlich
mit einer gewissen Salz-Ablagerung in den Eihduten, im Foetus oder
i beiden vergesellschaftet. In Chiari’s Fall wurden Kalk-
Konkremente in der gerunzelten Placenta, sowie in den Eihiiuten,
und Krystalle unbekannter Zusammensetzung durch den Foetus
zerstreut gefunden,

Lipoide Umwandlung: In manchen Fillen werden die
welchen Gewebe des Foetus in  eine seifen-dhnliche Masse
umgewandelt, in der sich die Knochen der Frucht entweder
annihernd in threm normalen Verhiiltnis zu einander angeordnet
oder unregelmiissig durch die Masse zerstreut finden. In anderen
Fillen kénnen die Knochen teilweise oder ganz verindert sein,
g0 dass sich alle Grade der Umwandlung finden. Die Masse
ist in der Regel mehr weniger gleichmiissig goldgelb gefirbt,
was wahrscheinlich durch eine Verinderung im Blut-Pigment
bedingt ist. Zugleich mit dieser Verinderung findet sich manchmal
Ablagerung von Kalk-Salzen in verschiedenen Teilen. Bland

1y Op. cit, p. 145.
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Sutton!) hat angegeben, dass die lipoid nmgewandelten Friichte
dazu neigen, an der Wand des Sackes, in dem sie liegen, adhaerent
zu werden.

Interessante Fille sind berichtet von Wagner?®), Bossi®)
und Keiser 1),

Ueber die genaue Natur und die Bedingungen der lipoiden
Umwandlung sind wir noch nicht villig im Klaren. Sie kommt
zu Stande durch Verbindung emer Fettsiure mit Ammoniak-
Salzen und 1st strukturlos, wie Seife, Fett 1st offenbar zu ihrer
Bildung nitig, aber die anderen Gewebe des Kiorpers kinnen,
wenn der Prozess erst begonnen hat, die nimliche Verinderung
eingehen. Fliissigkeit ist dabei ein wesentlicher Faktor.

Verkalkung: Kalksalze kénnen in wvielen Fiillen in ver-
schiedenen Teilen des Foetus abgelagert werden. Meistens ist,
wie Kiichenmeister®) gezeigt hat, der Korper der Frucht
nicht davon betroffen. Eihidiute und Placenta, auch die Wand
des Fruchtsackes kinnen mit Kalk-Knoétchen oder -Platten besetzt
sein, wihrend der Foetus sich wohl im Zustand der Mumifikation
oder lipoiden Umwandlung befindet, aber ohne Salz-Ablagerung
ist; fiir dieses Verhiltnis hat Kiichenmeister den Namen
wLithokelyphos* (zfhuge; = Eihiiute) vorgeschlagen. Bossi’s?)
Fall war ein derartiger, ebenso der von van Grauund Schrant?).

Gleichzeitig mit der Ablagerung in den Eihiinten kann auch
eine Verkalkung im Foetus selbst vor sich gehen, was Kiichen-
meister dann ,Lithokelyphopaedion® nennt. Die Ab-
lagerung im Foetus ist in den meisten Fillen rein oberflichlich.
Die Fille von Keiser®) und Fal es7 sind Beispiele dieser Art.
Es kann sich aber auch Kalksalz-Ablagerung durch den ganzen
Korper der Frucht zerstreut finden.

Auch der Foetus allein kann der Sitz dieser kalkigen Ver-
inderung sein: Dann haben wir das eigentliche Lithopaedion
Kiichenmeister’s vor uns. Gewdihnlich ist sie oberflichlich.

1) Op. cit,, p. 374

2 Lawson Tait, op. eit., p. 537.

3) Lawson Tait, op. cit,, p. 537.

4) Lawson Tait, op. eit., p. 536.

3) Arch, f. Gyn. Berlin, Bd. 17, Heit 2.
8) 8. oben.

7y L. Tait: op. cit., p. 536.

#) 8. oben,

E‘jﬂ:
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So war in einem von Cruvwveillhier?!) beschriebenen Falle die
Frucht mit emmer dicken, kompakten, aber briichigen Kalkschicht
bhedeckt. Unter derselben und leicht von ihr zu trennen war
der mumifizierte Foetus. Es war, als ob die Vernix caseo-
sa verindert worden wire. FEin dknlicher Fall ist der wvon
Parkhurst?®). Neuerdings haben Dean und Mardoch ) eine
sehr vollstindige Schilderung emmes Falles gegeben.

Ein interessantes Priiparat aus der Komgl. chirurgischen
(Gesellschaft wurde von Cheston?) 1814 und von Doran?)
1881 beschrieben:; die Bauch- und Brustorgane zeigten Ablage-
rungen von Kalksaizen, wiihrend die Haut im verschiedenen
Teilen verschieden stark infiltriert war. Ein dihnliches beschreibt
Barnes? ans der Sammlung des St. Thomas-Hospitals,

Wenn die Salz-Ablagerung eine sehr starke ist, konnen die
affizierten Gewebe sehr hart und knochendhnlich werden, wofir
dann manchmal der Aunsdruck ,Versteinerung* gebrancht
wird. Ein derarticer Fall ist von Heiskell®) verdffentlicht.
Er fand den Fruchtsack knochenhart, mit einem Foetus, dessen
inssere Bedeckung grosstenteils von der nimlichen Konsistenz
war. Mojon?) hat einen Fall beschrieben, in welchem die
Frucht durchaus eine solide, harte Masse darstellte.

Van Cauwenberghe®), Campbell?) u. A. haben ferner
die Bildung von Knochen im Ki beschrieben. Doch ist dies
wahrscheinlich ein Irrtum. In keinem uns bekannten Fall ist
dies thatsichlich durch mikroskopische Untersuchung bewiesen
worden., Es besteht kein Grund, daran zu zweifeln, dass dieser
sogenannte Knochen einfach sehr dichte und harte Kalk-Ablage-
rung war.

Miiller!?) analysierte m emem Falle die Ablagerung und
fand, dass sie Natron-, Kali-, Kalk- und Magoesium-Salze
enthielt.

1) ,Anat. path. gen.“, Bd. IIL, p. 570.

2) Med. Times and Gazette,, London, Bd. I, p. 655.

3) Journ., Anat. and Physiol.,, London, Bd. 28,

4) Med. chir, Trans.. London, Bd. V., p. 104.

5) Barnes ,On the so-called Lithopaedion=. Trans. Obst. Soc. Lond.,
Bd. 23, p. 170,

6) Arch. gén. de Méd, Paris. 1828, Bd. 18.

%) ,Biblioth, de méd.* Bd. 33, p. 411.

%) op. cit, p. 149,

9y op. cit., p. 142.

10y ,De Lithopaediis“. Berlin, 1846.
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Die Art und Weise des Zustandekommens dieser Ver-
dnderungen hat man noch nicht vollig erkannt; sie i1st haupt-
giichlich von Albers!) und van Cauwenberghe®) erdrtert
worden. Die alte Ansicht von Manchen, dass die kreidigen
Ablagerungen ein Versuch zur Bildung waliren Knochens sind
und dass in manchen Fillen wahrer Knochen gebildet wird,
muss ginzlich preisgegeben werden. Der Knorpel, den man nach
den Angaben der Beschreibungen manchmal im Fruchtsack oder
in der Frueht fand, war kein wirklicher Knorpel, sondern nur,
wahrscheinlich oft durch entziindliche Verinderungen, trocken
und hart gewordene Sackwand und Eihiute oder runzelig und
ziilhe gewordene Gewebe der mumifizierten Frucht,

Die Prozesse, die zn diesen verschiedenen Umbildungen im
Ei fiithren, finden micht statt in lebenden Geweben, sondern nur
in solchen, deren Erndhrung aufgehdrt hat. Van Cauwen-
berghe glanbt, dass sie sich nie bel plotzlich, sondern nur bei
allmithliz abgestorbenen Friichten finden. Er ist der Ansicht,
dass der Foetus in gewissen Fillen, in denen man glaubt, er
sterbe plotzlich ab, wenn das normale Schwangerschafts-Ende
da 1st, 1n Wirklichkeit noch emne Zeit lang fortlebt und nur nach
und nach seine Lebensfihigkeit wverliert. In anderen Fillen
gommen nach Albers dhnliche Verhiltnisse zu Stande durch
die Bildung von Adhaesionen zwischen Foetus und umgebendem
Sack infolge von Entziindung. Diese Adhaesionen, durch miitter-
liches Blut vaskularisiert, verschmelzen mit den foetalen Geweben
und liefern 1thnen so nach dem Authoren des Placentar-Kreislanfs
geringe Nahrung. Zur Stiitze dieser Ansicht erwiihnt er die
Thatsache, dass in gewissen Fiillen, in denen Adhaesionen zum
Kopt gehen, Verknicherung der Schidelknochen oder Entwicklung
der Zihne in abnormem Grade vorkomme. Dieser Zusammenhang
kann aber auch ein ginzlich zufilliges Zusammentreffen sein:
wir wissen ja, dass bel uteriner Graviditit gelegentlich Kinder
mit excessiver Verkniécherung des Schiidels oder mt bereits
durchgebrochenen Zihnen geboren werden. Das Nimliche kann
sich auch einmal bei ektopischen Friichten finden, olne das Ge-
ringste mit Adhaesionen zu thun zn haben.

1) ,Zur Geschichte des Lithopaedion. Monatschr. f. Geburtskunde,
Berlin. 1861, Bd. 17, p. 42.

%) op. cit., p. 149,
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Es sind ja viele, zweifellos genaune Beobachtungen iiber die
Bildung von Adhaesionen zwischen dem Foetus und der Wand
des 1hn enthaltenden Sackes berichtet worden, aber die exakte
Natur dieser Adhaesionen ist nicht sorgfiltig studiert worden.

Sie konnen in vielen Fillen einfach foetale Striinge zwischen
Amnion und Foetus sein; in anderen Fiillen scheinen sie durch
Entziindung entstandene, miitterliche Auslicfer vom Frucht-
sack selbst zu sein.

Was die Rolle betrifft, die sie angeblich durch Unterstiittzung
der Ernihrong der foetalen Gewebe spielen, wenn der Placentar-
kreislaut aufgehdrt hat, so ist dariiber wenig Glanbwiirdiges be-
richtet. Van Caunwenbergle tasst seine Ansichten iiber die
Verinderungen, welche im Ei durch diese verinderten Ernihrungs-
Verhaltnisse zu Stande kommen, folgendermassen zusammen:

wLes métamorphoses du foetus ne sont que le terme final
d'une atrophie résultant d'une oblitération ou d'une diminution
notable des moyens de nutrition, et nous n'aurons pas de peine
a convamnere le lecteur quil doit en étre ainsi; dans le cas on
la vie animale du foetus s'éteint insensiblement, toutes les
fonctions taiblissent: le systéme nervenx devient inactif, les
tissus sont privés de leur stimulant fonctionnel, la nutrition
est en défaut, et la transformation calcaire on adipocérense
s'opere de méme que dans un membre paralysé; le tissu mns-
culaire finit par ne plus se régénérer, tandis que la graisse se
substitue aux éléments préexistants & mesure que le mouvement
de décomposition inhérent a tout ce qui est organise les fait
cdisparaitre, Mais dans les cas on le foetus ne conserve qu'un
reste de la vie végétative dépendant de la circulation mater-
nelle, les phénoménes ont une marche plus rapide et peunt-étre
un peu différente; le petit nombre de vaisseaux sanguins
fournis par la mére au produit de la conception, ne peut suffire
pour tout le corps de ce dernier, les seules parties voisines des
adhérences psendo-membraneuses y trouvent les éléments dune
nutrition plus oun moins parfaite, tandis que les parties éloignées,
bien qu'a l'abri de la putréfaction par leur rapport mtime avec
les premiéres, n'en ressentent nullement l'influence nutritive,
et ne constituent qu'un véritable corps étranger susceptible de
s'atrophier, de se fondre en quelque sorte sous I'action absor-
bante dn kyste et des organes voisins. Cette absorption ou
cette atrophie ne tarde gunére a gagner mémes les parties
envahies par la cireulation maternelle, on elle trouve une cause
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auxiliaire dans l'oblitération des vaisseaux, et le retrait n-
sensible de cette nutrition empruntée. Elle peut avoir des
conséquences variables ! commencant par le liquide amniotique
ou le produit d'une exsudation formée antour du foetus, I'absorp-
tion peut produire sur les téguments de ce dernier un dépdt
de phosphate calcaire, fourni par la surface absorbante qui
I'entoure, étre ainsi arrétée presque a son début, et faire
trouver a lautopsie un foetns momifié simplement encroute.
D’autres fois ce dépot de sels calcaires ne se manifeste pas, et
une durée plus longue du travail morbide produt aussi des
altérations plus profondes: toutes les parties molles s’atrophient
et disparaissent on se rédwsent & une membrane mince et
transparente enveloppant le squelette, qui lui-méme n’est pas a
I'abri de la marche envahissante de cette atrophie.®

Dean und Mardoech!) glauben, dass die Verkalkung
oberflichlicher Gebilde ebenso zu erkliren und auf eine Stute zu
stellen se1 mit Verkalkung bei Kindern.

Es bestehe eine priliminare Koagulations-Nekrose, der eine
Ablagerung unléslicher Kalk-Salze folge.

Sie glauben, dass, ebenso wie bel den Liitt en’schen?) Nieren-
Versuchen, die infiltration der dusseren, nekrotisierten Lage durch
miitterliche Lymphe von Verkalkung gefolgt sei: diese bilde
oleichsam eine Schutzdecke fir die mmeren Teile und erklire
ihre Erhaltung und auch die verschiedenen Grade von Verkal-
kung, die man in ihnen finde.

In den meisten berichteten Fillen. in denen diese Verinde-
rungen eingetreten sind, ist der Foetus entweder ausgetragen
oder doch iiber die Mitte der Schwangerschaft hinaus. Kin
kleines Lithopaedion trifft man sehr selten an. Zwel Exemplare,
jedes von der Grisse einer Haselnuss, existieren im Wiener
pathologischen Museum und sind von Bandl?) beschrieben.

Der veriinderte Foetus kann lange Jahre in situ bleiben,
ohne das Befinden der Frau zu storen. Kiistner?) erwidhnt
Fille, in denen er 51, 54 und 57 Jahre beherbergt wurde;
die Fille, in denen er kiirzere Zeit getragen wurde, sind
zahlreich.

1) op. cit., p. 83.

2y Virehow's Archiv., Bd. 83. p. 508.

%) op. cit,, p. 65, deutsche Ausg., Bd, I, S. 519.

4) Mitller's Handb,, Bd. IL, 8. 537. .
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Fine Fran mit einem Lithopaedion kann wieder schwanger
werden und das Kind im Uterus austragen. (Vide p. 98 unt.)
Die ektopische Masse kann aber durch ihr Vorhandensein die
normale Entleerung des Uterus so ernstlich gefihrden, dass
kiinstliche Entbindung nétig werden kann. Das wird in schioner
Weise illustriert durch einen Fall von Possi, den Bandl?
erwithnt, wo das Lithopaedion im Becken lag und zur Einlei-
tuug der Frithgeburt in drei aunfeinanderfolgenden Schwanger-
schaften nitigte,

Emmen interessanten Fall erzihlt Haderup?). Im Lanfe
einer uterinen Schwangerschaft vereiterte ein altes ektopisches
Ei und brach nach aussen durch, ohne die Weiterentwicklung
der Schwangerschaft zu stiren.

Emn  Lithopaedion kann Jahre lang ohne Stérung liegen
bleiben und schliesslich entwickelt sich rund um dasselbe doch
noch eine Entziindung von solcher Heftigkeit, dass der Tod der
Patientin durch dieselbe herbeigefithrt werden kann. In anderen
Fillen wieder leidet die Patientin an kleineren entziindlichen
Attacken rund um die Masse.

Von Interesse ist, dass Fille von uteriner Schwangerschaft
berichtet sind, in welchen der Foetus nach seinem Absterben
noch eine Zeit lang retiniert blieb und die ndmlichen Ver-
dnderungen einging, wie sie oben geschildert wurden,

Kiistner®?) erwiihnt einen Fall von Buhl, in welchem,
nachdem die Graviditit 5 DMonate gedauert und der Foetus
augenscheinlich schon 1%z Monate abgestorben war, folgende

Veriinderungen — offenbar von der Natur der lipoiden Um-
wandlung — gefunden wurden: Die Haut war von seifiger

Konsistenz, ebenso die Winde der verschiedenen, nach der
Oberfliche sich 6ffnenden Kanile. Die mikroskopische Unter-
suchung wies zahlreiche Margarin-Krystalle in diesem seifigen
Gewebe nach. Muskeln, Knochen und Gelenke zeigten keine
Verinderung. Im Gehirn fanden sich weder Nerven noch Zellen,
sondern nur zahlreiche Granula und Nuclei, Cholestearin- und
Margarin-Krystalle, amyloide Korper und Tripel-Phosphate. Die
Lungen waren mit seifiger Substanz bedeckt. Das Herz zeigte
an seiner Aussen- und Innen-Wand die gleichen Veranderungen:

1y pp. cit., p. 827. (deutsche Ausg.)
2) Schmidt’s Jahrb., Leipzig, 1871. Bd. 150.
* &) Op. cit, p. 660, (deutsche Ausg.)
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die Herzmuskulatur war degeneriert, von grimlich-brauner Farbe,
und enthielt Fettkiigelchen und dunkelrot pigmentierte Kornchen,
Leber und Nieren waren mit emmer weisslichen, Margarin-haltigen
Substanz bedeckt; in 1threm Inneren waren weissliche, fettartice
Massen, sowie farblose, nadelférmige und Himatoidin-Krystalle,
Der Uterus war briichig und von griinhicher Farbe.

Es sind auch Fille beschrieben worden, in denen sich das
retinierte, intra-uterine Ei durch Salz-Ablagerung zu einem
Lithopaedion umgebildet hat. Hennig konnte im Jahre 1878
wenige D5 derartige Fille auns der Litteratur sammeln; einer,
der sich in seiner eigenen Praxis ereignete, wurde wvon ihm
und Becker-Laurich!) beobachtet. Die Schilderung der
Priparate in diesen Fillen entspricht der oben fiir die Fille
ektopischer Graviditit gegebenen.

Es mag aber hier der Zweifel Aunsdruck finden, ob nicht
manche derselben nicht wirklich intra-uterine, sondern interstitielle
Schwangerschaften gewesen sind. Die Verbindung der Uterus-
Substanz mit dem Lithopaedion war ja eine so enge, dass
Irrtiimer bei ihrer Beschreibung leicht vorgekommen sein kinnen.
Die Bildung eines Lithopaedions bei normalem Sitz der
Schwangerschaft erscheint unwahrschemmlich und ist schwer zu
verstehen, wenn wir nicht eine nervise Stérung oder Laesion
von Seiten der Mutter annehmen, infolge deren auf den Uterus
nie ein Reiz zur Ausstossung seines Inhalts ausgeiibt wurde,
oder aber, dass die Cervix nach Begmn der Schwangerschaft
verschlossen wurde, und bei der Geburtsarbeit keine Ruptur
eintrat.

Angebliches Wachstum der Placenta nach dem
Tode der Frucht.

Lange Jahre war es die Meinung vieler Auntoritiiten gewesen,
dass die Placenta in manchen Fillen nach dem Tode der Frucht
weiter wichst. Beobachtungen, anf welche sich diese Meinung
griindete, sind von Lawson Tait?), Herman?), Thornton?),
Barbour® u. A. gemacht worden. Berry Hart®) hat in emer
) Kustner, op. cit, p. 660, (Deutsche Ausgabe.)

2) Op. cit., p. 509,

3) Trans. Obst, Soc, London, Bd, 20, p. 506.

4) Trans. Obst. Soe. London, Bd. 29, p. 55,

3) Hart and Barbour ,Manual of Gyneeology”, Edinb., 1852,
6)  Selected Papers”, Edinb. 1893. p. 166.
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seiner jiingsten Veroffentlichungen diese Frage klar besprochen,
und die Schliisse, zu denen er kam, kinnen auch von uns anf
Grund eigener Erfahrung bestitigt werden, dass nimlich kein
Beweis dafiir vorhanden 1st, dass ein Weiterwachsen der Placenta
nach dem Tode der Frucht vorkommt.

Erstens wird angegeben, dass dieses Weiterwachsen nur in
bestimmten Fillen vorkommt. Es ist aber nicht einzusehen,
warum dies so sein sollte. Man wiirde erwarten, dass dies Vor-
kommen ein konstantes ist, oder aber wenigstens die verschiedenen
Bedingungen zu erfahren, die auf dieses Wachstum einwirken.

Ferner aber ist nicht angefiihrt worden, dass, wie bei nor-
maler Graviditit, so auch bei ektopischer bedentende Grossen-
Unterschiede der Placenta in korrespondierenden Perioden vor-
kommen. Diese Unterschiede sind unnserer Ertahrung nach bei
ektopischer Graviditit grosser. Aus der Grisse der Placenta
kann man nur annihernd auf die Zeit schliessen, bis zu welcher
eine Schwangerschatt gediehen 1st. Auch n der Grisse der
Frucht kommen Unterschiede wvor und selbst das Grossen-Ver-
hiilltnis zwischen Foetus und Placenta i1st in verschiedenen Fillen
verschieden.

Es geniigt daher nicht, ein Priparat mit einem andern zu
vergleichen, ohne diese individuellen Verschiedenheiten in
Rechnung zu ziehen. Um zu beweisen, dass diese Behauptung
zutrifft, wire es notig, durch irgend eine genaue Methode die
Girisse der Placenta vor und nach dem Tode der Frueht zu be-
stimmen und durch das Mikroskop Sitz und Umfane dieses an-
oeblichen Wachstums zu zeigen.

Dass korrekte Beobachtungen im Bezug aut eine Grissen-
Zunahme der Placenta nach dem Tode des Foetus oder
seiner Entfernung durch Operation in vielen Fillen gemacht
worden sind, kann nicht bestiitten werden. Die Erkliirung dieser
(Griossen-Zunahme aber als bedingt durch Wachstum an-
zusehen, das 1st der Irrtum. Die Grossen-Veranderung der
Placenta ist micht bedingt durch Wachstum ihrer Substanz,
sondern nur durch an Grisse nnd Zahl varierende Extravasate
von mittterlichem Blut, die die Kontinuitit der Zotten und ihre
gegenseltigen Verbindungen alterieren.

Es ist oben schon anf die konstante Neignng zu Blutungen
in der Placenta bei ektopischer Schwangerschaft hingewiesen
worden. (s. 5. 64.) Diese Neigung herrscht wihrend der ganzen
Dauer der Schwangerschaft und ist. wie Hart sagt, wahrschein-
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lich besonders ausgeprigt bei der subperitoneo-abdominalen Form,
bei der die Placenta iitber dem Foetus liegt und folglich bei
ihrem Wachstum verlagert wird. Die Blutungen kinnen gering
an Zahl, von kleiner Ausdehnung und von emander getrennt
sein: sie kinnen auch nahe bel emander sein, ohne dass Form
und Grosse der Placenta sehr geéndert wird., Sie konnen aber
anch so excessiv sein, dass ans der discoiden Masse der letzteren
eine dicke, ovoide oder kugelige wird, die ans einem Blutklumpen
besteht, in dem zerstrent sich abgerissene und zerfetzte Zotten
finden. Die Farbe der Placenta 1st je nach dem Grade der
Organisation der Blutmassen ebenfalls verschieden. Es finden
sich alle Stadien vom dunkelroten oder pflaumenfarbigen, frischen
Blutklumpen bis zur alten, blassen, fibris aussehenden Masse
mit vorgeschrittener Organisation.

In zwischenliegenden Stadien kann die Masse hepatisierter
Lunge oder einem Stiick Leber gleichen. In manchen Fillen,
wenn die Graviditit weit vorgeschritten war, wie i dem von
Hart!) in der oben erwihnten Arbeit beschriebenen, kann die
Placenta so verdndert sein, dass man mit blossem Auge kaum
ein Stiick normaler Placenta erkennen kann.

Bei mikroskopischer Untersuchung ) emer frisch abgehobenen
Placenta mit Blut-Extravasat findet man tolgende Verhiiltnisse:
Die Zotten sind weit von einander getrennt und unregelmissig
durch den Blutklumpen zerstreunt. Viele derselben sind sowohl
aus ihrer foetalen, wie ans ihrer miitterlichen Verbindung geldst.
An manchen Stellen sind dieselben entweder gegen die miitter-
liche Wand oder gegen das Chorion, nahe der foetalen Oberfliche
der Placenta hin, oder im Blutklumpen angehéinft. Das Blut ist
im Beginn seimer Organisation, indem feine Fibrinfiiden durch
dasselbe durchlanfen nnd zahlreiche Leukocyten an verschiedenen
Stellen zu sehen sind.

Wenn man die alten Blutmassen untersucht, so findet man
sie bestehen aus dichtem. Fibrin, vielfach kanalisiert und stellen-
welse sehr fest und fibros.

Die zerstreut liegenden Zotten zeigen verschiedenes Aus-
sehen; sie besitzen sehr wenig Deck-Epithel oder haben es in
den meisten Fillen ganz verloren: sie sind sehr fibros geworden,

1) Op. cit., p. 170.
2) s, Webster: ,Tubo-peritoneal Ectopiec Gestation®. Edinb. 1892,
p- 33,
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ihre Gefisse vollstiindig geschlossen und nur noch durch blutig-
pigmentierte Linien angedeuntet, Andere zeigen eine Art hyaliner
Degeneration. In den Fibrinmassen sind Himatoidin-Krystalle
in kleineren oder grisseren Gruppen zerstreut. An verschiedenen
Stellen 1st das organisierte, fibrise Gewebe von sehr niederem
Typus wvaskularisiert, und die Gefisse sind dentlich in Ver-
bindung mit dem miitterlichen Gefiiss-System.

Warum Blutung in der Placenta nach dem Tode des Foetus
eintreten soll, ist nicht in allen Fillen klar. In solchen Fillen,
in denen der Foetus allein aus dem Fruchtsack entfernt ist, mit
Zuriicklassung der Placenta in situ, ist sie sehr wahrscheinlich
bedingt durch die Druckverminderung infolge der Entfernung
des Inhalts der Amnioshohle, Mdoglich, dass mit dem Tod des
Foetus und dem Aufhiren der Circulation in den Zotten eine
Verminderung der Widerstandsfihigkeit dieser letzteren gegen
das zwischen ihnen ecivenlierende Blut eintritt und so, da sie
sich in emem geschwiichten Zustand befinden, ihre normalen
Verhiltnisse durch den Druck des zwischen ihnen fliessenden
Blutstroms giinzlich veriindert werden. Dass eine Schwiichung
der Zotten dem Tode des Foetus bald folgen muss, kann nicht
bezweifelt werden. Man braucht nur an ihren vollstindig foetalen
Ursprung zu denken:; es ist kein Grund geltend zu machen,
warnm dieselben nach dem Absterben des Foetus, der die einzige
Ursache fiir ithre Existenz ist, noch weiter wachsen sollten.



Fiinftes Kapitel.

Allgemeine Betrachtungen.

Alter: Ektopische Graviditit kann zn irgend einer Zeit
withrend der Periode der sexuellen Thitigkeit emtreten. Nach
Kiwisch!) zeigen die Statistiken, dass sie am hidufigsten ist
zwischen dem 28. und 40. Jahre. Van Cauwenberghe?)
giebt folgende Zahlen an:

Von 130 Fillen waren unter 23 Jahren 17, zwischen 28
und 40 Jahren 96, tiber 40 Jahve 17.

Weitere Aufstellungen geben Hecker?®) und Parryt).
Hecker und van Cauwenberghe erwiihnen wohl, dass viele
von den anfgenommenen Fiillen von iiber 60 Jahre alten Frauen
stammen, ohne aber genan anzugeben, ob die Schwangerschatten
frisch oder alt waren und sich als Lithopaedien etc. darstellten.
Sehr wahrscheinlich waren sie Beispiele von letzteren. Keiner
von diesen Autoren erwiihnt in diesen Fillen das Alter zur Zeit
der Heirat, ein sehr wichtiger Punkt, den man kennen muss, bevor
man berechtigt ist, Schliisse aus den Aufstellingen zu ziehen,

Primiparae und Multiparae: Van Canwenberghe®) giebt
die folgende Statistik:

Von 124 Fiillen waren 21 Primiparae und 103 Multiparae.

Anamnese der Zeit von der Verheiratung an und
der fritheren Geburten: Hecker giebt dartiber folgendes an:

Von 31 Primiparis waren 11 lange Jahre, zwischen 4 und 15,
steril gewesen. Von 121 Multiparis hatten 77 frither regelmiissig
Kinder geboren, 31 in Zwischenriimmen von 2 bis zu 17 Jahren

1) .Klinische Vortrige®, Prag, Bd. II, p. 175.

2y Op. cit, p. 171,

3) ,Beitr, zur Lehre von d. Schwangersch. ausserh. d. Gebdrmutter-
hahles. Monatschr, £ Geburtskunde, Berlin. 185%. Bd. 13, p. 48,

=) Op. cit., p. 29.
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zwischen ihrer letzten uterinen Schwangerschaft und der ektopi-
schen, wihrend die Uebrigen unregelmissige Zwischenriume
zwischen ihren vorhergehenden uterinen Schwangerschatten aut-
wiesen.

Seite der Schwangerschaft: Die Ansichten iiber die re-
lative Hiufigkeit der rechts- und linksseitigen ektopischen
Schwangerschaften gehen auseinander. Campbelll), Barnes®)
und Hecker®) behaupten, dass sie auf der linken Seite am
hitufigsten sei; May+) und Andere dagegen, auf der rechten
Seite. Van Cauwenberghe®) fand, dass von H8 Fillen 30
rechts- und 28 linksseitig waren. Parry®) fand von 185 Fillen
100 auf der rechten und 85 auf der linken Seite. Ihese Statistiken
sind also nicht iiberzeugend. Soweit bekannt, hat die ektopische
Graviditit nicht die Neigung, sich auf einer Seite hiufiger zn
entwickeln, als auf der anderen,

Lage in der Tube: Parry®) fand, dass von 214 Fillen
31 den interstitiellen Teil der Tube, 34 den Pavillon und 149 die
Ampulle betraten. Hennig®) giebt an, dass von 122 Schwanger-
schaften 77 im ampulliren Teil der Tube gelegen waren. FEine
Statistik iiber diesen Punlt kann nur genau sein, wenn auch Fiille
beginnender Schwangerschatt untersucht sind. In wvielen Fillen
_ist es nach den ersten Monaten infolge der Erweiterung der Tube
schwierig, zu sagen, wo die Schwangerschaft begann. Doch kann
kein Zweifel dariitber semn, dass die Ampulle der gewdhnlichste
Sitz ist.

Verhiltnis der ektopischen zu den normalen Graviditaten:
Verldssliche Aufstellungen iiber diesen Punkt existieren nicht;
wenn man eine Schiitzung machen will, wird man sich gegen-
wirtic halten miissen, dass manche ektopische Graviditit
iibersehen werden kann, besonders diejenigen, in denen das
Ei in einer frithen Periode zerstért und resorbiert wird, und
die, bei denen infolge Ruptur des Schwangerschafts - Sackes

1y Op, eit, p. 112,

2) Op. cit.

3) Op. cit.

4) Amer. Journ, med. Se. 1856, p. 820.
5) Op. cit., p. 62.

8y Op. cit.,, p. 89.

7) Op. cit., p. B9,

3} ﬂl:.. cit.. P 102,
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und innerer Blutung der Tod der Mutter eintritt. Derartige
Fiillle miissen bei Aufstellung von Statistiken in Rechnung ge-
zogen werden.

Wiederholte ektopische Schwangerschaft: Eine Frau, die
aut’ einer Seite eine ektopische Grawviditit gehabt hat, kann
spiter auch auf der anderen Seite wieder ektopisch
schwanger werden.

In manchen Fillen trat die zweite Schwangerschaft ein,
withrend die Reste der ersten in Form eines geschrumpften
Eies oder eines Lithopaedion auf der anderen Seite noch vor-
handen waren. (Es ist jedoch kein Fall beschrieben, bei dem
eine zweite Schwangerschaft sich entwickelte, wihrend die erste
noch im Fortschreiten begriffen war.)) ks sind zahlreiche, gut
verbiirgte Beispiele hievon beschrieben; einer der ersten war
der von Primerose!) aus dem Jahre 1594,

Berichte von den meisten der verdffentlichten Fille geben
Parry®), Abel?), Herman') und Lawson Tait?),

Manche nehmen auch an, dass sich eine ektopische Schwanger-
schaft auf derselben Seite wiederholen kann. Sie griinden ihre
Ansicht auf einen von Haydon, Tyler Smith und Braxton
Hiclks%) beschriebenen Fall, bei dem man eine angebliche,
rupturierte, dreimonatliche Tubar-Schwangerschaft fand, welcher
ein kleinerer, geschrumpfter Foetus anlag; den letzteren hielt
man fiir die Ueberreste einer ilteren Schwangerschatt
(Etwa 41, Jahre zuvor sei die Patientin schwanger gewesen
und habe abortiert, jedoch fand man keinen Foetus), Dieser
Fall ist aber mnicht beweisend. Nach der Schilderang miisste
man eher glanuben, der Uterus sei missbildet und die sogenannte
Tubar-Graviditit m  Wirklichkeit eine Nebenhorn-Schwanger-
schaft gewesen. Ueberdies  konnen die aufgefundenen
Friichte auch Zwillinge gewesen sein. wobel der kleinere,
geschrumpfte dann dem ,Foetus papyraceus® entsprechen
wiirde, den man in manchen Fillen von mehrfacher intra-
uteriner Graviditit findet; sie konnen sich im Anfange im

1)y Op. cit., liber IV, p. 316.

2) Op. cit,, p. 144,

8) Arch. f. Gyn., Berlin. 1593, Bd, 44, p. 55.

1) Brit, Med. Journ,, London, 1890, Bd. II, p. 722.
5) ,Lectures on Ectopic Pregnaney“, 1888, p, 46.
8) Trans, Obst. Soc. London, Bd, V, p. 280,
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namlichen Teil, oder in benachbarten Teilen der Tube ent-
wickelt haben.

Neuerdings hat H. C. Coe!) einen interessanten Fall dieser
Art beschrieben, der idiber allem Zweifel steht. Eine Frau,
welche die Reste einer tubaren oder tubo-ligamentiren Schwanger-
schaft 12 Jahre getragen hatte, wurde wieder schwanger, und
zwar befand sich die Schwangerschaft wieder in der ndmlichen
Tube nach anssen von dem alten Sack. Interessant i1st auch,
dass nur im Ovarium der nicht - schwangeren Seite ein Corpus
Intenm gefunden wurde, so dass der Fall als ein solcher von
insserer Ueberwanderung des Eies gelten kann.

Es ist anch schwer verstindlich, wie das Ei den Sitz der
alten Schwangerschaft hiitte passieren konnen. Eine Erklirung
dafiir bestiinde darin, dass die alte Schwangerschaft in’s Ligamen-
tumm latum rupturierte und allmihlig resorbiert wurde, die Tube
sich aber wieder schloss und durchgingig blieb., Man kann
natiirlich anch annehmen, dass das Ei durch die Peritoneal-
Hihle auf die andere Seite gelangt ist, alse dussere Ueberwan-
dernng stattgefunden hat,

Bland Sutton?®) glaubt, dass wiederholte Schwangerschatt
i der nimlichen Tube unmoghch 1st wegen der durch die
Schwangerschatt herbeigefiihrten Verinderungen in  der Tube.

Das diirfte zutreffen fiie die Fiille, in denen die Schwanger-
schaft so weit vorgeschritten war, dass sie die ganze Tube in
Mitleidenschatt zog: m den Fillen aber, in denen sie schon sehr
frith unterbrochen wurde, wobei das Ei verschwand und die Tube
durchgiingig blieb, so dass ein Ei dieseibe immer noch passieren
konnte, in diesen Fillen ist kein Grund dafiic vorhanden, dass
sie nicht wieder der Sitz der Entwicklung einer kiinftigen
Schwangerschatt werden kinnte.

- Mehrfache ektopische Schwangerschaft: Hierunter soll ver-
standen sein entweder eine Schwangerschaft auf jeder Seite,
oder zwei auf KEiner Seite in verschiedenen Fruehtsicken
oder im nimlichen Fruchtsack. Fiir die erste Art haben wir
nur sehr karge Beweise, wenn auch kein Grund dafiic vorhan-
den ist, dass sie nicht vorkommen kann. Rowan?®) beschreibt
einen Fall, in dem er wegen Ruptur einer jungen, links-seitigen

1) Internal Migration of the Ovum® ete. Trans. Amer. Gyn. Soe,
Bd. 1s.

2) op. ecit., p. 367.

#) Australian Med. Journ., Melbourne, 1890, p. 265.
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Tubar-Schwangerschatt operierte und die rechte Tube ebenfalls
mehrere Wochen schwanger fand; die Placenta war zum Teil
abgehoben, ein Foetus wurde nicht gefunden.

Dafiir, dass sich zwel Eier 1n verschiedenen Teilen der
nimlichen Tube entwickeln konnen, ist kein Zeugnis zu finden
ausser dem von Boehmer!), der emen Fall beschrieb, in dem
die Tube an zwei verschiedenen Stellen erweitert war, wovon
die eine ein junges Ei, die andere ein in eine Mole verwandeltes
enthielt.

Es spricht aber nichts gegen die Annahme, dass dies statt-
finden kann; es kommt auch im Uterns in gewissen Fillen von
Zwillings-Schwangerschaft vor. Ihe Verhiiltnisse wiirden in
einem solchen Falle denen gleichen, die man bel vielen niedereren
Siaugetieren findet. Nicht uninteressant diirfte es auch sein,
hiermit die iiber die Aetiologie der ektopischen Graviditit oben
ausgesprochenen Ansichten (s. Seite 11) zu vergleichen.

Zahlreicher sind die Beweise fir die Entwicklung einer
mehrfachen Schwangerschaft in Einem Sack, analog der im Ute-
rus vorkommenden.

Finer der ersten authentischen Fiille ist der von Tho mas
Bell®?) aus dem Jahre 1756; Densing¥) beschrieb zwar schon
hundert Jahre frither eme ektopische Zwillings-Schwangerschaft
un Abdomen; deren Art ist aber nicht ganz sicher bestimmt.
Andere Fille sind beschrieben von Varniert) (1785), Rupin?)
(1860), Walter®) (1892) und Anderen wiihrend dieses Jahr-
hunderts.

Trezevant?) beschreibt einen Fall, in dem 2 Friichte
auf emmer Seite gefunden wurden, von denen Eine zwischen 6
und 7 Monaten, die andere 5 bis 6 Wochen alt war: jede war von
ihren eigenen Eihduten umgeben. Parry ist der Meinung, dass
dies entweder eine Zwillings-Schwangerschatt war oder dass die
kleine Frucht einer fritheren ektopischen Graviditit angehérte.
Die letztere Ansicht ist sehr unwahrscheinlich; es war entweder
ein Fall von Zwillings-Schwangerschaft im nimlichen oder in

1) ,Observ. anatom. rar.“, pars I
2) sMed. Comment.*, Edinburgh, Bd. IL, p. 72.
#) ,Historia partus infelicis* ete, Groningen, 1662,
1) Journ. de Méd, de Paris, Paris, 17585, Bd, 65.
5) Gaz, d. hop,, Paris, 1860, No. 13.
6) Brit. Med. Journ., London, Oct. 1., 1892,
7) Parry, op. cit, p. 139,
Webster-Eiermann, Ektopische Schwangerschaft.
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emnem benachbarten Teil der Tube, wober der eine Foetus friih-
zeitig abstarb. Dieser Fall steht aut emner Linie mit dem won
Haydon, der oben bereits beschrieben wurde.

Gleichzeitige ektopische und uterine Schwangerschaft: Is
kann wohl kein Zweifel dariiber herrschen, dass verschiedene
Eier ungefilir zur nimlichen Zeit befiuchtet werden wund
sich entwickeln konnen, emes in der Tube, das andere im
Uterus.

Hieher gehirige Fille sind berichtet von Loudon?) (1836),
Whinnery® (1846), Starley3), Cooke?), Galabin?),
Browne® u A.

Intercurrente  Uterin - Schwangerschaft, d. 1. Uterin-
Schwangersehaft im Laufe einer ektopischen Gravi-
ditdt: Es ist nicht bewiesen, dass sich eine Schwangerschaft
im Uterus entwickeln kann, nachdem ein Ei erst einmal seine
Entwicklung in einer Tube regelrecht begonnen hat oder wihrend
ein ektopischer Foetus weiterwiichst. Der Grund hiefiir ist klar:
Nach Beginn einer Schwangerschaft, sei es einer ektopischen,
oder uterinen, werden keine Eier mehr zur Reife gebracht.
Wenn sich Frichte in Tube und Uterus, oder in beiden Tuben
wachsend finden, so haben sie sich aus Eiern entwickelt, die
von emem oder beiden Ovarien aus der nidmlichen oder an-
nihernd der nimlichen Zeit stammen.

Hat jedoch eine ektopische Schwangerschaft aufgehort, sich
welter zu entwickeln, sei es, dass das Ei resorbiert wird, oder
nicht, dann kann natiirlich Schwangerschaft im Uterus statthaben.
Das ist auch schon seit Langem von Albucasis und vielen
anderen Autoren withrend der letzten beiden Jahrhunderte be-
schrieben worden. Nicht nur Eine, zahlreiche normale Schwanger-
schaften kann eine Fran durchmachen, wihrend sie die Reste
einer ektopischen Graviditit im Zustande der lipoiden Umwandlung
oder als Lithopaedion oder als mumifizierte Masse mit. sich her-
umtriigt. So erwiihnt Josephi?) einen Fail, in dem die ektopischen
Reste 16 Jahre lang bei einer Frau blieben, die withrend dieser

) Campbell, op. cit,, p. 65.

2) Am, Journ, Med. Sc., Philadelph. 1846, p. 351,

8) New-York Med. Journ., March 1873, p. 299,

i) Trans, Obst, Soe,, London, Bd, V, p. 143,

5) Trans. Obst. Soc. London, Bd. 23, p. 143.

6) Trans. Am. Gyn, Soc,, 1881.

7) Op. cit., p. 126.
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Zeit 4 Kinder gebar; in einem anderen wurde die Masse 46 Jahre
herumgetragen und 2 Kiader wurden wihrend dieser Zeit ge-
boren. Campbelll) fithrt einen Fall an, in dem sieben Kinder
geboren wurden.

Die Aufstellung von Parry, betreffend mehrfache Kon-
ception in Verbindung mit ektopischer Schwangerschaft, st ge-
eignet, ernstlich irre zu leiten, Von 500 Fillen ektopischer
Graviditit findet er 22 derartige, i. e.: 1: 23. Er hat jedoch
hierin tubare Zwillingsschwangerschaften, gleichzeitige ektopische
und uterine, und intercurrente uterine Fille eingeschlossen.
Von diesen sind wahrscheinlich die letzterwihnten die
hiufigsten.

Dass mehr als zwel Friichte sich entwickelten, dariiber giebt
es nur sehr kirgliche Berichte. Campbell?) erwihnt 2 Fille
davon.

Ektopische Schwangerschaft als Bruch-Inhalt: Es sind
eine Anzahl derartiger Fille berichtet®), aber eine sorgfiltige
Untersuchung errregt manchen Zweifel. In den meisten von
den hierunter gezihlten Fillen wird die Graviditit keine ektopische,
sondern eine Nebenhorn- oder gar uterine Schwangerschaft ge-
wesen sein.

Es ist jedoch nicht zweifelhatt, dass sich eine schwangere
Tube in einem Bruchsack vorfinden kann; wissen wir ja doch,
dass dies mit den Anhingen im nicht-schwangeren Zustande der
Fall sein kann. Es ist festgestellt, dass ektopische Schwanger-
schaft fast bei allen Arten von Hernien gefunden wurde, bei
Inguinal-, Crural- und Abdominal-Hernien. Es wird auch von
einigen behauptet, dass Hernie von Teilen der inneren Genitalien
eine Ursache der ektopischen Schwangerschaft ist. Vergl.
in Bezug hierauf das erste Kapitel iiber die Aetiologie der
ektopischen Graviditat.

Der Foetus bei ektopischer Schwangerschaft: Der Foetus
kann so gut entwickelt sein, wie ber utermmer Graviditit,
und wenn er lebend wvon der Mutter entfernt wird, kann
er zn einem gesunden Kinde heranwachsen. In einer grossen
Zahl won Fillen jedoch 1st das Kind schwach und stirbt
vor, bei oder bald nach der Geburt. Die wichtigste Ursache

=

1) Op. cit., p. 111,
2) Op. cit., p. 111.
%) Parry, op. cit, p. 134,
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fiir den geschwiichten Zustand ist wahrscheinlich die progressive
Destruktion der Placenta bei ektopischen Fillen infolge von
Blutung in dieselbe.

In einer ganzen Anzahl von Fillen entwickeln sich amniotische
Binder zwischen Foetus und Fruchtsackwand.

Von Deformititen des Koptes sind zahlreiche interessante
Fille beschrieben. Olshausen erwihnt einen Fall, in dem
eine Seite des Schiidels eine Impression zeigte, gerade wie bei
rhachitischem Becken. Das war hier bedingt durch Druck des
Kopfes gegen die Wirbelsiule der Mutter. In anderen Fillen
war der Kopf im vertikalen oder schrigen Durchmesser abge-
flacht. Das Gesicht kann ebenfalls stark komprimiert gefunden
werden.

Diese Verhiilltnisse finden sich bel lebender und toter Frucht,
besonders aber in Fillen, in denen das Kind tot gewesen und
das Fruchtwasser ganz oder teillweise resorbiert war, da hebel
ein stiivkerer Druck anf den Foetus wirkte,

Auch noch andere Missbildungen, wie Klumpfuss, Exomphalus,
Encephalocele u. s. w. finden sich.



YI. Kapitel.

Verdnderungen wahrend der Entwicklung
der Schwangerschaft.

YVeriinderungen in der Tuben-Wand.

Das Peritoneum.

Die peritoneale Bedeckung der Tube wiichst mit
dieser bei fortschreitender Schwangerschaft. Wenn man viele
Priiparate untersucht, so findet man, dass das Peritoneum
infolge Entziindung wverschiedenes Aussehen zeigt. Das Ver-
Liltnis einer wachsenden Tubar-Schwangerschaft zu dem Vor-
kommen wvon Peritonitis kann genan nicht festgestellt werden.
In manchen Fillen hatte dieselbe schon wvor dem Beginn der
Graviditat bestanden; in andern ist sie offenbar durch starke
Reizung entstanden, z. B. durch Ruptur der Tube in’s Ligament
oder in die Peritoneal-Hohle. In weiteren Fiillen wieder ist bei
Junger Schwangerschaft keine Entziindung zu finden; man kann
das Abdomen 6ffnen und die schwangere Tube frei beweglich,
~ohne Verinderung ihrer dusseren Bedeckung, finden. Mit einem
gewissen Recht konnen manche behaupten, es sei kein plausibler
Grund fiir die Ansicht vorhanden, dass, so lange das Ei unge-
stirt in der Tube wiichst, eine irgendwie grissere Disposition
zur Entwicklung einer Peritonitis vorhanden sei, als im Falle
einer normalen, intra-uterinen Graviditit. Das mag wahr sein,
scwelt es die ersten Monate betrifft, aber nicht mit Bezug auf
die spiiten Monate der Schwangerschaft, Die schwangere Tube
‘kann peritoneale Verindernngen eingehen, wie jeder andere
Tumor, aber die Diinnheit ihrer Wand, das Wachsen der Pla-
“centa, das Vorkommen von Blutungen in dieselbe sind zweifellos
besondere Faktoren, die die Disposition zu diesen Verinderungen
“vergrossern helfen,
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Nach der Art und dem Grade der Entziindung bietet dann
die Obertliche der Tube verschiedenes Aussehen dar.
Manchmal ist das Epithel ginzlich verschwunden und durch ein
geringes Zell-Lager ersetzt, das aus jungen Bindegewebs-Zellen
besteht: in anderen Fillen sind die Entziindungsprodukte mannig-
fache chronische Veriinderungen eingegangen.

Gelegentlich findet man auf der Oberfliche unregel-
miissige Anhdufungen grosser, mehr oder weniger runder
Zellen, den Decidua-Zellen dhnlich; sie dringen nicht irgend
tiefer in die Substanz der Wand ein, sondern sind ganz ober-
flichlich und ragen oft wie Stifte aus der Oberfliche heraus.

Diese Zellmassen, die auch von Orthmann!), Werth 2)
und Zedel®) beobachtet worden sind, kommen nicht hiufig vor.
Ihr Ursprung ist nicht vollig sicher gestellt, sie sind aber aller
Wahrscheinlichkeit mach Proliferationen der Peritoneal-Zellen.
Die niéimliche Erscheinung sahen wir bei Perisalpingitis, die nicht
mit Schwangerschaft vergesellschaftet war.

In anderen, seltenen Fillen fanden wir unter dem Peritoneum
kleine Hohlriume, mit kubischem Epithel ausgekleidet. Die-
selben wurden von Orthmann fiir die Enden tiefer Buchten der
Tuben-Schleimhaut gehalten. Jedoch ist kein direkter Zusammen-
hang nachgewiesen worden. Zedel glaubt, dieselben seien
quergetroffene Peritonealfalten. Gegen diese Ansicht spricht
der Umstand, dass dieselben eine zu grosse Aehnlichkeit mit
driisenartigen Réumen haben, dass die Zellen in engem Kontakt
mit der Wand sind und keine Zeichen von Reizung bieten, wenn
auch das dariiber liegende Peritoneum zerstort oder proliferiert
ist. Ueberdies war es uns nicht miéglich, in Serien-Schnitten
diese Riume bis zur Oberfliche zu verfolgen. Aller Wahr-
scheinlichkeit nach sind sie embryonalen Ursprungs, wie
viele andere iihnliche Riume, die sich anderwiirts in den Falten
des Ligamentum latum finden. Es ist wohl bekannt, dass sich
dieselben manchmal erweitern und zu kleinen Cysten in dem
dusseren Teil der Tubenwand werden konnen, und wenn dies

1) ,Ueber Tubenschwangersch, in d. ersten Monaten* ete., Ztschr. fiir
Geb. u. Gyn,, Bd. 20,

) ,Beitr. z. Anat. u. z. operat. Behandl. d. Extrauterin-Schwangersch.”,
Stuttgart, 1887, p. 119 ff,

%) .Z. Anat. der schwang. Tuben® ete. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.
Stuttgart, Bd. 26, p, 137.
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auch ein ungewdhnliches Vorkommnis ist, so sind doch die ein-
fachen Hohlriume in einer ziemlichen Anzahl von Fillen zu finden,

Faltungen der Oberfliche, bedingt entweder durch
Ueberreste frither foetaler Zustiinde oder durch Entziindung,
trifft man zweifellos gelegentlich an. In diesen Fillen ist es
nicht schwer, die Unregelmiissigkeit des Umrisses der Wand in
einem Schnitt zu verfolgen,

Es ist von der grossten Wichtigkeit, im Gedichtnis zu
behalten, dass es bei vorgeschrittener ektopischer Graviditit
peritonitische Adhaesionen sehr schwierig machen kinnen, cdie
Verhiiltnisse des Fruchtsackes zu bestimmen. Die Untersuchung
von Fillen bei der Operation oder durch gewdhnliche Sektion
kann leicht zu irrtiimlichen Ansichten wvon ihrer Natur fithren.

Die Beweise, die Berry Hart und wir selbst (im Kapitel
iber die Klassifikation) vorgebracht haben, waren im Stande,
die Irrtiimer zu zeigen, in welche die ilteren Schriftsteller bei
ihren Schilderungen der Arten von Extrauterin-Graviditit wver-
fallen sind. Und wir haben gezeigt, dass es fir das genaue
Studium schwieriger Fille absolut nétig ist, sich vor Allem der
Gefrier-Schnitt -Methode zu bedienen, durch die allein die
Verhiltnisse der einzelnen Teile, speziell des Peritoneums, erkannt
werden kénnen; als Hilfsmethoden treten dann Priiparation und
mikroskopische Untersuchung der Teile 1n 1hre Rechte.

Der muskuldre Teil der Wand.

Ueber die Verdinderungen in der Muskulatur infolge
von Schwangerschaft bestehen betriichtliche Meinungsverschieden-
heiten. Manche Autoren beschreiben eine Hypertrophie, andere
eine Hyperplasie und wieder andere Hypertrophie nnd Hyper-
plasie; dem gegeniiber leugnen andere iiberhaupt das Vorkommen
einer dieser Verinderungen, und es giebt sogar einige, die ein
Schrompfen und Verschwinden der Muskulatur vom allerersten
Anfang der Schwangerschaft an behaupten.

Auch betreffs der Dicke der Tubenwand findet man viele
verschiedene Angaben. Der bedeutende Mangel an Ueberein-
stimmung in diesen Angaben, die zum grossten Teil auf genauen
Beobachtungen beruhen, ist leicht erkliarlich, wenn man nur
bedenkt, dass der Fruchtsack in seiner Dicke an verschiedenen
Stellen und zu verschiedenen Zeiten der Schwangerschaft variiert.
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Zweifellos verursacht die Entwicklung des Eies friihzeitig
Verinderungen in der Muskulatur der Tube, ihnlich denen, die
im Uterns bel normaler Schwangerschaft emtreten, Sowohl
Hypertrophie, als Hyperplasie kommt vor. Das lisst sich leicht
zelgen, wenn man sorgliltie eme Reihe von Tubar-Sicken aus
verschiedenen Perioden der Schwangerschaft studiert. Die Ver-
inderungen sind besonders deuntlich wihrend der ersten zwel
oder drei Monate. Wie lange sie andaunern, kann man nicht
sagen, wohl aber, dass sie, wenn auch in geringem Grade, auch
nach dem dritten Monat vorkommen; sie wvarileren in den
einzelnen Fiillen.

Man muss wohl annehmen, dass nach einer kurzen Zeit die
Muslzulatur nicht mehr im Stande ist, mit der rapiden Entwicklung
des Fies Schritt zu halten, wie dies der normale Fruchthalter,
der Uterus, thut. Das Bindegewebe jedoch vermehrt sich durchaus
bis zu einem Grade, dass es die Muskulatur weit iibertrifft.

Die normalen Verhiiltnisse in der Muskelsubstanz werden
ebenfalls vollstindig zerstirt. Die Biindel zerreissen und werden
‘getrennt, und man findet sie in jeder Richtung laufen. In den
spiten Monaten konnen betriichtliche Teile der Wand infolge
der starken Auseinanderdringung der Muskelfasern, die statt-
gefunden hat, ganz ohne Muskulatur sein.

In vielen Fillen begleitet Atrophie der Muskelfasern diese
Verinderungen.

Wenn die Tube frithzeitig in's Ligament rupturiert und das
Ei sich weiter entwickelt, so wird wahrscheinlicherweise die
Hypertrophie der Muskulatur geringer sein, da der Druckreiz
vom Inneren der Tube zum Teil wegfillt, nachdem das FEi
innerhalb des Ligaments teilweise eine neue Stiitte gefunden hat.

Was die Dicke des Fruchtsackes betrifft, so kinnen
keine genauen Maasse angegeben werden. Sie varilert etwa
von 1/s2 Zoll bis zu %16 Zoll (0,8 bis b mm) und kann manchmal
noch grisser sein. Starke Verdickung ist gewohnlich bedingt
durch Entziindung des Aussenteils der Wand oder durch
Blutungen in ihre Substanz. Grissere Diinnheit an einer Stelle
ist bedingt durch Dehnung eines von Anfang an diinnen oder -
schwachen Teils, der nicht im Stande ist, dem Druck des
wachsenden Inhalts Widerstand zn leisten. Rapide Verdiinnung
tritt ein, wenn die Tube durch starke Blutung aunsgedehnt
wird,
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Nach unserer eigenen Beobachtung scheint es, dass der
Teil der Wand, an welchem die Placenta sitzt, etwas dicker ist,
.als die iibrige Tubenwand, was bedingt 1st durch die enorme
Entwicklung von Blutgefiissen in dieser Gegend, Abell!) be-
hauptet, dass dieser Teil hypertrophiere, wihrend der Rest der
Wand sich verdiinne und atrophiere.

Die Schleimhaut.
Die Decidua vera.

In Bezug auf die Bildung einer Decidua vera in der
Tube gehen die Ansichten ausemmander, Einige meinen, dass
keine solche Verinderung Platz greift; eimige, dass die ganze
Mucosa verindert wird;: andere, dass sie nur teilweise diese Ver-
inderung zeigt; und wieder andere glanben, dass eine Decidua
sich nur in dem Teil der Schleimhaut entwickelt, der mit dem
Ei in Kontakt ist.

Die Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse in. Bezug aunf die
Decidua rithrt teillweise wvon ungeniigender mikroskopischer
Untersuchung der Fille und teilweise daher, dass Fille von
tubarer Schwangerschaft untersucht wurden, die zu weit vorge-
schritten waren, um uns Auskuntt geben zu koénmnen iiber die
Natur und Ausdehnung der jungen Vera. Die Schliisse, die ge-
zogen wurden, stammen von ungeniigenden Daten. Bis heute
ist noch keine Decidua aus frither Periode, d. h. aus der Zeit,
ganz kurz bevor oder als sich das Ei festsetzte, beschrieben
worden. Die Beobachtungen, die gemacht wurden, entstammen
alle nur Filllen, in denen infolge Wochen oder Monate alter
Schwangerschaft Verinderungen Platz gegriffen hatten.

Eine sorgfiiltize Durchforschung wird zweifellos die That-
sache zu Tage fordern, dass stets eine Vera gebildet wird.
Gelegentlich sind Fille berichtet worden, wie von Hennig?)
und Werth?), in denen kein Decidua-Gewebe in den unter-
.suchten Sechnitten zu bemerken war; in andern Fillen nur m
geringer Ausdehnung. Diese Fille beweisen jedoch nichts in
Hinsicht auf eine Decidua in frither Zeit; sie sprechen nur fiir
die iu Frage stehenden Priiparate, die verschieden weit wvorge-

1) Zur Anatomie der Eileiterschwangerschaft* ete., Areh. f Gyn.
Berlin. 1891, Bd. 39,

%) op. cit., p. 106.

9) op. cit., p. 104.
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schrittene Schwangerschaften darstellten. Man muss nur nicht
vergessen, dass die einzelnen Fille individuelle Verschiedenheiten
zelgen, und dass die Verdnderungen, die durch die Schwanger-
schaft eintreten, rapid fortschreiten, hier noch mehr, als bei
uteriner Graviditiit, und zu verschiedenen Zeiten im Grade und
der Art der Verinderungen viele Uaterschiede aufweisen. Vor
allem ist es notwendig, bevor man irgend welche Schliisse for-
mulieren kann, eine grosse Anzahl Schnitte von jedem Priiparat
zu untersuchen, um der Wahrheit nahe zu kommen. Ein Teil
des tubaren Schwangerschafts-Sackes kann bedeutend mit einem
anderen differieren; ein Teil kann zahlreiche, deutliche Decidua-
Zellen aufweisen, ein anderer nur einige wenige und wieder ein
anderer iiberhaupt keine. Eine mangelhafte Untersuchnng wird
daher, wie leicht zu sehen ist, zu Irrtiimern fiihren.

In Bezug auf die Ausdehnung, in der Decidua vera
sich bildet, kann nunmehr nach eigenen Untersuchungen und
der Anmalyse zahlreicher, genau berichteter Fille bestimmt
gesagt werden, dass sie in den einzelnen Fillen ganz bedeutend
variiert. Nur selten geht ein grosser Teil der Schleimhaut
deciduale Verinderungen ein, gewohnlicher nur ein kleines, ring-
tormiges Band rund um das Lumen, oder nur ein Teil auf Einer
Seite. Die Ursache dieser Differenzen ist im Kapitel iiber die
Aetiologie (s. oben) betrachtet worden. Auch die Dicke, welche
die Decidua erreicht, ist sehr verschied en.

Struktur: Wir sind hier in der Lage, eine Decidua aus
einer fritheren Zeit zu beschreiben, als das bis jetzt irgendwo
geschehen ist. (Der diesbeziigliche Fall ist auf Seite 9 erwiihnt).
Der einzige Teil der Schleimhaut, der affiziert war, war ein un-
regelmissiges, ringformiges Band in der Ampulle, durchsehnitt-
lich etwas iiber 1 Centimeter breit. Die ganze Dicke der Tube
betrug an dieser Stelle etwa 1,1 em, an anderen Stellen war sie
diinner. (8. Taf. I, Fig. 2 u. 3.)

Auf dem Querschmtt ist die dicke Decidua-Schicht gut zu
sehen. Ihre innere Fliche ist infolge der vorragenden Schleim-
haut-Falten unregelmiissig, diese sind jedoch sehr kurz und wviel
einfacher angeordnet, als die Falten in der Ampulle einer nicht-
schwangeren Tube. Das Bild ist wviel dhnlicher dem, welches
das uterine Ende der Tube gibt. Ueberdies weicht die Form
der Falten bedeutend von der in einer normalen Tube ab, bei
welcher sich dieselben als zarte, veriistelte Vorspriinge (wie man
sie im Querschnitt sieht) in das Lumen aunsdehnen und dasselbe
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sozusagen villig ausfiillen. Hier aber bilden sie dicke, Keulen-,
Finger-, Warzen- ete. formige Hervorragungen, die sich auf eine
kurze Strecke nach innen ausdehnen, aber das Lumen nicht ganz
fiillen.

Zwischen den Falten zeigt die Vera verschiedene Dicke, so
dass es nicht méglich ist, ein stets genaun zutreffendes Maass
anzugeben.

Die feinere Struktur der Decidua zeigen die Figuren 1, 3 und
4 auf Tafel I1I. Ein Vergleich derselben mit Fig. 3 auf Tafel 1T
und Fig. 2 auf Tafel IIT wird die Abweichungen von den nor-
malen Verhiiltnissen in interessanter Weise deutlich zum Ver-
stindms bringen.

Auns den Schnitten 1st zu ersehen, dass die Vera, ebenso
wie bel uteriner Schwangerschaft, besteht aus

1. Einer oberflichlichen kompakten Schicht;
2. Einer tiefen spongidsen Schicht.

Die Kompaktheit der oberflichlichen Schicht ist
durch zweierlei bedingt, ndmlich durch vieltache Adhaesionen und
Verschmelzung der freien Enden der Schleimhautfalten und durch
die frithzeitice Vermehrung der grossen Decidua-Zellen in
dieser Schicht.

Das spongidse Aussehen der tiefen Schicht rithrt von
dem Vorhandensein von Hohlriumen her, die nichts sind,
als die nun geschlossenen Buchten im Grunde der Schleim-
hautfalten. Manche derselben miégen aber auch schon wvon
Anfang an als driisenartige Hohlriume in der Schleimhaut
bestanden haben, als Teil eines allgemeinen abnormen Zustandes
in dieser Tubenpartie. Fig 1 auf Tafel Il zeigt den Querschnitt
einer nicht schwangeren Tube in einem Falle von friithzeitiger
Schwangerschaft in der anderen Tube. Die auffallende Aehnlich-
keit der Mucosa mit der des Uterus ist sehr deutlich. KEs sind
kemme Fransen i 1hr zu sehen, sondern sie ist mehr weniger
gleichmiissig dicht und enthilt viele driisenartige Ridume. In
anderen Teilen der Tube finden sich diese Verhiiltnisse weniger
entwickelt ; hier ist der mehr normale Charakter der Tube besser,
wenn anch nirgends sehr stark ausgepriigt. Auch dieses Priparat
i1st bereits im Kapitel iiber die Aetiologie angefiithrt worden.
In der normalen Tube existieren, wie jetzt allgemein an-
genommen wird, keine Driisen in der Schleimhaut.
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Das Epithel: Epithel findet sich auf der Oberfliche
der Decidua und in den Hohlriumen der tiefen Schicht.
Auf der Oberfliche differiert es stark von dem normalen
Flimmer-Cylinder-Epithel, das die Tube auskleidet: Es ist in
verschiedenem Grade abgeflacht und an zahlreichen Stellen
gleicht es niederem Pflaster-Epithel. Die Cilien sind vollstindig
verschwunden, die Zellgrenzen oft unregelmiissig, die Zellsub-
stanz selbst granuliert und im Degenerations-Zustand, so dass
die Kerne relativ griosser erscheinen, als in normalen Zellen.
An verschiedenen Stellen bilden die Zellen Massen von granu-
‘lertem Detritus, ihre Kerne sind ebenfalls in verschiedenen
Stadien der Degeneration begriffen. So hat die Decidua-Ober-
fliche an wvielen Stellen ihre Epithel-Decke verloren.

In den Hohlridumen der Spongiosa ist das Epithel nicht
g0 stark wveriindert, wie an der Oberfliche der Decidua. DMeist
sitzt es mehr weniger fest der Wand auf, wenn man auch
hiufig zahlreiche abgesprengte Zellmassen in beginnender Dege-
neration sehen kann, Die wenigen, vollstindig ansgekleideten
Hohlrdiume idhneln sehr den unteren Enden der Schleimhaut-
Driisen bei beginnender Uterin-Graviditiit.

Der Grund fiir das weiter vorgeschrittene Stadium der De-
generation im Oberflichen-Epithel steht wahrschemlich damit in
Verbindung, dass die Bildung von Decidua-Gewebe zu allererst
in der oberen Schicht der Decidua vor sich geht. Es mag sein,
dass die starke und rasche Vermehrung der grossen Decidua-
zellen sowohl die Ernidhrung des obenaufliegenden Epithels
stort, als auch eine Zerrung und teilweise Trennung desselben
verursacht, da es nicht in gleichem Schritt mit dem Bindegewebe
wichst. (5. anch Taf. IV, V, VII und VIII.)

Nirgends findet sich eine Erscheinung, die eine U mbild-
ung der Epithel-Schicht in Decidua-Zellen vermuten liesse,
_eine Verianderung,
keit zog und neuerdings Dixon Jones!) so stark betonte.
Der letztere Autor stellt die merkwiirdige Behauptung anf, dass
die Epithelzellen sich erst in Zellen von myxomatisem Typus
und dann in Decidua-Zellen nmbilden. Eine Bestitigung dieser
Behauptung ist nicht zu finden, Er hat wahrscheinlich rein
degenerative Vorgiinge in den Zellen falsch ausgelegt oder Ent-

die Frommel in den Bereich der Moglich-

Iy Am, Journ, Obst, New-York., 1893.
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wicklungs-Stadien des Bindegewebes fiir deciduale Elemente ge-
halten.

Es ist kein Zweifel, dass das die Tube auskleidende Epithel
sich nichtan der Bildung der Decidua beteiligt, Der Reiz, der
zur Gewebs-Entwicklung fithrt, findet nur in den sub-epithelia-
len Gebilden Widerhall. Das Epithel st von Beginn an
passiv und verschwindet allmihlig, da man es zur Herstellung
der nétigen Verbindung zwischen foetalen und miitterlichen
Teilen nicht braucht.

Das Bindegewebe: Das Bindegewebe der Schleim-
haut geht bedeutende Verinderungen em. In der nor-
malen Tube ist dieses Gewebe von geringer Ausdehnung und modi-
fizierter embryonaler Natur wund besteht hauptsichlich aus
runden, ovalen und sich veriistelnden Zellen mit einem in ge-
ringem Grade fibrilliren Intercellular-Stroma.

In der ersten Zcit der Decidua-Bildung, die in den oberen
Schichten beginnt, findet eine Hypertrophie und Hyperplasie
aller Elemente statt, die besonders ansgepriigt in den Zellen ist,
welche das charakteristische Aussehen bekommen, das zu ihrer Be-
nennung als ,Decidua-Zellen® gefithrt hat. So welt wir es
nach eigenen Schnitten beurteilen kénnen, scheint die allererste
Verinderung in Hypertrophie der prae-existierenden Gebilde zu
bestehen.

Die Form der Decidua-Zellen variiert: Es gibt runde,
ovale, spindelférmige, unregelmissice und mit Ausliunfern ver-
sehene; dieselben sind an wvielen Stellen durch zarte, sich ver-
astelnde Fiaden verbunden. Jede Zelle hat ihren grossen, runden
oder ovalen Kern; manche enthalten zweli oder drei
Kerne. Zell-Vermehrung findet sich hiufig. Was
die Anordnung der Zellen betriftt, so scheint kein besonderer
Plan wverfolgt zn werden. Manchmal liegen sie mit ihrer langen
Achse parallel zur Oberfliche, manchmal auch schrig in ver-
schiedenen Richtungen.

Durch die ganze Decidua finden sich, wechselnd an Zahl,
an den verschiedensten Stellen Leukocyten. Sie sind hinfig
am zahlreichsten da, wo die Decidua-Zellen am meisten, ent-
wickelt sind. Unsere Schnitte zeigen, dass sie in den frithesten
Perioden nicht besonders zahlreich sind.

Weit zahlreicher sind sie im zweiten und dritten Monat, was
hichstwahrscheinlich in Verbindung zu bringen ist mit der starken
decidualen Vaskularisation in dieser Periode.
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Was die Ansicht betrifft, die Hennig!), Ercolani?) und
Andere ausgedriickt haben, dass die Leukocyten sich zu
Deciduazellen umbilden, so ist nichts zu finden, was
irgendwie zu Gunsten derselben sprechen kiénnte.

Einige Autoren haben angegeben, dass die erste Bildung
von Deciduazellen rund um die Gefiisse der Schleimhaut
vor sich geht. In unseren Schnitten ist das nicht so. Die
Verinderungen kinnen irgendwo zwischen den Gefiissen beginnen.

Blutgefisse: In dieser frithen Periode besteht nicht wviel
Verinderung in den Gefissen. Die Schleimhaut - Kapillaren
nehmen an Grosse zu, sind hier und da erweitert und hilden
kleine Riaume. Diese sind ausgekleidet mit einer einfachen
Endothelschicht, die auf dem umgebenden Bindegewebe ruht.
Diese Verinderungen sind sehr stark ausgepriigt in den tieferen
Schichten der Decidua. Die Arterien und Venen zeigen ebenfalls
eine geringe Grossenzunahme.

Decidua serotina.

Wenn sich das Ei an der Tubenwand festsetzt, so wichst
der Teil der Vera, der mit ihm in Kontakt ist, rascher als die
iibrige Decidua und ist bekannt als die Serotina. Sie muss
im Verhiltnis zur ganzen Vera einen grisseren Umfang haben,
als bei uteriner Schwangerschaft. (S. auch Taf. VIL)

Wann die Serotina ihre grisste Dicke erreicht, kann nicht
genau gesagt werden. Unzweifelhaft bestelhen Unterschiede i
den einzelnen Fillen. KEs ist aber sicher nicht spiiter, als
am Ende des dritten DMonats, wahrscheinlich gewdéhnlich
wihrend des dritten Monats. Nach dieser Zeit wird sie
diinner.

Progressive Verinderungen in der Decidua.

Das Epithel: Die bereits beschriebenen degenerativen
Verinderungen im Oberflichen-Epithel fithren dessen Ver-
schwinden auf weite Strecken herbei. Alles, was noch vorhanden
ist, wenn sich das Ei ansetzt, wird hoéchstwahrscheinlich von
der dusseren Schicht des proliferierten foetalen Epiblasts, die
eine trophoblastische Thitigkeit zu haben scheint, entfernt,
gerade wie es bel zahlreichen anderen Siugetieren der Fall ist.

1) Op. cit.
2) ,Della struttura anatom, d. cadue. uteri nei casi di gravid. extra
uterina®, DBologna, 1874,
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In den Hohlriumen der spongidsen Schicht ver-
schwindet das Epithel zum grossten Tell, und die Hohlriume
selbst obliterieren fast vollig. Hier und da kann man noch
einen finden, der dann gewdhnlich parallel zur Oberfliche linft
und entweder ginzlich mit kubischen Zellen ausgekleidet ist
oder auch nur teilweise, indem der Rest der Zellen im Lumen
liegt. An anderen Stellen sind die Winde des Hohlraumes
aneinander gedriickt oder werden durch eine oder zwei Reihen
Zellen oder auch durch deren Degenerationsprodukte auseinander
gehalten. Diese Zellen sind deutlich verschieden von dem um-
gebenden Deciduagewebe, Meistenteils jedoch sind diese Er-
scheinungen vor Beginn der zweiten Schwangerschafts-Hilfte
verschwunden.

Das Bindegewebe: Die innere, infolge der frei vor-
springenden  Rinder der Schleimhautfalten unregelniissige
Fliche der jungen Decidua wird frithzeitig infolge der
zunchmenden Verschmelzung der Falten und der Schwellung
der ganzen Mucosa glatter. Einige wenige Vorsprimge jedoch
obliterieren nicht.

Der frith erkennbare Unterschied zwischen kompakter und
spongidser Schicht verliert sich aber bald. Das i1st offenbar
hauptsichlich bedingt durch die Ausdehnung der decidualen
Verinderungen abwiirts in die tiefen Schichten, die eine allmihlige
Obliteration der Hohlrinme verursachen.

Die Kapillar-Erweiterung, die zuerst in den tiefen
Sechichten stattfand und das spongitse Aussehen derselben noch
vermehrte, wird ebenso charakteristisch in den oberen Schichten.

Auf diese Weise zeigt die Decidua nach den ersten
Monaten eine ziemlich gleichmissige Konsistenz, unterbrochen
hauptsichlich durch die Blutriume, die nahe der Oberfliche am
besten ausgeprigt und am grissten sind.

Bei genauer Untersuchung zeigt sich, dass die progressiven
Verinderungen folgender Art sind (8. z. B. Taf. X, Fig. 1.):

Die Deciduazellen, die zuerst nach allen Richtungen
laufen, legen sich mit ihren langen Achsen mehr weniger parallel
zur Oberfliche, wahrscheinlich ein Resultat des steigenden
Druckes vom wachsenden Ei her. Von dieser Regel finden sich
ledoch viele Ausnahmen: Besonders trifft man sie in Gruppen
angehiuft, oder in Reihen, parallel zur Oberfliche, oder regel-
miissig und Hmr-::gnlmiissig durch das ganze Gewebe hindurch
zerstreut,
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Die Zellen wverheren nach und mnach zu emem grossen
Teil ihre urspriinglichen Charakteristika: lhre deuntlichen Grenzen
gegen einander, 1hre klare Abgrenzung von der Intercellular-
Substanz und ihre Anastomosen.

Sie nehmen im Verhiltnis zur Grisse der Decidua bei
fortschreitender Schwangerschaft an Zahl ab, ein Resultat zweier
Faktoren, nimlich der sehr langsamen Zunahme der Zahl der
Zellen nach den ersten Wochen und der deutlichen Zunahme
des Intercellular-Gewebes an Ausdehnung und Dichtickeit. Die
extra-nukleare Zellsubstanz nimmt teill an der Bildung des
letzteren und scheint sehr oft mit demselben zu verschmelzen,
s0 dass sich die Zellgrenzen mehr oder weniger verwischen.
Die grossen Kerne verlieren ebenfalls ihren deuntlich runden
Kontour und werden unregelmiissiger; an vielen Stellen weichen
dieselben wvor dem umgebenden Intercellular-Gewebe zuriick, mit
wenig oder gar keiner Zellsubstanz bedeckt, und kommen so in
die Hohlriume zu liegen.

Sie bekommen ein mehr granuliertes Aussehen und scheinen
in vielen Fillen im Absterben begriffen.

Eine Folge dieser Veriinderungen ist, dass die Deciduazellen
gegen das Eunde der Schwangerschaft in grosser Ausdehnung
verschwunden sind oder aber ihr urspriungliches, charakteristisches
Aussehen verloren haben. Es muss aber bemerkt werden, dass
hie und da Stellen in der Decidua, selbst in spiiteren Monaten,
Haufen von grossen, charakteristischen Zellen enthalten kiénnen,

Die Intercellular-Substanz der frithen Zeit ist von
zartem, homogenem Charakter. Sie wird nach und nach fester
und grober und firbt sich tiefer; ihre Konsistenz ist nicht
gleichmiissig, sondern zeigt bedeutende Unterschiede. Sie be-
kommt ein unregelmiissig, grob und fein fibrillires Aussehen.
Am Ende der Schwangerschaft ist sie es, die die Decidua fast
in ihrer ganzen Dicke bildet; sie kann dann nicht ganz leicht
von dem fibrésen Gewebe unterschieden werden, das den iibrigen
Teil der Fruchtsackwand darstellt. In dieser Zeit findet man
sehr wenige Leukocyten.

Von frither Zeit der Schwangerschaft an hat eine deutlich
ausgeprigte Verdichtung dieser Intercellular-Substanz statt,
charakterisiert durch die tiefe Firbung, die dieselbe annimmt.
In den ersten Monaten tritt sie hauptsichlich nahe oder an der
Oberfliche ein, wo, wie zn beobachten ist, die Deciduazellen zu-
erst Zeichen von Degeneration darzubieten beginnen. Diese
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degenerative Verinderung ist nicht eine kontinuierliche, sondern
unregelmissig und vielfach unterbrochen.

Sie kann sich schriig nach innen von der Oberfliche aus-
dehnen. Hier und da beginnt sie auch auf einige Entfernung
unterhalb der Oberfliche. Die Natur dieser Veriinderung ist
noch nicht ganz sichergestellt, wenn sie auch sehr wahrschein-
lich mit der Degeneration der Zellkerne in Verbindung zu brin-
gen ist. Der ganze Degenerations-Prozess scheint eine Art
Koagulations-Nekrose zu sem. Dieser Zustand muss streng
unterschieden werden von demjenigen, der bedingt ist durch die
Firbung des Blutfibring, das sich manchmal als Folge von Blut-
austritt auf der Oberfliche der Decidua oder in ihrer Substanz
findet. Gelegentlich kann die oberflichliche Decidua so abge-
hoben sein, dass sie nicht vom Fibrin zu unterscheiden ist.

Ausser an diese Veriinderungen in der Serotina, darf man
auch nicht vergessen an ihr nach den ersten Monaten vermin-
dertes Wachstum und an die Druckwirkung des sich vergrissern-
den Eies. Ihr Verhiiltnis zu den foetalen Gebilden, mit denen
sie in Kontakt ist, soll spiiter betrachtet werden.

Blutgefisse: Die fritheste Verinderung besteht, wie
geschildert, in Erweiterung, besonders in den Kapillaren der
Schleimhaut, wodurch die grossen sinutsen Blutriume in der
Decidua entstehen, Das wird aunsgepriigter in  der Zeit,
wenn die Serotina sich entwickelt. Nach einer gewissen Zeit,
greift eine sehr bemerkenswerte Verinderung in diesen Aus-
buchtungen Platz, die besonders ausgepriigt ist in den nahe der
Oberfliche liegenden und in einer Proliferation des Endo-
thels besteht. Sie beginnt unabhiingig in verschiedenen Ge-
fiissen; an manchen Stellen ist diese Veriinderung nur gering,
an anderen fusserst stark ausgepriigt. Sie kann an zahlreichen
Punkten der Sinuswand beginnen oder die ganze Wand auf ein-
mal ergreifen. (3. Taf. X, Fig. 2 u. 3, sowie Taf. XIV, Fig. 1 u. 2))

Meistens verengert die Proliferation das Lumen des
Sinus nicht sehr, gelegentlich findet dies aber doch statt. Die
Ziellen vermehren sich sehr rasch: sie sind auf dem Schnitt
meist oval oder rundlich, in manchen Fiillen spindelférmig. Die
Kerne sind gross, oval oder rundlich; an manchen Stellen sind
sie im Zustand der Teilung zu sehen. Der Zellkorper ist klein
und fiarbt sich nur schwach mit Eosin; die Grenzen zwischen
den Zellen sind oft schwer anfzufinden,

Webster-Eiermann, Ektopische Schwangerschaft, =
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Wann dieses Wuchern der Endothel-Zellen beginnt, ist
nicht mit Sicherheit zu bestimmen, jedenfalls aber wiihrend der
ersten Wochen.

Von besonderem Interesse 1st aber die Ausdehnung dieser
Zellwncherung nach aussen in das umgebende Decidua-Gewebe,
wobei die homogene Intercellular-Substanz augenscheinlich zer-
stort wird und vor den emnwandernden Zellen verschwindet, wahr-
scheinlich auf dem Wege der Resorption.

Auf diese Weise wird eine betrichtliche Fliche in der
Nachbarschaft mancher dieser Ausbuchtungen von diesen Zellen
in Beschlag genommen. An zahlreichen Stellen, wo die Sinuse
nahe der Oberfliche der Decidua liegen, dringen diese Zellmassen
nach aufwiirts vor, bis sie die oberflichlichste Schicht der Sero-
tina bilden und so in direkten Kontakt mit foetalen Gebilden
kommen.

Die Arterien und Venen zeigen hier und da die nim-
liche Endothel-Proliferation, wenn auch in geringerem Grade
und ohne die Ausdehnung nach aussen auf die umgebenden
Teile. Gelegentlich zeigt auch ein Gefiss in der Muskel-Schicht
der Wand diese Verdnderung: und hier kann sich dann auch
eine gewisse Verdickung der ganzen Arterien-Intima finden.
In zahlreichen Geféissen finden sich freie Zellen, die von Proli-
ferationsmassen abgerissen worden sind.

Das Vorkommen dieser endothelialen Verinderungen ist
von ausserordentlichem Interegse, und es wird gut sein, dieselben
im Lichte wichtiger neuner Forschungen iiber die Natur der
Schleimhaut-Verinderungen bei gewissen Sidugetieren wihrend
der Schwangerschaft, besonders bei den Insektivoren, zu be-
trachten.

Hubrecht?) stellt in seiner wertvollen Arbeit iiber die
Placenta des Igels Betrachtungen an iiber die Moglichkeit emer
engen Verwandtschaftin der Placentar-Bildung bei den Insektivoren
und beim menschlichen Weibe. Nach den von uns gefundenen
Verhiiltnissen scheint gar Manches fir Hubrecht’s Behanptung
zu sprechen, dass niamlich die Vorgiinge bei der Placentar-Bildung
beim Menschen mit den beim Igel gefundenen mehr Aehnlichkeit
haben, als mit denen bel irgend einem der niedereren Siuge-
tiere, soweit wir dieselben kennen. Wenn diese phylogenetische
Verwandtschaft mit Bezug auf die Placenta vollstindig bewiesen

1) ,The Placentation of Erinacens Europaeus® ete, Quart. Journ.
Micr, Se., London, Dec. 1889,



Tuben-Schleimhaut: Veriinderungen in der Decidua. — Decidua reflexa, 115

werden kann, so wird das den Behauptungen noch mehr Nach-
druck verlethen, die Huxley?!) iiber die Stellung der Inselkti-
voren unter den Sdugetieren aufgestellt hat. Nach seinen ver-
oleichend anatomischen und palaeontologischen Studien hilt er
dieselben fiir diejenige Art, welche die centrale und primitive
Stelle unter den mit Einem Uterus versehenen Siugetieren ein-
nimmut.

Hubrecht hat gezeigt, dass bei der Deciduabildung beim
[gel eine enorme Proliferation des Endothels der miitterlichen
Sinuse, und zwar in solchem Umfang stattfindet, dass sich eine
deutlich ausgepriigte Schicht bildet, die mit dem foetalen Epiblast
in enge Verbindung tritt.

Er nennt diese Schicht ,Trophospongia®. Eine &hnliche
Veriinderung findet in der Decidua der Fledermaus statt.
Frommel?) giebt hieber dieser Schicht den Namen einer
wepithelialen®, aber Hubrecht zeigt, dass sie identisch
1st mit der Trophospongia des Igels.

In unseren Priiparaten ist diese Trophospongia-Bildung zweifel-
los vorhanden. Sie unterscheidet sich von der beim Igel nur
dadurch, dass sie keine so wichtige Stellung i der Serotina
einnimmt; sie ist verhilltnismiissig viel kleiner und kommt nicht
cleichmiissig in  der ganzen Ausdehnung als eine deutlich
begrenzte Schicht vor. Sie wvarilert sehr an verschiedenen
Stellen und bildet die Oberfliche der Decidua nur in geringer
Ausdehnung mit. Ausserdem kann sie nur in frithen Monaten
deutlich erkannt werden. Sie scheint regressive Veriinderangen
einzugehen, so dass sich am Ende der Schwangerschaft keine
deutlichen Spuren von ihr in der Decidua mehr finden.

Ueber Veriinderungen in der Adventitia mancher Arterien,
wie sie von Lederer®) und Anderen beschrieben sind, Lkinnen
wir nichts sagen. Wir haben nichts Derartiges gefunden.

Die Beziehungen zwischen den decidualen Blutriumen und
der Placentar-Cirkulation sind weiter unten geschildert. (s. S. 134.)

Decidua reflexa.
Ueber die Bildung einer Reflexa ist viel gestritten worden.
Die ilteren Schriftsteller, wie Kiwisch und Virchowt), die
selbst die Existenz einer Decidua vera leugneten, hielten die

1) Proe. Zool. Soe. 1880,
%) ,Ueber die Entwicklung der Placenta von Myotus murinus®,
Wieshaden, 1558,
3) .Beitriige z. Anat. d. Tubarschwangersch.* In-Diss. Berlin, 1888,
1) Zedel, op. cit.,, p. 110.
S‘H
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Entwicklung einer Reflexa niemals fiir moglich. Neunere Beob-
achter, wie Hennig!), Frommel2), Wyder3), Orthmann?),
Zedel®), Abel®), Winckel™), Eugen Frinkel® und
Andere gehen betriichtlich auseinander in ihren Ansichten tiber
die IIiiuﬂg]u-it ihres Vorkommens, wie iiber ihre Struktur und
Ausdehnung.

Wenn man die Fille analysiert, auf welche diese vielen ver-
schiedenen Ansichten gegriindet sind, so findet man, dass wviele
derartig sind, dass sie kein glanbwiirdiges Zeugnis in Bezug aut
die Reflexa geben kinnen. Es ist von hichster Wichtigkeit,
dass daraufhin sehr junge Fille untersucht werden, und zwar
mit grosser Genauigkeit. Die auf die Bildung einer Reflexa be-
ziiglichen Verhéltnisse sind bet tubarer und uteriner
Schwangerschaft betriichtlich von einander verschieden. Bei
letzterer kommt die Reflexa, wie wir wissen, konstant vor
und macht nur gering variierende Entwicklungs-Stufen durch.
Als ihre Entstehungsweise ist jetzt die Verschmelzung der freien
Rinder der sich rapid verdickenden Serotina iiber dem Ei, das
so ganz eingebettet wird, allgemein anerkannt. Darnach stellt
also die Reflexa s zu ihrer Verelmigung mit der Vera im
Beginn des dritten Monats eine mechanische Stiitze fir das Ei
dar, wenn sie auch zweifellos zuerst auch in geringem Grade
als Erndhrungs-Quelle fir dasselbe dient. Die anfingliche
Grosse der Uterns-Hohle, ithre rapide Zunahme mit fortschreiten-
der Schwangerschaft machen wahrscheinlich emne Unterstiitzung
durch soleh ein temporires Gebilde, wie die Reflexa es ist,
notwendig.

Bei der T'nbe ist das Grossen-Verhilltnis zwischen Ei und
Lunien ein ganz anderes. Das letztere ist wverhiltnismissig
sehr viel kleiner, als die Uterus-Hishle, wenn es auch zweifellos
in verschiedenen Fillen variiert. Manchmal 1st es so klein, dass
das Ei von Beginn an in sehr enger Verbindung mit ihm ist,

1) op. cit., p. 106.

) 4. Ther. u. Anat, d. Tubenschwangersch,® Deutsch, Arch. f. klin,
Med. Leipzig. Bd. 43, pp. 911{F : :

3) ,Beitr, z. Lehre von d. Extra-uterinschw.“ ete. Arch. f. Gyn.
Bd. 28, p. 392.

1} op. cit., p. 81.

o) pp. eit., p. 123.

B) op. cit., p. 30,

7) ,Lehrb, d. Geburtshilfe®. Leipzig, 1559,

%) Arch. f. Gyn. Berlin. Bd. 47, Heft 1.
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und wenn die Mucosa sich verdickt und die Decidua bildet, kann
die Tubenwand sehr bald allerseits mit dem FKEi in Kontakt
kommen, so dass die Bildung einer ausgesprochenen Reflexa
unmogheh wird.

In anderen Fiillen wieder ist das Lumen grisser; dann
setzt sich das Ei an einer Tubenseite fest, die Decidua vera
verdickt sich und geht daran, eine Reflexa zu bilden. Diese wird
jedoch nie vollstindig werden, da die freie Oberfliche des
wachsenden Eies auf die Schleimhaut gegeniiber trifft und so
die Rinder der Reflexa nicht zusammen kommen lisst. In el-
nigen wenigen Fiillen, in denen das Tuben-Lumen ausnahms-
weise gross ist, kann zweifellos eine vollstindige Reflexa zu
stande kommen, KEin gut konserviertes Priparat dieser Art be-
findet sich in der Sammlung der Edinburgher Chirurgischen
GGesellschaft.

Struktur: Die Reflexa hat eine der oberflichlichen Schicht
der Serotina sehr dhnliche Struktur: doch schreiten bei ihr die
Degenerations-Vorgiinge, die ebenfalls von der Natur der Koa-
oulations-Nekrose zun sein scheinen, rascher vor, und sie hat
verhiiltnismiissig mehr Intercellular-Substanz und weniger Deci-
dua-Zellen als eine gleich alte Serotina. Hiufig zeigt sie grossen
(Gefiiss-Reichtum, besonders in der Niihe ihres Uebergangs in
die Serotina. Nach Eugen Frinkel!) finden sich zuweilen
kleine Arterien und Venen nahe der Basis, am Pole aber nur
Kapillar-Rdume. Oft gelangt Blut aus den sinudsen Riumen
in das umgebende Decidua-Gewebe oder es bricht durch die
Reflexa durch, entweder an ihrer inneren Seite, wobel es
dann mit foetalen Gebilden in Beriihrung tritt, oder an ihrer
insseren Seite, wobei es dann ein Blutgerinnsel in der Tube
ausserhalb des Fruchtsackes bildet. Rupturierte Reflexa-Gefiisse
sind wahrscheinlich die Hauptquelle, aus der das Blut stammt,
das man in diesem Teil der Tube ausserhalb des Fruchtsackes
findet. In den Ausbuchtungen der Reflexa findet anscheinend
eine ganz geringe Proliferation des Endothels statt. An der
fiusseren Fliche finden sich stellenweise Ueberreste des urspriing-
lichen Epithels, das die Tuben-Schleimhaut auskleidet, von
kubischer oder flacher Form oder im Degenerations-Zustand.
Auf dem grosseren Teil der dusseren Fliche jedoch ist es villig
degeneriert.

1) Op, cit., p. 161.
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An ihrer mmneren Seite mimmt eine grossere oder geringere
Fliche zugleich mit der Serotina teil an der Hergabe des Platzes
fiir den Sitz der permanenten Placenta, wihrend der Rest zu
dem temporiren Chorion laeve in Bezichung tritt.

Diese Thatsache, im Verein mit der schon erwihnten Nei-
gung der Reflexa zu Blutungen, verhilft uns zu einer Erklirung
des bemmahe konstanten Vorkommens von Blut-Austritten in die
Placenta oder die Eihiiute bei tubarer Schwangerschaft. Die
letzteren erreichen oft eine betriichtliche Grosse und kdnnen zur
Zerstorung des Foetus und der Bildung einer Himato-Salpinx
fiihren.

Wo die Reflexa nicht wollstindig durch die Blutung zer-
stort 1st, wird sie gedehnt, verdiinnt und durch das wachsende
Ei gegen die benachbarte Partie der Decidua vera gedriickt,
mit welcher sie zu einer viel fritheren Zeit, als bei uteriner Gra-
viditit versclhumilzt.

Da uns kein Priparat zu Gebote steht, in welchem die Re-
flexa mit einer Partie der nicht durch Decidua-Bildung veriin-
derten Schlenmhaut in Kontakt gekommen ist, kinnen wir auch
nicht sagen, was in einem solchen Falle stattfindet.

Die Tuben-Schleimhanut ausserhalb des Ei-Ansatzes.

Dieser Teil der Schleimhaut verhiilt sich verschieden. Manch-
mal geht er teillweise oder auch in seiner ganzen Ausdehnung
deciduale Verinderungen ein, wenn auch zu bedenken
ist, dass die Decidua-Zellen mit fortschreitender Schwangerschaft
allmihlig verschwinden. In manchen Fillen finden sich in den
ersten Wochen keinerlei Veriindernngen in der Schleimhant,
deren Epithel ganz normal erscheint. In anderen Fillen sind
leichtere und schwerere entziindliche Verinderungen beobachtet
worden; doch muss das Epithel dabei nicht immer verschwinden.
Diese Verinderungen konnen schon vor der Schwangerschaft
bestanden haben oder erst in ihrem Gefolge aunfgetreten sein.
‘Wenn Blutung in das Lumen stattgefunden hat, sind die Schlenn-
hautfalten gegen die Wand gedriickt und bilden unregelmissige
Haunfen.

Mit fortschreitender Schwangerschaft nehmen die Eihiute
mehr und mehr von dem Lumen der Tube Besitz, das sich eben-
falls erweitert: die Schleimhaut ausserhalb des Eies wird
allmihlig gedehnt, verdiinntund zerstort; die urspriing-
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lichen Falten werden auseinandergedringt, das Epithel abge-
flacht und zerstirt, Die ganze Tube beteiligt sich so allmihlig an
der Bildung des Fruchtsackes, der von Placenta und Eihiiuten
ausgekleidet ist. Selbst am Schwangerschafts-Ende kénnen aber
kleine Partieen der Tube zwischen Fruchtsack und Uterus immer
noch wenig verindert sein.

Olshaunsen!) beschrieb eine interessante acht-monathiche
Tubarschwangerschaft, bei welcher der zwischen Fruchtsack und
Uterus befindliche Teil der Tube durchgiingig blieb und mit der
Amnionhéhle kommunizierte, so dass von Zeit zn Zeit Frucht-
wasser In kleinen Mengen abfloss.

Beziehungen zwischen Ei und Decidua.

Friihzeitige Bedeutung des foetalen Epiblastes.

Weder bei uteriner, noch bei extra-uteriner Schwangerschaft
sind bis jetzt die frithesten Beziehungen zwischen Ei und Deci-
dua klar gelegt worden.

Die diesbeziiglichen Veréffentlichungen waren entweder in
liohem Grade spekulativer Natur oder griindeten sich auf Be-
funde an niedereren Tieren, besonders an Kaninchen, Affen, der
Fledermaus u. s. w..

Trotz eines grossen Materials, das von uns untersucht wurde,
mangeln doch einige der allerfrithesten Perioden ; es scheint aber,
dass die Ueberbleibsel aus diesen frithesten Zeiten, die in Prii-
paraten von 4 Wochen bestehender Graviditit an aufwiirts ge-
funden wurden, einiges Licht auf die ersten Beziehungen zwischen
Ei und Decidua und die Art und Weise ihrer gegenseitigen
Aneinanderlagernamg werfen, Auch frithzeitige uterine Aborte
der dritten und vierten Woche wurden sorgfiltie von uns unter-
sucht mit dem Ergebnis, dass dieselben genan den Priiparaten
von tubarem Abort in Bezug auf das Verhiltnis des Epiblastes
zur Decidua entsprechen. Diese Dinge kimnen aber nicht ent-
oiltig bestimmt werden, bevor nicht ein Uterus mit einem ganz
jungen Ei aus der allerersten Zeit in situ untersucht wor-
den 1st.

1y ,Ueber Extrauterinschwangerseh.* Deutsche med. Wochsehr., 1880,
Nr. 8—10.
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Alles, was augenblicklich geschehen kann, ist, durch das
Studiuin der bis nun zu unserer Verfiigung stehenden That-
sachen das wahrschemhech stattfindende Verhiiltnis darzulegen.

Der Schwierigkeiten in den in Frage stehenden Punkten uns
bewusst, wollen wir nur die folgenden Annahmen iiber die
ersten Beziehungen des Epiblasts zur Decidua, nicht als
entgiltie bewiesen, sondern nur als in hohem Grade wahrschein-
lich, vorbringen:

In allen unseren Priiparaten von frither (drei- und wier-
woichiger uteriner, vier-, fiinf-, sechs- und achtwochiger ekto-
pischer) Schwangerschaft ist die Oberfliche der Decidua,
serotina und refle xa, mehr weniger gleichmiissig mit einer
mit Kernen versehenen Protoplasma-Schicht bedeckt, in der
nur gelegentlich Zellgrenzen zu erkennen sind. Die Schicht
kanu thatsiichlich beinahe eine Pl asmodium®“-Schicht genannt
werden. Dieses Protoplasma firbt sich sehr duonkel mit
Eosin, die grossen, ovalen oder randlichen Kerne mit Hiimatoxy-
lin. Die Schicht zeigt auf dem Schnitt grossenteils nur eine
emnfache Kernreihe, als ob sie aus einer einfachen Schicht wver-
schmolzener Zellen zusammengesetzt wiire; an einer Anzahl von
Stellen ist sie doppelt oder dreifach so dick und hier lassen sich
auf dem Schnitt zahlreiche Reihen wvon Kernen erkennen. Hie
und da finden sich mit grossen Kernen wersehene Massen won
runder, ovoider oder unregelmissiger Gestalt, entweder von der
iibrigen Schicht abgerissen oder einen Teil von ihr bildend, und
teilweise in Decidna eingebettet. Manchmal finden sich geson-
derte Massen, giinzlich in Decidua eingebettet, ohne nachweis-
baren Zusammenhang mit der Oberflichen-Schicht. Das sind
wahrscheinlich Schnitte quer durch Partieen der ganzen Schicht,
die sich schrig in die Decidua ausgedehnt haben,

Von der Oberfliche sieht man Leisten dieses Gewebes von
verschiedener Form und Grisse nach einwiirts vorspringen, von
denen, wie wir spiiter sehen werden, ein Teil in direkter Konti-
nuitit mit eimem édhnlichen protoplasmatischen Gebilde steht,
das die jungen Zotten umgiebt.

Noch auffilliger sind Plasmodien-Massen,!) die Vakuolen

1) Es ist fiir uns iusserst interessant, zu sehen, dass Kossmann
(Ztschr, 1. Geb, u. Gyn.,, Bd. 27, Heft 1) bei einer jungen uterinen und
desgl. ektopischen Schwangerschaft genau die gleichen Erscheinungen be-
schrieben hat: nur begeht er den Drrtum, das Plasmodium oder Syneytinm
als Abkémmling des Uterus-Epithels anzusehen.
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enthalten und so ein netzartiges Aussehen zeigen, und die man
an manchen Stellen in Kontinuitit mit der die Decidua be-
deckenden Schicht findet, an anderen frei liegend nahe der Ober-
fliche: die Interstitien dieses Netzwerkes variieren an Grosse
und sind oft bluthaltig; die Trabekeln gleichen genau denen
der Oberflichen-Schicht, nur sind sie in der Regel dicker und
kernreicher.

In den Zotten junger Placenten (von 2, 3 und 4 Monaten)
sind oft ihnliche Stilckechen dieses netzfirmigen Proto-
plasmas von verschiedener Grisse zu finden und ebenso abge-
rissene Trabekeln und betrichtliche, kernreiche, in Form und
(Grosse verschiedene Plasmodien-Massen, éhnlich denen, die. auf
der Decidua liegen. (S. Taf. XVI, Fig. 4.)

Die spiitere Schilderung des Epithels des jungen
Chorions wird ergeben, dass es in seiner oberflichlichen Partie
von der nimlichen Art ist, wie dieses Gebilde, dass es das
nimliche Aussehen und dieselben Firbungs-Reaktionen zeigt. ks
ist klar, dass die beiden identisch sind, was noch zum Ueber-
fluss durch die vielfachen Nachweise ihrer direkten Kontinwtit
iiber jeden Zweifel erhoben wird. Fir die uterine Placentar-
bildung hat schon Kastschenko?) auf die plasmodiale Natur
der dusseren Epiblast-Schicht, die die jungen Zotten bedeckt,
hingewiesen.

Minot®) hat ebenfalls auf die embryonale Natur der Reste,
die man als Bedeckung der Zotten findet, Bezug genommen,
speziell bei der jungen menschlichen Placenta, und Ed. van
Beneden® hat am jungen Ei die niimlichen Erscheinungen in
der #usseren Partie des Epiblasts wahrgenommen. Wie sind
diese Erscheinungen nun zu erkliren?

Es wird gut sein, fiir einen Augenblick die ersten Stadien
der Entwicklung des Igels zn betrachten. Hubrecht?) hat
cezeigt, dass hier die Epiblast-Schicht des Blastocysts rapid an
Grosse zunimmt, indem sie einen Protoplasma-Ueberzug von viel-
facher Zelldicke bildet, de facto eine plasmodium-ihnliche Masse.
Dies trifft auch beil der Decidua zu, woranf dann eine rasche
Vakuolen-Bildung in ihr stattfindet; und hiebei bildet sich ein

1) ,Das menschl. Chorionepithel®-ete. Arch. f. Anat. u. Entw.-Gesch.,
Leipzig, 1885,

2) Uterns and Embryo*, Journ. Morphol., Boston, April 1889,

3) Compt. rend. Soc. de biolog., Paris, Serie VIII, Bd. V, p. 731.

#) op. cit.
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retikulirer Bau, der Ei1 und Decidua verbindet ; die am weltesten
nach aussen gelegene Schicht, die der Decidua anliegt, nennt er
~Llrophoblast®.

So 1st es wahrscheinlich, dass auch beim menschlichen
Ei— ob vom ganzen Blastocyst oder nur von Teilen von ithm, ist
ungewiss, obwohl es nach der Beschreibung des jungen Eies
miglich 1st, dass nur ein Teil die Veriinderung eingeht — die
iussere Epiblast-Schicht, wenn sie mit der Decidua in Ver-
bindung tritt, aus einer dicken, mit Kernen versehenen, proto-
plasmatisch en Masse besteht, die sich an die Decidua sero-
tina und auch an die reflexa, wenn eine solche da ist, anlegt.
Bei fortschreitendem Wachstum erscheinen Vakuolen in dieser
Masse, so dass das Ei mit der Decidua durch ein retikulires, mit
Kernen versehenes Protoplasma-Gewebe wverbunden wird. Die
Ursache der Vakuolen-Bildung ist nicht bekannt;
sie kann dadurch bedingt sein, dass ihr Wachstum mit dem
des rasch zunehmenden FKies nicht in allen Teilen Schritt hilt.
Die iusserste Partie, die zuerst mit der Decidua in Kon-
takt kam, bildet eine Schicht, die be stehen bleibt, wie weit
auch die Vakuolen-Bildung vor sich gehen mag; sie entspricht
der #ussersten Schicht des Epiblasts beim Igel und kann, wie
diese, ,Trophoblast-Schicht* genannt werden, wenn sie
auch wiel diinner ist. (S. auch Taf. XVII, Fig. 1.)

Ob der plasmodiale Charakter des Protoplasmas in unseren
Sechnitten der niimliche geblieben ist, wie bei der allerersten
Anlage, oder ob er einen gewissen Grad von Verinderung dar-
stellt, wie man ihn in der dussersten Epithelschicht gewdhnlich
findet, kann mnicht mit absoluter Sicherheit bestimmt werden,
wenn auch die Wahrschemlichkeit besteht, dass er einen Dege-
nerations-Zustand der Zellmassen bezeichnet.

In Bezug auf die physiologischen Funktionen, die mit
der starken Entwicklung des Epiblasts verkniipft sind, ist
Raum fiir vielerlei Hypothesen; folgende Ansichten mdgen hier
Platz finden:

1. Zweifellos i1st ein wichtiger Zweck, den er zu erfiillen
hat, die feste Fixation des Eies an die Decidua.

2. Die Trabekeln des Netzwerks koénnten, wie Hu-
breecht vermuntet hat, als Pfadfinder fiir die spiiteren per-
manenten Zotten dienen.

3. Er dient wahrscheinlich zur A bsorption von Nahrung
aus der Decidua. Es muss daran erinnert werden, dass der
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Dotter-Vorrat im menschlichen Ei ausnehmend gering ist und
dass er zu frither Zeit fiir den Unterhalt des rapid wachsenden
Blastocysts ergiinzt werden muss, Aller Wahrscheinlichkeit
nach stammt diese Nahrung hauptsiichlich von der Aufsangung
der serdsen Fliissigkeit ans der geschwollenen, succulenten De-
cidua durch den Trophoblast, wie auch won derartiger, durch
die oberen Schichten der Decidua in das Tubenlumen trans-
sudierter Flissigkeit. Ks ist auch moglich, dass eine Resorption
der festen Teile der Decidna durch das Trophoblast-Gewebe
stattfindet; es spricht aber jedenfalls nichts dafiir, dass dies in
irgend nennenswertem Masse geschieht. Dass der Trophoblast
phagocytire Eigenschaften besitzt, ist jetzt sicher bewiesen,
nicht nur beim Igel, sondern auch bei anderen Insektivoren, bei
zahlreichen Carnivoren, den Nagern und den Primaten, wie dies
Hubrechtl), Ed. van Beneden?), Heinricins?), Duvall)
Hart nnd Gulland?) u. A. gezeigt haben, wenn auch diese
Funktion bei diesen Tieren betriichtlich variiert, sowohl in Hin-
sicht auf den Grad ihrer Entwicklung, als auf den Umfang, in
dem sie beniitzt wird.

Beim Menschen wird diese Thiitigkeit hochst wahrschein-
lich nicht sowohl wegen des Nahrungs-Erfordernisses des jungen
Blastocysts ausgeiibt, sondern ist vielmehr wvon hoher Wichtig-
keit fiir folgende Erfordernisse, nimlich

a. Fiir die teilweise Einbettung des jungen foetalen Epi-
blasts, damit eine feste Verbindung zwischen 1thm und der Deci-
duoa zu Stande kommt. Man sieht eine solche auch zu einer
spiteren Zeit in der Fixation der permanenten Zotten.

b. Far die Herstellung einer Kommunikation zwischen den
mittterlichen Blut-Sinusen und den Lakunen des jungen Epiblast-
Netzes, wodurch eine Verbindung des Blastocysts mit der Deci-
dua geschaffen wird.6)

1) op. cit,
2) op. cit,

3) Arch. £ mikr, Apat.,, Boon, Bd. 33,

1) .Le placenta des Rongeurs®, Paris. 1893,

5) op. cit.

B) Kossmann ist auf Grund des Studioms der oben (5. 121) ange-
fithrten Priiparate ebenfalls der Ansicht, dass die Vakuolenbildung in der
jungen, plasmodialen Verbindung zwischen Ei und Decidua die Ursprungs-
weise der intervilliren Riume darstellt, indem miitterliches Blut frithzeitig
seinen Weg in die Vakuolen findet.
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Es mag sein, dass, phylogenetisch betrachtet, diese Funktionen
beim menschlichen Ei eine Beziehung zu den anderen Funktionen
des Trophoblasts haben, die verschieden ist von der, die bei den
niederen Siugetieren besteht. Bel manchen von diesen i1st emn
hervorragender Zweck der phagocytiren Thitigkeit die Zer-
storung des Epithels, das den Uterus auskleidet; auch beim
Herbeischaffen von Nahrung soll diese, so wird behauptet, eine
bedeutende Rolle spielen. Was nun diese letzteren Funktionen
bel tubarer Schwangerschaft angeht, so haben wir schon gezeigt,
dass die Degeneration und das teilweise Verschwinden
des Schleimhaunt-Epithels gleichzeitig mit der Decidua-
Bildung stattfindet, nicht vor der letzteren durch die Thiitig-
lkeit des foetalen Epiblasts. Die Ueberreste dieser Zellen kénnen
natiirlich durch die phagocytire Thitigkeit des Trophoblasts
entfernt werden.

Die Absorption von Nahrung aus der Decidua durch den
‘piblast ist ein rein temporirer Vorgang, der der Absorption
aus dem miitterlichen Blut direkt vorangeht, wenn auch noch
nicht entschieden werden kann, zu welcher {rithen Zeit der
Wechsel stattfindet.

Beim Igel hat Huobrecht gezeigt, dass die Blutriume in
der Decidua allmiihlig in Kommunikation treten mit den Lakunen
m Trophoblast, bevor mesodermales Gewebe sich nach auswirts
in die Epiblast-Rinder ausgedehnt hat. Das Niamliche zeigte
Ed. van Beneden!) bei der Fledermaus, Vespertilio
murinus, und Duval?), Selenka® und Masius4) bel
Nagern.

Die Art ond Weise, wie diese Kommunikation zu
Stande kommt, hat jedoch noch bei keinem Tiere eine be-
friedigende Erklirung gefunden. Beim Menschen ist sie bis jetzt
noch ganz problematisch. Eine Vermutung ist die, dass die all-
miihlig sich ausdehnenden miitterlichen Blutriume nahe der
Oberfliche der Decidua bersten und auf diese Weise Blut in
die Lakunen des Epiblasts gelangt. Man kann kaum glauben,
dass ein derartiger Zufalls-Prozess es ist, weil er wahrscheinlich
hinfig von einem solchen Bluterguss begleitet wiire, dass dem
Ei grosser Schaden zugefiigt werden kénnte. Ein mehr all-

1y op. cit., p. 730.

2) Compt. Rend. Soc. de Biol. Paris, 1857, p. 149.

) Keimblitter und Primitivorgane der Maus®, 1853.
4) Arch. de biol, Gand. Bd. 9.
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milhliger Prozess wiire der Zartheit des Netzwerks des Epithels
am melsten angepasst. Ein solcher scheint, wie unsere Schnitte
zeigen, in der phagoeytiren Thitigkeit des Tropho-
blasts zu suchen zu sein, indem das Decidua-Gewebe zwischen
der Oberfliche und den niichsten Sinusen durchgefressen wird,
und das Blut hierbei langsam in die Rinme zwischen den
jungen Zotten gelangen kann. Dieser Prozess kann in unseren
Schnitten 1n  verschiedenen Stadien verfolgt werden. Der
Trophoblast scheint vorzudringen, indem er Vorspriinge von
verschiedener Groisse und Form aussendet, die das wvor ilinen
liegende Gewebe aufsaugen. Sind die Blutriume erdffnet, so
kiinmen diese Prozesse entlang deren Wiinden fortschreiten, ja
selbst sie durchdringen, indem sie sich in die umgebende
Decidua einbohren. Auch kénnen Teile von ihnen im Gefiiss-
Lumen abgerissen werden. Auf Tafel XVIII, Fig. 1. findet sich
ein Gefiiss i der Muskelschicht der Tube, das beinahe ganz
mit Plasmodium-Massen ausgefiillt ist.

Diese Frscheinung, dass der foetale Epiblast sich von der
Oberfliche der Decidua entlang den Winden der miitterlichen
Blutrinme nach unten ausdehnt, 1st es, die so lange falsch aus-
gelegt wurde, indem sie als Ausdehnung des Sinus-Epithels
nach aussen beschrieben wurde. Die Durchsicht von Schnitten
frither Priparate macht die richtige Art und Weise des Vor-
ganges klar. In den spiiteren Schwangerschafts-Stadien wird
diese foetale Auskleidung abgeplattet und verschwindet mehr
oder weniger, indem em Teil derselben vom Blut weggefiithrt
und resorbiert wird.

Direkte Rup tur der miitterlichen Blutriume mag hie und
da normalerweise stattfinden, obwohl es nicht sicher bestimmt
werden kann. Man findet ja gewiss in frither Schwangerschafts-
zeit Blutriume ohne irgend welche deren Wiinde auskleidende
Trophoblast-Massen; in diesen Fillen ist es aber mdglich, dass
nie eine Ausdehnung derselben nach unten nach Ertffnung der
Kommunikation stattgefunden hat, oder doch nur in geringem
Grade, wobei die Massen dann weggeschwemmt worden sind.

Es kann aber auch sein, dass spontane Ruptur als patho-
logisch anzusehen ist, eine Ansicht, die sehr gestiitet wird
durch die in der Reflexa so konstant sich findenden Verhiiltnisse,
nimlich Blutung in dieselbe, Abhebung und Zerreissung der-
selben mit Blutung in das Tuben-Lumen oder zwischen die
Chorion-Zotten.
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Wenn so einmal das miitterliche Blut in den Lakunen des
toetalen Epiblast-Netzwerks etabliert ist, so kann das Gebilde
als primitive oder tempordre Placenta bezeichnet
werden. Ihre Struktur ist wahrscheinlich einfach, indem sie
sich ginzhich aus foetalem KEpiblast zusammensetzt, der in
miitterlichem Blut badet, und indem die Nahrung direkt aus
letzterem bezogen wird. Doch ist dies wahrscheinlich nur eine
sehr kurze Station auf dem Wege zur Bildung der definitiven
Placenta, in der die foetalen Teile nicht nur aus Epiblast,
sondern auch aus gefiiss-haltigem Mesoblast bestehen.

Das Epiblast-Netzwerk wiad zum Teil zerstort,
wahrscheinlich, weil es mnicht durchaus mit dem sehr rasch
wachsenden Ei Schritt hiilt. Diese abgerissenen Massen werden,
wie nnsere Schnitte zeigen, allmihlig auf ein kleineres Maass
reduziert, schwinden immer mehr und werden resorbiert. Manche
Stiicke von betrichtlicher Grisse verlieren ihre Kerne und dege-
nerieren offenbar, da sie hyaline Firbungs-Reaktion zeigen.

Ein Teil des Netzwerks jedoch bleibt bestehen,
die Trabekeln desselben dienen als Pfadfinder fiir den foetalen
(chorialen) Blesoblast, der dieselben als ein zartes Gebilde aus
sich veriistelnden Zellen durchdringt und so einen Kern in den-
selben bildet, der sich allmihlig gegen die Decidua ausdehnt.
So wird ein Teil der persistierenden Zotten-Stimme gebildet, die
toetale und miitterliche Teile in der definitiven Placenta verbinden.
‘Wahrscheinlich entsteht nur ein kleiner Teil der spiiteren Zotten
auf diesem Wege. Die Mehrzahl entwickelt sich spiiter aus
dem C horion; esistaber nitig, die Betrachtung dieses Gebildes
vorweg zu nehmen, bevor wir uns mit seiner Entstehung befassen.

Der Teil des urspriinglichen Epiblasts, der an der Oberfliche
der Decidua zuriickbleibt, kann der Zunahme der letzteren an
Umfang mit fortschreitender Schwangerschaft nicht mehr folgen
und wird so abgerissen. Am Ende der Schwangerschaft findet
man ibn nur in unregelmissigen Zwischenrivmen, und er unter-
scheidet sich von seinem fritheren Zustand dadurch, dass er
etwas geschrumpft erscheint und seine Kerne kleiner sind und
sich weniger schin firben.

Das Chorion.
Wir miissen zunichst genan definieren, was wir unter diesem
Namen verstehen wollen, da er von den Embryologen in ver-

schiedenem Sinne angewandt wird. So pflegte man ihn anzu-
wenden auf die Zona pellucida, die man jetzt allerdings allge-
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mein ,Primitiv-Chorion® nennt. Er wurde ferner der epi-
blastischen Deck-Schicht des Blastoderms beigelegt und
nenerdings der #usseren Amnios-Falte oder dem falschen
Amnion. Nach unserer Kenntnis ist die bisher beste Defi-
nition fiir das persistierende Chorion die, die Schiifer?)
gegeben hat, ndmlich: ,diejenige dussere Eihaut, von der
die Zotten entspringen®, sowie die Minot'sche?);: ,Der
Teil der extra-embryonalen Somatopleura in seiner
Gesammtheit, der nicht an der Bildung des Amnion
beteiligt 1st.*

Mit Riicksicht jedoch auf die wahrscheinlichen Veriinderungen
mn jungen foetalen Epiblast, nimlich die Bildung eines Tropho-
blasts und eines protoplasmatischen Netzwerks, diirfte diese
letztere Definition etwas zu modifizieren sein, wm nicht diese
tebilde in dieselbe mit emmzuschliessen. Man kinnte dann die
Minot'sche Definition mit der Hinzufligung gutheissen: ,und
der nach dem Verschwinden des temporiren epi-
blastischen Netzwerks, das zuerst E1 und Decidua
mit einander verbindet, bestehen bleibt.®

Haben wir diese Einschrinkung erst festgesetzt, so sind
wir in der Lage, die Beschreibung des Chorions da aufzunehmen,
wo Vergleiche mit vorhandenen Schilderungen angestellt werden
kénnen.

Placentar-Teil des Chorion.

Struktur: Die Membran setzt sich zunichst ans einer
dusseren (Epiblast-) und inneren (Mesoblast-)Schicht
zusammen. (3. Taf. XX, Fig. 1))

Was die iinssere Schicht betrifit, so ist es jetzt sicher,
dass sie zuniichst nur den auf der Somatopleura wverbliebenen
Ueberrest des friithen, proliferierten Epiblasts darstellt, der spiiter
ein Netzwerk erhielt und allmihlig verschwand. Ks ist schon
auf das Plasmodium-artige Aussehen dieser Gebilde hingewiesen
worden, deren Grenzen nicht zu unterscheiden sind. Der junge,
dem Chorion angehirige Epiblast hat in seinem &usseren Teil
genau das gleiche Ausschen.

Er besteht aus zahlreichen Schichten. Minot behauptet,
dass die griosste Dicke, die er erreicht, ein nur zwei-schichtiges

1) Quain’s ,Anatomy*, vol. I, p. 43.
2) Op. eit., p. 390.
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Stadinum sei. Doch ist er in der frithesten Zeit nur selten so
diinn, sondern gewdhnlich drei oder wier Schichten dick. Er
rarliert in verschiedenen Teilen betrichtlich. Mit fortschreitender
Echwangersuhaft mimmt er nicht an Grisse zn, ausgenommen
an Punkten, die mit der Entwicklung neuer Zotten in Zusammen-
hang stehen, sondern wird in den frithen Monaten allmihlig,
wenn auch langsam, diinner. Von der Oberfliche findet man in
Zwischenriumen Plasmodium-Vorspriinge ausgehen, die in Grisse
und Form differieren. Manche von diesen sind offenbar abge-
rissene Trabekeln des wurspringlichen Netzwerks, andere die
Anfinge von nen sich bildenden Zotten. Ueberall im ganzen
Chorion sind die dem Mesoblast nahen Yellen von den eben
beschriebenen oberflichlichen verschieden, Sie sind mehr oder
weniger gegenseitig differenziert, dadurch, dass die Zellsubstanz
eme hellere Firbung annimmt, als die der oberfliichlichen Zellen ;
die K erne sind grésser und zeigen emn deutliches, intra-nukleiires
Netzwerk. Diese Schicht variiert an Dicke: sie kann eine einfache
Schicht mit eng anemander befindlichen oder etwas auseinander
stehenden Zellen sein, (s. Taf. XIX, Fig. 3.) oder auch teilweise
verdickt (s. Taf. XVIII, Fig. 2.).

Mit fortschreitender Schwangerschaft werden die oberflich-
lichen Zellen dimner, ithre Kerne flachen sich parallel zur Ober-
fliche mehr weniger ab, degenerieren in verschiedenem Grade
und teilen sich oft. Die Verminderung der tiefen, aktiven
Zellen an Zahl ist sehr ausgepriigt. Am Ende der Schwanger-
schaft kann das an vielen Stellen nicht speziell erkannt werden,
da das Epithel dann in seiner ganzen Dicke eine homogene, mit
Kernen versehene Masse darstellt, die sich in Degeneration be-
findet und in Schichten spaltet.

Unter der Epithel-Schicht kann nach den frithesten Perioden
oft eine Lage von Zellen verfolgt werden, die offenbar eine Art
Basal-Membran bildet und wahrschemmlich bmdegewebigen
Ursprungs 1st. Dieselbe kann an verschiedenen Stellen wver-
schieden gut verfolgt werden.

Ueber die Mesoblast-Schicht des Chorions braucht nur
wenig gesagt zn werden., In Priiparaten ans ganz frither Zeit be-
steht sie aus verschiedenartig sich veriistelnden Zellen in einer
homogenen Matrix.

In Schnitten aus dem dritten und vierten Mounat sind die
Zellen mehr oder weniger veristelt und scheinen sich allmidhlig
grossenteils ziemlich parallel zur epithelialen Oberfliche an-
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zuordnen. Ihre Zellsubstanz firbt sich tiefer, als die umgebende
Matrix, Sie kinnen in der letzteren in weiten Riumen liegen
oder mit ihr in Zusammenhang sein. Um die Gefiisse herum
scheint der Mesoblast dichter zu sein; die Zellen sind hier oft
lkoneentrisch geordnet, Das fibrillire Aussehen wird ebenfalls
deutlicher in der Matrix, die mit fortschreitender Schwanger-
schaft eine festere Konsistenz erhilt. Diese Verinderungen
beginnen in der Regel in nichster Nihe der Epithel-Schicht.
Die Zellen nehmen relativ an Zahl ab. i

In frithen Perioden hiingt das Chorion mit dem Ammnion
durch zarte Matrix-Striinge zusammen, in denen sich gelegentlich
eine Zelle findet. Spiterhin werden diese Stringe dichter und
verschwinden am Schlusse stellenweise ganz; der Amnion- und
Chorion-Anteil am Mesoblast sind dann eng vereinigt.

Zottenbildung: Die wahrscheinliche Art der ersten
Zottenbildung, nimlich durch Eindringen des Netzwerkes des
chorialen Mesoblastes in die Epiblast-Trabekeln, ist schon oben
geschildert worden. An dem von Coste beschriebenen, sehr
jungen menschlichen Ei waren die zottenartigen Vorspriinge,
die er sah, hichstwahrscheinlich in Wirklichkeit die Ueberreste
des Epiblast-Netzwerkes; manche derselben hatten emn hohles
Centrum, in das der Mesoblast wahrscheinlich eben vorzu-
dringen begann.

Es ist moglich, dass das Chorion laeve einzig das friihe
Verhiltnis der Zotten darstellt, da in ihm nach der Nen-
Bildung in der Regel nur noch wenig von dem =zu sehen ist,
was jetzt beschrieben werden soll.

Die hauptsidchliche Bildungs-Stitte der Zotten sind
zweifellos die neuen chorialen Auswiichse nach dem eben
erwihnten frithen Stadinm. Durch zahlreiche Untersuchungen
ist das festgestellt worden. Diese Auswiichse entwickeln sich
wahrscheinlich withrend eines grossen Teills der Schwanger-
schaft, wenn auch in den spiteren Monaten in verminderter
Anzahl.

Sie beginnen als an Dicke und Liinge verschiedene Ober-
flichen-Vorspriinge des Epiblasteg, in welche der Mesoblast ein-
dringt. Manchmal 1st die Knospen-Bildung wvon Seiten des
Epiblastes nicht ausgepriigt, dagegen diejenige des Mesoblastes,
der dann von einer ganz diinnen Epiblast-Schicht bedeckt ist.
Diese Auswiichse geben wieder Zweige ab, die erneut sich ver-

fsteln kinnen, his die charakteristische Zottenform erreicht ist.
Webster-Elermann, Ektopische Schwangerschaft, 1]
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Der Grad der Veriistelung ist sehr verschieden und manche
Vorspriinge bleiben unverzweigt. Manche der stirksten Stimme
erreichen sogar die Decidua, wenn auch die griosste Mehrzahl
derselben nur durch ihre Veriistelung mit derselben in Ver-
bindung kommt. Ganz vereinzelte gehen im rechten Winkel
zur Oberfliche, die meisten haben eine schriige Richtung.

Ein Placentar-Schnitt aus den ersten Monaten zeigt,
dass die Zotten relativ weniger zahlreieh sind, als am
Ende der Schwangerschaft, und dass die grossen Zotten an
Zahl weit iiberwiegen gegen die kleinen; sie sind auch dicker
und kiirzer und nicht so nahe bel einander. Am Ende der
Schwangerschaft aber sind nur einige wenige grosse Stimme zu
sehen, dagegen sind die kleinen Zotten weitans in der Ueber-
zahl In der Placenta vorhanden und sie sind enger an einander,
als in den frithen Monaten (s. Taf. XVI, Fig. 4).

Die Struktur der Zotten ist je nach dem Alter ver-
schieden, In den friithen Stadien bestehen sie auf dem
Schnitt aus einer dusseren Schicht von chorialem Epiblast,
innerhalb der sich ein Stroma von ganz embryonalem Binde-
gewebe befindet, das zusammengesetzt ist aus sich veriistelnden
und einigen wenigen ovalen oder runden Zellen, und einer zarten,
homogenen, undifferenzierten Matrix, in welche sehr bald
Kap'illar-S{:h]ingen von den Gefiissen des chorialen Epiblastes
eindringen. Der Epiblast zeigt ganz dasselbe Aussehen, wie
das in Verbindung mit dem urspriinglichen Chorion geschilderte.
Er besteht aus einem #iusseren Tell von kernhaltigem, 2-, 3-,
oder 4-Zellschichten dickem Protoplasma, in dem Zellgrenzen nicht
zu erkennen sind, und einem inneren Tell, der sich aus Zellen
zusammensetzt, die den tiefen, beim jungen Chorion bereits
beschriebenen gleichen; diese letzteren kiénnen in sehr geringer
Zahl und in Zwischenriiumen vorhanden sein oder auch eine
fortlaufende Schicht bilden. Oft scheint es, als ob sie auf
flachen Zellen aufliegen, vielleicht einer Art Basalmembran.
Hie und da ist der dussere Epiblast zu dicken Massen angehiiuft,
an anderen Stellen wieder zu langen Vorspriingen ausgezogen.
Manche von diesen bezeichnen den Ursprungsplatz neuer Zotten-
Aeste; die langen Vorspriinge sind wahrscheinlich Ueberreste
von zerrissenen Trabekeln des primitiven Netzwerkes (s. Taf. XX).

Am Ende der Schwangerschaft ist ein &hnlicher
Befund nur bei wenigen Zotten zu erheben, nimlich be1 den
jungen und neugebildeten, in diesen jedoch ist das Binde-
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cewebe schon weiter entwickelt als in den eben beschriebenen
Zotten (s. Taf. XXI, Fig. 2).

Mit fortschreitender Schwangerschaft treten
folgende Veriinderungen ein: Die epitheliale Bedeckung
wird diinner. Um den dritten Monat flachen die fusseren Kerne
oft parallel zur Oberfliche etwas ab. Sie besteht schliesslich
zum grossten Teil nur aus einer einfachen Schicht tief gefirbter,
lkubischer oder flacher Zellen, deren Grenzen gewohnlich zu
erkennen sind; manchmal konnen zwei oder drei Schichten mit
unregelmiissigen Verdickungen an verschiedenen Stellen zuriick-
bleiben. Oft zeigt die idusserste Lage am Ende der Schwanger-
schaft Degeneration, indem sie parellel oder schrig zur Ober-
fliche gespalten ist. In manchen Zotten sind die Zellen so
stark degeneriert, dass nur eine ditnne Membran iibrig bleibt, in
der keine Kerne zu sehen sind; in anderen wieder fehlt selbst
diese, und das Bindegewebe liegt blos.

Das Bindegewebe veriindert sich ebenfalls mit fortschrei-
tender Schwangerschaft. Es wird fester und mehr fibrillir, die
Bindegewebs-Korperchen sind kleiner und gewdhnlich mehr
oval oder spindelférmig, wiihrend es selten zu Verzweigung ge-
kommen ist. In den griésseren Stimmen kann es etwas fibris
werden, wobel die Verdichtung besonders stark um die Gefiisse
ausgeprigt ist (s. Taf. XIV, Fig. 3 u. 4, XV, Fig. 1, XXI, Fig. 1).

Art des Ansatzes der Zotten an die Serotina:
Ein Teill der frithesten Zotten, die nur aus Epiblast be-
stehen, sind natiirlich schon an die Decidua angeheftet, bevor
der Mesoblast sie in irgend nennenswerter Ausdehnung durch-
drungen hat. Man kann dies leicht in Priiparaten aus frither
Zeit erkennen an dem Streifen plasmodialen Epiblastes, der kurz
oder lang, ein- oder mehrfach sein kann und an die Oberfliche
der Decidua angeheftet ist, wo er mit der Trophoblast-Schicht
zusammenhéngt.

Mit fortschreitender Schwangerschaft wverindert
dieser Streifen allmihlig sein Aussehen und gleicht dann dem
von spiter gebildeten Zotten. Am Ende der Schwangerschaft
ist es unmoglich, diese Zotten von einander zu unterscheiden;
die meisten von denen, die Auswiichse des Chorions sind, setzen
sich an die Decidua auf folgende, fiir Zottenstimme und Zotten
oleiche Weise an: Wenn sie sich der Decidua nihern, findet
eine ausgeprigte Wucherung der tiefen Epithelschicht am Ende
der Zotte statt, die in verschiedenen Fillen an Umfang variiert.

Bt
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Infolge dieser Verindernng schwillt das Ende der Zotte an,
und die oberflichlichen Epithel-Zellen, d. h. die tief gefiirbte
Plasmodinm-Schicht, die man in den Schnitten sieht, verdiinnen
sich, werden gestreckt und in geringem Maasse zerstort, indem
sie in Stiicken von verschiedener Grosse abgestossen werden.
Dann kommt das Zotten-Ende in Kontakt mit den Trophoblast-
Resten auf der Decidua, durchdringt dieselben, mmdem es augen-
scheinlich einen Teil derselben resorbiert, und heftet sich {fest
an die eigentliche Decidua. Gewohnlich sinkt das Ende, wahr-
scheinlich auf Grund dieser Resorption, auf geringe Entfernung
ein (s. Taf. XV, Fig. 2, 3 u. 4, Taf. X VI, Fig. 2 u. 3, Taf. XXI, Fig. 2).

Die von der Zotte abgebriockelten Stiicke des oberflichlichen
Epithels und nicht resorbierten Teile der Trophoblast-Schicht
kénnen vor der Zotte her gedringt werden und eimge Zeit un-
resorbiert bleiben. Ist nun die Zotte einmal fest fixiert, so ver-
schmilzt ihre oberflichliche Epithel-Schicht mehr oder weniger
mit dem der Zotte benachbarten Teile des Trophoblastes auf
der Decidua und kommt in Kontinuitit mit ihm. :

Gelegentlich legt sich eine Zotte nicht mit ihrem Ende,
sondern mit ithrer Seite an die Decidua an, fortlanfend oder nur
in Zwischenriumen. Im letzteren Falle ist zwischen den An-
heftungspunkten oft ein kleiner Ramm zu sehen zwischen Zotten-
Epithel und Trophoblast-Ueberresten auf der Decidua. Hier
scheint die Decidua auf die Anheftung der Zotten nicht gu
reagieren. Die Anheftung findet auch in gleich vollkommener
Weise statt, seien nun wviel oder wenig Decidua-Zellen da. In
seltenen Fillen, in denen die Trophospongia-Zellen, das proli-
ferierte Endothel von den miitterlichen Blutriumen, bis an die
Oberfliche der Decidua gedrungen sind, legen sich die Zotten
direkt an diese an (s. Taf. VI, Fig 4).

Erhebungen oder Einsenkungen in der Decidua storen die
Anheftung nicht. Manchmal kinnen die Zotten in Buchten
zwischen den Resten der urspriinglichen Sechleimhaut-Fransen
zu liegen kommen, sich an deren Seiten anheften und so den
Eindruck hervorrufen, als ligen sie tief in Decidua-Gewebe ein-
gebettet. Abgesehen von dieser Erscheinung sieht man nur
dusserst selten eine Zotte sich auf eine irgend grissere Strecke
in die Serotina eingraben,

Bei den eingebetteten Zotten degeneriert. das Deck-Epithel
mit fortschreitender Schwangerschaft frithzeitie oder wird re-
sorbiert und verschwindet in grosser Ausdehnung, so dass die
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Unterscheidungslinie zwischen Zotte und unmgebendem Decidua-
gewebe undeutlicher wird. Gelegentlich, wenn auch selten, kann
das Ende einer Zotte in die Oeffnung eines miitterlichen Blut-
raumes tanchen und sich an dessen Wand festsetzen.

In manchen Zotten erreichen die Kapillar-Schlingen nicht
deren iiusseres Ende; das ist besonders der Fall bei denen, die
am tiefsten in die Decidua eingebettet sind.

Hirt und Gulland') haben neuerdings die Vermutung
aufgestellt, dass die Zotten hervorragend beteiligt seien an der
Verdiinnung der Serotina durch Resorption der degenerierenden
Decidua. Wihrend wir mit ithnen darin iberemmstimmen, dass
die Epiblast-Schicht trophoblastische Funktion hat, und Decidua
resorbieren kann, glauben wir doch nicht, dass das die Haupt-
ursache der Verdiinnung der Decidua ist. Wir haben schon
oben (p. 111) festgestellt, dass das Wachstum der Decidua, nach-
dem sie ihren hichsten Entwicklungs-Grad in den frithen Monaten
erreicht hat, ein sehr langsames sein muss. Das wird durch
Degeneration bezeichnet, und es muss durch den Diruck des
wachsenden FKEies stark affiziert werden. Ihe Prolhiferation des
Epiblastes an den Enden der Zotten ist unserer Meinung nach
hauptsichlich mit deren Anheftung im Verbindung zu bringen.

Nach Herstellung der Placentar-Cirkulation kann kein Reiz
zur Ernihrung durch Resorption der Decidua mehr vorhanden
sein, da das Blut in den intervillisen Riumen die Hauptquelle
fiir die Ernihrung des Foetus abgiebt.

Es ist auch zu beachten. dass mit fortschreitender Schwanger-
schatt die proliferierten Epiblastzellen an Zahl und Grosse ab-
nehmen und manchmal ganz verschwinden. Auch sind die
Zotten nahe ihren Enden am wenigsten gefissreich, indem der
eingebettete Teil derselben selten anch nur Eine Kapillar-Schlinge
enthilt. Diese Thatsachen sprechen nicht zu Gunsten der An-
sicht einer wirksamen Resorptions-Thiitiglkeit von Seiten der an-
liegenden Enden der Zotten.

Nicht-placentarer Teil des Chorion.

Ob die Zotten des Chorion laeve sich ginzlich aus den
Trabekeln des urspriinglichen Epiblast-Netzwerkes bilden, oder
auch teilweise aus einigen wenigen frischen Auswiichsen vom
permanenten Chorion, ist nicht ganz bestimmt, wenn auch ihre

) Rep. Lab. Roy. Coll, Phys. Edinb,, Bd. IV, p. 17; Journ. Anat. and
Physiol.,, London, 15893,
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Abstammung hauptsiichlich aus der ersteren Quelle wahrscheinlich
ist. Sie sind vorzugsweise epiblastischer Natur, einige enthalten
aber auch Mesoblast. Sie erreichen niemals eine hohe Ent-
wicklung, noch bilden sie irgend aunsgedehnte Veriistelungen.
Thre Beziehungen zur Decidua sind die nimlichen, wie die des
jungen Chorion frondosum. Sehr oft sind sie nur gering oder
anch gar micht vaskularisiert. Mit wachsendem Ei werden sie
durch die gegendriickende Decidua abgeflacht und kénnen aunf
elne gewisse Strecke in dieselbe eingepresst werden. Sie hiren
auf zu wachsen, ihre Epitheldecke degeneriert, und sie kommen
mit der umgebenden Decidua mehr weniger in Zusammenhang.
Hie und da sieht man in Priparaten aus frither Zeit unter den
Zotten die Trophoblast-Reste auf der Oberfliche der Decidua,
unterscheidbar vom Epithel der Zotte, wenn auch von derselben
Art. Iie Chorion-Haut, welche diese Zotten nach aussen an
die Decidua driickt, kommt zwischen den Zotten in direkten
Kontalit mit dem decidualen Trophoblast — mit der Reflexa,
oder, wo diese nicht entwickelt ist, mit der Vera allein; oder
aber mit beiden, mit Vera und Reflexa, wenn diese teilweise
entwickelt ist.

Die Struktur des Chorion laeve ist die nimliche, wie
die bereits geschilderte des frondosum. Sein Epithel verschmiizt
mit dem Trophoblast und spiter mit fortschreitender Schwanger-
schaft mit der Decidua, wobei es allmihlig degeneriert und
diinner wird.

Intervillire Cirkulation.

Die wahrscheinliche Art und Weise, wie zuerst die inter-
villire Cirkulation hergestellt wird, wurde bereits geschildert.
Zu allererst fliesst das Blut, das von den miitterlichen Blutrinmen
kommt, in die Lakunen des primitiven Epiblast-Netzwerks, und
spiter zwischen die zahlreichen permanenten Zotten.

Die Wand dieses grossen Blutraumes besteht zweifellos
hauptsiichlich aus foetalem Epiblast; in den {frithen Stadien
vollstindig ; in spiiteren Zeiten der Schwangerschaft aber, wenn
die Trophoblast-Schicht auf der Decidua-Oberfliche zerstort wird,
kann die letztere stellenweise in direktem Kontakt mit dem
Blutstrom sein.

Miitterliche Arterien, die sich direkt in den intervilliren
Raum 6ffnen, waren wir nicht im Stande aufzufinden, — nur
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die grossen Blutriume thaten dies in der bereits beschriebenen
Weise.

Eine Ausdehnung des Endothels von den miitterlichen Ge-
fissen, um eine die Zotten bedeckende Schicht zu bilden, findet
nicht statt. Andererseits ist oben (S. 12b) gezeigt worden, dass
der urspriingliche Trophoblast sich in mitterliche Blutriume
erstrecken und deren Wiinde auskleiden kann, ein Verhiltms,
das bisher iibersehen wurde. Man hat es zweifellos bemerkt,
aber stets als miitterliches Endothel gedeutet, das sich nach
aussen ansgedehnt hat. Das Irrtiimliche dieser Deutung ist jetat
offenbar, besonders seit man infolge Untersuchung vieler Schnitte
mit den feinsten Firbungs-Methoden die Rolle erkannt hat, die
der foetale Epiblast spielt.

Einen deutlich kreisformigen Sinus haben wir nicht gefunden,
entgegen Zedel, der behauptet, dass sich solche bei Tubar-
Schwangerschaft bilden. Eine etwas dhnliche Form ist allerdings
oft zu sehen.

Die Tafeln IX, XI, XII, XIII und XVII geben die Ver-
hilltnisse der intervilliren Cirkulation wieder.

Auf die grosse Hiufigkeit von Gerinnseln in der Placenta, in
Verbindung mit dem Vorkommen von Blutungen von der Decidua,
speziell von der Decidua reflexa, ist bereits hingewiesen
worden.,

Das Amnion.

In Bezug auf diese Membran kénnen wir uns kurz fassen.
Sie gleicht genan dem Ammnion bei nteriner Graviditit.
Wir befinden uns in voller Uebereinstimmung mit Minot’s An-
gaben. Zusammengesetzt ist das Ammion aus Epiblast und
M esoblast, welch ersterereine einfache (gelegentlich doppelte)
Schicht von Zellen darstellt, die meist kubisch, in manchen
Fillen eylindrisch sind ; manchmal sind sie auch stark abgeflacht.
Diese Unterschiede hiingen wahrscheinlich von Druckdifferenzen
auf dieselben ab.

Die freie Oberfliche der Zellen kann glatt, rund oder un-
regelmiissig sein. Die Kerne sind sehr distinkt und firben sich
starlk.

Der Mesoblast besteht aus einer Schicht mehr oder weniger
undifferenzierten Gewebes, das Zellen enthilt, die in meist
parallel zur Oberfliche angeordneten Hohl-Riiumen liegen. Die
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Intercellular-Substanz ist nahe dem Epiblast dichter und weiter
unten fibrllir.

Die Bindegewebs-Zellen sind hauptsiichlich in den
tieferen Teillen zu finden, indem hier unter dem Epithel eine
nicht cellulire Lage, die an Dicke variiert, geblieben ist — der
oefiisslose Mesoblast-Teil. Er hingt mit dem chorialen Meso-
blast durch =zarte Fiden zusammen, die mit fortschreitender
Schwangerschaft fester werden. Stellenweise kénnen dieselben
in den spiiten Monaten nicht zu sehen sein, wenn sich Amnion
un! Chorion fest veremigt haben.
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Symptomatologie.

Wir wollen dieselbe einteilen in
I. Symptome infolge der Schwangerschaft an sich.
II. Symptome infolge von Komplikationen.

Symptome infolge der Schwangerschaft an sich.

Es 1st von grisster Wichtigkeit, sich gegenwiirtig zu
halten, dass diese manchmal thatsichlich die néimlichen sind,
wie in Fillen von uteriner Graviditit. Die Patientin kann das
normale Schwangerschaftsende erreichen, ohne gewahr zu
werden, dass irgend etwas bei ihrer Graviditit uangewdhnlich
ist. Doch sind derartige Fille iiusserst selten. Die grosse
Mehrzahl der Fille ist durch Symptome in den ersten
Monaten charakterisiert, die mit gewissen Komplikationen ver-
gesellschaftet sind, welche sich als Folge der ektopischen Natur
dler Schwangerschaft darstellen und bei uteriner Graviditiit nicht
finden. KEs kann aber nicht stark genug betont werden, dass,
bevor diese Komplikationen anheben, die subjektiven Symptome
nicht so ausgeprigt sind, um die Frau die besondere Art ihrer
Lage vermuten zu lassen.

Die Verhiltnisse, die der Arzt bei physikalischer
Untersuchung findet, sind wverschieden. Es giebt wenige
Fille, in denen dieselben nicht hinreichend ausgeprigt sind,
um 1thn, wenn er die Méglichkeit einer griindlichen
Untersuchung der Patientin hat, nicht die ektopische
Natur der Schwangerschatt feststellen oder wenigstens ent-
scheiden zu lassen, dass es kein Fall von uteriner Graviditiit
1st; denn es ist in manchen Fillen dusserst schwierig, ganz
besonders in den ersten Wochen, eine positive Diagnose der
ektopischen Graviditit zu stellen.
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Die konstitutionellen und sympathischen Verdnderungen variieren
ebenso stark, wie bei uteriner Graviditit. Man kann dieselben
folgendermassen klassifizieren:

1. Verinderungen in der Haut, als: Dunklerer Teint, Pig-
mentierung der Briiste um die Warzen, Bildung der linea
nigra (dies kann manchmal fehlen), Dunklerwerden der
Haut an verschiedenen Stellen, Striae gravidarum auf dem
Abdomen, Stechen und Jucken an verschiedenen Stellen.

2. Verinderungen im Nerven-System, wie: Neuralgicen,
verschiedene psychische Stérungen u. s. w.

3. Verinderungen im Cirkulations- und himatopoé-
tischen System, wie: Prominenz der Thyreoidea,
Neigung zu Varicen und Himorrhoiden an den #Hdusseren
Gentalien und unteren Extremitiiten, vermehrte Hydraemie
des Blutes, grissere Spannung des Pulses in spiiteren
Monaten, Schwindel, Herzklopfen u. s. w.

4. Veriinderungen in den Verdauungs- und Aunsfiithrungs-
Organen, wie: Salivation, Verdanungs-Stérung, Obstipation,
Erbrechen am Morgen, hinfiger Urindrang,

Menstruation: Hier finden sich viele Unterschiede. In
eimer gewissen Anzahl von Fillen cessieit die Menstruation
wihrend der ganzen Schwangerschaft. Friinkel!) fand, dass
dies in 26 von 54 Fillen zutraf. Manchmal erscheint die
menstruelle Blutung regelmiissig withrend der ersten paar
Monate, um dann zu verschwinden. Manchmal tritt sie zuerst
2 oder 3 Mal in regelmiissigen Zwischenriiumen auf, spiiterhin
aber unregelmiissig, oder nach dem ersten Auftreten kann ein
lingeres Intervall verfliessen, dem eine Wiederkehr der Menses
in den spiteren Monaten folgt. Dann kann auch einen oder
zwel Monate Amenorrhoe bestehen und der Wieder-Eintritt der
Menses in den spiiteren Monaten erfolgen. Manchmal finden
unregelmiissige Blutungen wiihrend eines Teiles oder der ganzen
Schwangerschaft statt. Die Grésse des Blutverlustes
varilert bedeutend zu verschiedenen Zeiten und in verschiede-
nen Fillen: Von wenigen Tropfen bis zu einer betrichtlichen
Menge. Die Blutung kann wvon wenigen Minuten bis zu
mehreren Tagen dauern. Hennig® erwilhnt zwei Fille, in
denen ununterbrochen viele Wochen Blutabgang stattfand. Der

- ——

1y Arch. f. Gyn., Berlin, 1879, Bd. 14.

¥

2) op. cit,, p. 123.
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Ausfluss kann nahezu rein blutig sein, oder auch ebenso gut
Schleim, Serum oder Fetzen der Uterin-Schleimhaut enthalten.
Die Quelle der Blutung ist die Schleimhaut des Uterus.
Nach Hennig’'s Ansicht kommt sie auch manchmal aus der
Tube, in denjenigen Fiillen néimlich, in denen das Lumen der
letzteren medianwiirts vom Fruchtsack nicht verschlossen ist.

Dass dies méglich ist, ist nicht zu leugnen; denn bei Tubar-
Schwangerschaft kann sich, wie oben (3. 117) gezeigt, in manchen
Fiillen Blut im Lumen der Tube aunsserhalb des Eies und seiner
Bedeckungen finden; und Hennig glaubte, dass in den beiden
von ihm erwihnten Fillen diese Verhiltnisse bestanden.

Als Begleiterscheinung der Blutung freten oft kolik-artige
Schmerzen in der Uterusgegend auf; in manchen Fillen hingegen
bestehen gar keine Unannehmlichkeiten, in anderen wieder nur
geringe Schmerzen,

Periodische kolik-artige Schmerzen: Diese Schmerzen beginnen
manchmal sehr frithzeitic in der Schwangerschaft, gewdhnlich
aber erst nach dem zweiten Monat. Sie konnen, wenn die
Graviditit bis zu ihrem normalen Ende geht, persistieren oder
sich vermindern und verschwinden. In manchen Fillen sind
wiithrend der ganzen Schwangerschaft keine Schmerzen vorhanden.
Manchmal konnen dieselben eine Zeit lang verschwinden und
sich dann spiter wieder einstellen. Jede Afttacke besteht ge-
wihnlich aus einer Reihe von unregelmiissigen, intermittierenden
Schmerzanfillen, die im Hypogastrinm und auch auf der der
Schwangerschaft entsprechenden Seite gefiihlt werden.

Den meisten Autoren zufolge werden diese Schmerzen durch
Kontraktionen des Uterus und des Fruchtsackes verursacht.

Ueber die Rolle, die jeder von diesen beiden spielt, herrscht
betriichtliche Meinungsverschiedenheit. Einige wemge, z B.
Hohl'), haben behauptet, dass im Uterus keine Kontraktionen
wihrend dieser Schmerzen stattfinden, aber diese Behauptung
stimmt nicht iiberein mit den Beobachtungen der meisten Autoren.
Dezeiméris?) glaubt, dass die Schmerzen allein durch den
Uterus verursacht werden. Dies erscheint jedoch zweifelhafter,
als die Rolle, die der ektopische Fruchtsack in der Aetiologie
der Schmerzen spielt.

Man kénnte denken, dass infolge der Diinnheit der Wand
und der geringen Muskulatur in derselben die Kontraktionen

—

1) Lehrbuch der Geburtshilfe“. Leipzig, 1852
2) Jowrn. d. econn. méd.-chir, Jan. 1837, p. 16.
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nicht sehr starke sein kinnen. Wie wir jedoch gezeigt haben
(s. 8. 104), besteht in den frithen Monaten in der Tubenwand
sowohl Hypertrophie, als Hyperplasie der Muskulatur und spiiter-
hin eine relativ grissere Vermehrung der Bindegewebs-Elemente
der Wand, so dass man erwarten wiirde, die Kontraktionen und
Schmerzen seien in den ersten wvier oder fiinf Monaten der
Schwangerschaft am aunsgepriigtesten. Man findet denn auch,
dass diese auf anatomische Thatsachen gegriindete Annahme mit
der klinischen Erfahrung iibereinstimmt. Nicht selten beendet,
was interessant sein diirfte, Ruptur des Tuben-Sackes eine dieser
Schmerz-Perioden. Einen Weg aber giebt es, festzustellen, ob
Kontraktionen in der Tube wvorkommen kiénnen, das ist die
direkte Beobachtung bel der Laparotomie.

Zahlreiche Beobachterl), z. B, Niagele, Hohl u. A. haben
dies bemerkt, Ueberdies sind Fiille beschrieben, in denen mach
frithzeitiger Ruptur des Tubar-Sackes der Foetus teilweise durch
den Riss durchschliipfte und die Tube sich fest um 1hn kontra-
hiert hatte.

Die Beziehungen dieser Schmerzen zu Peritonitis und anderen
Verhiiltnissen sollen spiiter betrachtet werden.

Es ist daran zu erinnern, dass auch bei normaler Schwanger-
schaft Kontraktionen 1m Uterus stattfinden, die der Mutter
manchmal Schmerz verursachen. Das nimliche ist auch bel
Nebenhorn-Schwangerschaft beobachtet worden?®).

Ausstossung von uteriner Decidua: Die Bildung einer Decidua
im Uterus wird gleichzeitig mit den anderen Verinderungen im
Uterus des Genaueren besprochen werden.

Manchmal finden sich in den eben betrachteten periodischen
Blutabgiingen kleine (Gewebsfetzen oder auch Stiicke von be-
tricchtlicher Grosse, die sich bel sorgfiltiger mikroskopischer
Untersuchung als durch Deciduabildung verdinderte Uterus-
Schleimhaut erweisen. Dieses Vorkommnis ist won grisster
‘Wichtigkeit, und in jedem auf ektopische Graviditit
verdidchtigen Falle sollte der Ausfluss in Hinsicht auf
die Entdeckung wvon Deciduazellen sorgfiltig untersucht
werden. So weit heute unsere Kenntnis reicht, werden solche
Zellen nur in Verbindung mit Schwangerschaft gebildet.

—

1y Charpentier, op. cit. p. 364
?) E. Frankel: ,Ueber die Diagn, und Behandlung der Extrauterin-
Schwangerschaft in den ersten Monaten®. Berliner Klinik, 1589, Heft 17.
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Klein!) hat es zwar kiirzlich versucht, dies durch elnen von
Ruge?) beschriebenen Fall von Endometritis, in dem sich eimge
orosse Zellen fanden, sowie durch einen anderen von Overlach?)
— einen Fall von Phosphor-Vergiftung — zn widerlegen. Wydert)
hat diese Fille aber sorgfiltig studiert und hat zeigen kinnen, dass
in keinem derselben der Einfluss eines vorhergegangenen
Abortes ausgeschlossen werden konnte. In einem anderen Falle
von Dysmenorrhoe, der von Leopold beschrieben wurde, be-
hauptete Klein, dass gewisse grosse Zellen, die man im Blut-
abgange fand, decidualen Typus zeigen, obwohl Lieop old selbst
das nicht annahm. W yder zeigte, dass es wahrscheinlich Va-
oinalzellen, vermischt mit Uterus-Sekret, waren. A yres?), der
neuerdings den Gegenstand einer genaunen Bearbeitung unterzog,
ist der oben von uns angegebenen Meinung, némlich, dass Deci-
dua-Zellen allein durch Schwangerschaft bedingt seien.

Verdnderungen in den Briisten: Mamma - Verinderungen
kommen bei ektopischer Schwangerschaft ebenso, wie beir nor-
maler vor. Die Entwicklung einer Areola ist bereits er-
wiihnt worden. Dieselbe ist manchmal deutlich, in der Regel
aber nicht so ausgepriigt, wie bel uteriner Graviditiit.

Auch Sekretion aus der Mamma findet statt, in der grossen
Mehrzahl der Fiille aber nur in geringem oder missigem
Grade, wenn auch das erste Eintreten derselben ebenso friih-
zeitig sich einstellen kann, wie bei normaler Schwangerschatt.
Die Briiste sind selten so voll und hart, wie man dies in nor-
malen Fillen findet. In zahlreichen Berichten von vorgeschrit-
tener ektopischer Graviditit sind dieselben als schlapp und nur
geringe Sekretion zeigend erwihnt. Gelegentlich kann nur eine
Brust sezernieren. Nach dem Tode des Kindes werden die
Briiste kleiner und die Sekretion cessiert (Hennig).

In Bezug auf die Fille, die bis zum Ende gehen und eine
falsche Geburt haben, ein Vorkommnis, das, soweit bekannt, mit
dem Tode des Kindes einhergeht (s. 5. 154), sind die Angaben
verschieden, Eine Angabe, die schon aus dem Jahre 16786)

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn,, Stuttgart, 1801, Bd. 22, p. 280.

%) Centr.-Bl. f. Gyn., 1581, Bd. V, p. 287.

%) Arch. f mikr, Anatomie, Bonn, Bd. 25.

1) Arch. f. Gyn., Berlin, 1891, Bd. 41, p. 199.

5) Am. Journ, Obst. N. Y, 1892, Bd. 26, No. 3.

6) Le Boursierdu Courdray:  Abrégé de I'art des Accouchem,* ete.
Paris, 1759, p. 36.
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stammt, dass namhich diese falsche Geburt von vermehrter
Milchsekretion in den Briisten gefolpt ist, ist seitdem oftmals
wiederholt worden,

Die Quantitit ist nach den Angaben einiger!) Autoren in
manchen Fillen excessiv, und es wird behauptet, dass die Se-
kretion Tage, Wochen und selbst Jahre fortdanern kann. Welchen
Grad von Glaubwiirdigkeit diese Behauptungen verdienen, ist
nicht bestimmt zu sagen.

Es ist schwer einzusehen, warum nach dem Tode der Frucht
noch irgend bedeutende DMilchsekretion stattfinden sollte, wenn
auch eine geringe schon durch die einfache Anwesenheit des
Fruchtsackes und seines Inhaltes im Abdomen leicht zu erkliren ist.

Es ist bekannt, dass auch Owvarial- und andere Tumoren von
geringer Sekretion der Brust begleitet sein konnen.

Es 1st auch bekannt, dass mach normaler S::luvangcrsulﬁrft
eine abnorm verlingerte, bis zu zwei und drei Jahren dauernde
GGalaktorrhoe bestehen kann, und es ist wohl moglich, dass das«
selbe gelegentlich auch einmal nach ektopischer Schwangerschaft
eintritt.

Gefilhl der Bewegung: Bewegungen der Frucht werden
von der Mutter gerade so gefiihlt, wie bei uteriner Schwanger-
schaft. Die Zeit (des Beginnes ist ungefihr die nimliche, ge-
wohnlich der 4. bis 5. Monat. Unterschiede kommen wie bel
normalen Fillen wvor. Zahlreiche Autoren®) haben angegeben
dass die Bewegungen von den Frauen deutlicher gefiihlt werden,
als bei nteriner Schwangerschaft. Das ist thatsichlich sehr oft
der Fall, eine Folge des diinneren Fruchtsackes bei ektopischer
Graviditit. Man darf jedoch nicht wvergessen, dass sich auch
bei normaler Graviditit viele Unterschiede finden im Grade der
Intensitit, mit der die foetalen Bewegungen empfunden werden,
Eine wichtige Thatsache ist aber besonders zu beachten, dass
nimlich die Bewegungen bei ektopischer Schwanger-
schaftsehr oft znerst aufEinerSeitegefiihlt werden.

Vergrisserung des Abdomens : Wiihrend bei uteriner Schwanger-
schaft, nachdem der Uterns begonnen hat, sich iiber das Becken
zn erheben, die Ausdehnung der Bauchdecken =ziemlich gleich-
miissig fortschreitet, besteht eine derartige Gleichmissig-
keit bei ektopischer Graviditat nicht.

1) Bell, Med. and Philos. Comment., Edinb,, Bd. IL., p. 74. Johnson,
Med. Times and Gazette, 1872, p. 655, Macartney, Dubl. Journ, Med.
Sc. 1835, Bd. 7., p. 412. Parry, op. cit, p. 120.

2y Parry, op. cit,, p. 102
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Je weiter die Schwangerschaft wvorschreitet, desto mehr
gleicht eine Schwellung des Leibes der anderen bei den ver-
schiedenen ektopischen Varetiten, und am Ende der Graviditit
ist der Arzt gewdhnlich nicht im Stande, nach dem blossen Aus-
sechen die Verhiltnisse von denen bei vorgeschrittener uteriner
Schwangerschaft zu unterscheiden. (Gelegentlich entsprechen
auch die Form-Verinderungen des Leibes withrend der letzten
5 oder 6 Monate genau denen bei normalen Fillen.

Inder Mehrzahl der Fille jedoch ist die Vergrésserung
des Abdomens, speziell in den ersten 5 oder 6 Monaten,
hauptsiichlich einseitig. Diese Besonderheit kann zu friiher
Zeit entdeckt werden. Van Cauwenberghel) erwihnt, dass
eine junge ektopische Schwangerschaft zuerst als Schwellung
von Walnuss-, Hithnerei- oder Orangen-Grisse in der Weiche
entdeckt wurde. In unserem eigenen Fall von Tubo-peritoneal-
Schwangerschaft?) bemerkte die Frau eine Schwellung in der
regio iliaca wiihrend des dritten Monats.

Es ist wichtig, dies zu beachten. Bel normaler
Schwangerschaft kann man mit dem Auge bis nach Beginn des
vierten Monats keine Veriinderung an der Banchwand entdecken, Bei
Tubar-Graviditiit kann die Schwangerschaft infolge der hiheren
Lage der Tube eine Hervorwilbung der Bauchwand zn einer
Zeit verursachen, in der dies bei normalen Fillen noch nicht
stattfindet, da hier der Uterus sich noch unterhalb des Becken-
ringes befindet.

Diese Erscheinung findet sich nur bei gewissen ektopischen
Fillen. Sie ist nicht zu erwarten bei Tubar-Schwangerschaft,
wenn die Tube schon friihzeitig in den Dounglas fiiilt; aunch
interstitielle Fille werden kawm eine frithzeitige laterale Schwellung
verursachen, sondern werden, wie anzunehmen ist, das Abdomen
nngetihr zur nimlichen Zeit wvorwilben, wie eine normale
Schwangerschaft,

Wenn die einseitige ektopische Schwellung wiichst, zeigt
sie nicht die regelmiissige Grenze einer normalen Schwangerschaft.
Nicht der vertikale, sondern der schriige oder quere Durchmesser
1st gewdhnlich der grisste; manchmal sind anch die verschiedenen
Durchmesser des Sackes ungefihr gleich.

IDie Verinderungen des Nabels sind die nimlichen, wie bei
normalen Fillen.

1) op. cit, p. 104
2) op. cit., p. 45.
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Bewegungen der Frucht: Die foetalen Bewegungen in
ektopischen Fruchtsicken, die frithzeitig der vorderen Bauchwand
dicht anliegen, kionnen durch das Stethoskop frither entdeckt
werden, als die Mutter sie fiihlt, und man erkennt sie leichter,
als in Fillen uteriner Schwangerschaft,

Nach der Mitte der Schwangerschaft sind die Bewegungen
oft mit grosser Leichtigkeit bei Inspektion des Abdomens er-
kennbar und manchmal sieht man deutlich Unregelmissigkeiten
dadurch, dass die Bauchwand und der Fruchtsack die Form
des Foetus wiedergeben.

Die Palpation lisst die einzelnen Teile des Foetus oft rascher
erkennen, als bel normalen Fiillen: bei mageren Frauen kiénnen
dieselben gegen das Ende der Schwangerschaft sehr deutlich
fithlbar sein.

Foetale Herztone: Dieselben sind mit dem Stethoskop wie
bei uteriner Schwangerschaft zu héren. Manchmal werden
dieselben mit grosser Deutlichkeit gehirt; die Leichtigkeit
aber, mit der man sie unterscheidet, ist sehr verschieden, je
nach dem Gesundheitszustand des Foetus, seiner Lage, dem
segenseitigen Verhiiltnis von Sack und Abdominalwand und der
Dicke der letzteren.

Placentar-Gerdusch: Gewdhnlich ist ein Geriiusch nach den
ersten zwel oder drei Monaten zu héren: doch bestehen =zahl-
reiche Verschiedenheiten, sowohl in Bezug auf die Zeit von
dessen Beginn, als auch in Bezug autf seine Intensitéit. Manchmal
18t es nur sehr schwach oder gar micht zu hdren, in anderen
Fillen wieder sehr lant. Am ausgeprigtesten ist es auf der der
Schwangerschaft entsprechenden Seite. In vielen Fillen ist es
auf der entgegengesetzten Seite nicht zu entdecken.

Verdnderungen in der Scheide: Die in der Scheide eintretenden
Veriinderungen sind #hnlich denen bei normaler Schwangerschaft
und sind in verschiedenen Fillen verschieden stark ausgeprigt.
Die Wand der Scheide wird weicher, nachgiebiger und bekommt
eine dunkle Firbung. Diese Charakteristika sind in der letzten
Hilfte der Schwangerschaft am deutlichsten.

Verdnderungen im Uterus:; Es ist lange bekannt, dass der
Uterus bei ektopischer Schwangerschaft gewisse Verinderungen
eingeht, nimlich Vergrisserung und deciduale Umbildung
der Corpus-Schleimhaut. Das wurde zuerst von Boehmer?) dar-
gethan, Etwa 21 Jahre spiter wurde diese Entdeckung wvon

1} ,Observ. Anatom*®. 1752,
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William Hunter!) bestitigt und, wohl infolge davon, von
vielen ihm iiberhaupt zugeschrieben.

Vergrosserung des Uterns tritt in allen Fillen von
ektopischer Schwangerschaft ein, aber in betrichtlich verschie-
denem Grade. So wurden in den folgenden, bis zum normalen
Ende der Graviditit gediehenen Fillen die respektiven Maasse
gefunden: im Falle von: Spiegelberg?) 12 em: Martin®)
20 em; Frinkel%) 11,5 em; Hart® 10,6 em. Diese gehorten
alle der subperitoneo-abdominalen Form an. In einer rein tubaren
Graviditit®) vom 6. Monat maass die Linge der Uterushéhle
13,8 cm; in einer anderen?), voll entwickelten 11,2 em; in
unser em®) voll entwickelten Fall von Tubo-peritoneal-Schwanger-
schaft 11,6 em.

Nach Bandl?), Kiistner!?), Hecker!l) u. A. ist die Ver-
grosserung am bedeutendsten bei interstitieller Schwangerschaft.

Das ist wahrscheinlich richtig, doch muss daran erinnert
werden, dass sich auch bel anderen Formen aussergewdhnliche
Linge finden kann, wie in dem oben erwiihnten Fall von Litz-
mann® und in einem Fall § monatlicher Tubar-Schwangerschaft
von Frinkel!?), wo sie 20 cm betrug. Bandl hat das Gesetz
aufgestellt, dass die Vergrisserung des Uterus desto stirker sel,
je niiher demselben sich das Ei entwickle. Eine Vergleichung
der Maasse einer grossen Anzahl von Fillen macht es uns aber
unmiglich, diese Behauptung zu bestitigen, ausgenommen mit
Bezug auf interstitielle Schwangerschaften, bei denen die durch-
schnittliche Linge des Uterus griosser als in anderen Fillen ist.

Nach Friankel!®) ist die Grossen-Zunahme besonders stark

1) Med, Comment. London, 1773,

2) Arch, f. Gyn., Berlin, Bd. I., p. 406.

3) Trans. Obst. Soc. Lond.. Bd. 6, p. &7,

4) Arch. f, Gyn. Bd. 16, p. 299,

5) ,Sect. Anat. of advanced Extra-ut. Gestation*, Rep, Lab, Roy. Coll.
Phys. Edinb,, Bd. I, p. 26,

&) Litzmann: Arch, f Gyn,, Bd. 16, p. 336.

7) Depaul: Arch. de tocol, Paris, Bd. II., obs. 9.

§) ,Tubo-Peritoneal Ectopic Gestation*, Edinb. 1892,

%) ,Cyecl. of Obst. and Gyn,, Bd. 12, p. 59; s, auch Billroth-Liicke,
Bd, II, 8. 813.

10) Op. cit., p. 499.

11y Op. cit.

12) Arch. £ Gyn, Bd. 14, Heft 2.

18y  Ueber d. Diagn. u. Behandl. d. Extrauterin-Schwangersch. in den
ersten Monaten, Berliner Klinik, Heft 17, 1889

Webster-Eiermann, Ektopische Bechwangerschaft, 10
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im Lings-Durchmesser, geringer im queren, am geringsten im
antero-posterioren. Wie dem auch sei, jedenfalls 1st die Form-
Verinderung des Uterus keine solche, dass sie den
Verhiltnissen gleicht, die man findet, wenn das
Organ selbst gravid ist. Er behiilt mehr oder weniger die
Form bei, die er im nicht-schwangeren Zustand hat,

Der wachsende Uterus wird weicher, aber die Weichheit ist
nicht die eines schwangeren [Uterus, sondern mehr eines solchen
in der 2. oder 3. Woche der Puerperiums. Die eigentiimliche
Rundung und Undeutlichkeit der Grenzen, die so charakteristisch
fiir beginnende uterine Schwangerschaft sind, fehlt giinzlich bei
ektopischen Fillen. Eine andere wichtige Differenz ist das Fehlen
der Verdiinnung der Uternuswand unmittelbar iber der Cervix —
des leicht zu unterscheidenden unteren Uterinsegmentes —, die
em hervorragendes Charakteristikum normaler Graviditit von
frither Zeit an darstellt und durch rektale Untersuchung zu er-
kennen 1st, Die Cervix wird etwas weicher: doch 1st dies in
den emmzelnen Fillen sehr verschieden, und sie ist selten so
weich, wie am Ende einer normalen Schwangerschaft.

Selir oft 6ffnet sie sich in ihrem unteren Teil, so dass sie
selbst einen Finger eindringen lisst. Manchmal ist sie auch gar
nicht oder nur wenig gedfinet. Oft fiillt ein ziher Schleimpfropf
den Cervikal-Kanal. Einige Autoren!) haben eine Verkiirzung
der Cervix beschrieben, doch ist eine solche nicht bewiesen.
Wie wir an einem anderen Orte?) gezeigt haben, trifft dies bei
normaler Graviditit in dem Sinne der ilteren Autoren, die
glaubten, dass dieselbe allmihlig in den Uterus aufgenommen und
so mut fortschreitender Schwangerschaft kiirzer wiirde, nicht zu.
Wir haben an Schnitten beweisen kénnen, dass die Cervix am
Ende der Schwangerschaft ebenso gross ist, wie beim Beginn
derselben, dass sie selbst grisser sein kann, und dass die, ge-
wohnlich nur geringe, Lingen-Verminderung derselben auf
mechanischem Wege hervorgebracht wird, indem der Uterus-
Korper mit seinem Inhalt von oben auf die erweichte Cervix driickt.

Bei ektopischer Graviditit ist die Cervix nicht regelmiissig
so erweicht und der Druck, der die mechanische Verkiirzung
herbeifiihrt, fehlt. Die von Hart und uns angefertigten Gefrier-
Schnitte beweisen dies zur Geniige. Ist der Uterns nach oben

1) Strahan:  Extra-uterine Pregnancy*, Philad. 1589,
%) ,Researches in Femal Pelvic Anatomy* Edinburgh, 1802, p, 120,



Veriinderungen im Uterus. 147

gezogen und verlagert, so konnen die Fornices ganz oder teil-
weise obliterieren!) und so eine deutliche Ver 11.111.»_:1111;_, der
Vaginal-Portion der Cervix hervorrufen
1e deciduale i gen 1 Jter 1 - ekto-
Die d lualen Ver mcleunlz;n:n im Uterns bei  ekto
pischer Graviditit wurden zuerst genau von Ercolani®) unter-
sucht. Auch Conrad und Langhans®), Abel und Andere
haben dieselben studiert. Eine der erschipfendsten Arbeiten ist
die von Abel?). Die Veriinderungen beginnen zu einer sehr
frithen Zeit der Schwangerschaft. Ein Priparat aus frither Zeit
hat der letztere Autor beschrieben. Bei Eroffnung des Uterus
fand man die Schleimhaut in einer Reihe von Erhebungen an-
geordnet, die von Furchen nmgeben und an der Vorder- und

Fig. 14, Rupturierte Tubar-Schwangerschatt vom Ende des zweiten
Monats, (Bandl.)

K. Sitz der Ruptur in der rechten Tube,
Td. Schwangerschaft in der recht. Tube,

0Od, Rechtez Owvarinm.

Mr. Decidua, die den Uterus auskleidet und 8 mm dick ist,
E. Embryo.

Hinterwand verschieden gross waren. Die einzelnen Erhebungen
sind an Grisse sehr verschieden uad auch die Furchen kinnen
tief’ oder seicht sen.

In Priparaten aus spiteren Schwangerschaftsperioden finden
sich die nimlichen Veriinderungen, nur sind die Furchen relativ
geringer an Zahl und die Erhebungen nehmen eine grissere
Fliche muﬁ‘) Langhans hat vermutet, dass diese Schwellongen

1) Harhuur Edinb. Med. Journ,, Sept. 1882,

2) ,Della struttura anat, d. eaduca uterina nei casi di Gravidanza extra-
uterina®, Bologna, 1874,

3) ,Tubenschwangerschaft* ete., Archiv f. Gyn., Bd. 9.

4) Arch. f Gyn., Bd; 39, p. 393. ;

%) Conrad und Langhans, op. cit. — Virchow: Ges: Abh. =,
wissenschaftl. Med. Frankfurt a/M. - 1556,

10~
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mit der Anordnung der Gefisse in der Schleimhaut in Verbin-
dung zu bringen seien, indem die Grossenzunahme hauptsichlich
um die Gefiss-Stimme herum stattfinde. Doch hat sich diese
Vermutung nicht bestitigt.

Bei genauer Betrachtung kann man die Driisenmiindungen
auf der Fliche sehen, besonders in den Furchen. Auf den ele-
vierten Flichen obliterieren dieselben in grosser Ausdehnung.

Mikroskopiseh findet man folgende Verhiltnisse: In
einem Priiparat ans frither Zeit zeigen die Bindegewebs-Zellen
deciduale Umbildung, speziell in den obersten Schichten der
Schleimhaut. Dieses interglandulire Wachstum fiithrt zn Kom-
pression und Obliteration oberflichlicher Teile der Driisen, dem
ersten Zeichen der Bildung einer oberflichlichen kompakten
Schicht. (s. Tafel XXII.)

Die Decidua-Zellen zeigen verschiedene Form und Grisse;
sie sind unregelmiissig, rundlich, oval oder spindelférmig —
hauptsiichlich das Letztere — und haben keine spezielle An-
ordnung. Die Grisse, die man in spiteren Perioden findet,
erreichen sie nicht.

Das Epithel anf der Schleimhaut-Oberfliche wird be-
deutend verindert, indem es, statt cylindrisch zu bleiben, kubisch
oder etwas abgeflacht wird und sich leicht abhebt.

Das Epithel in den oberflichlichen Driisen-Abschnitten
wird in dhnlicher Weise veriindert und in grosser Ausdehnung
abgerissen. s liegt dann im Driisenlumen; wo es allmihlig
degeneriert. In den tieferen Lagen, niher der Uterus-Muskulatur,
sind die Driisenrdume weiter als in den oberflachlichen Schichten
und, da sie in Folge der Verzweigungen, die in den tiefsten
Abschnitten der Driisen vorhanden sind, zahlreicher sind, nimmt
die Schleimhaut das Aussehen eines Maschenwerks an — die
Spongiosa-Schicht der Decidua. Die Zellen, die diese Rinme
auskleiden, sind mehr kubisch geworden, teilweise gequollen,
an anderen Stellen sind sie abgehoben und liegen im Lumen.

Wenn zu dieser Zeit die gesammte Decidua aus dem Uterns
ansgestossen wird, so erhiilt man einen vollstindigen dreieckigen
Ausguss der Corpushdhle, mit einer Oeffnung an jeder Ecke,
welche das Os internum und die Tubar-Miindung in den Uterus
darstellen.

Auch Gefiss-Verinderungen treten in der Schleimhaut
ein, Die Kapillaren erweitern sich sowohl in den oberflichlichen,
wie in den tiefen Schichten. Diese Gefiisse verlaufen in jeder
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Richtung, parallel, horizontal oder schrig zur Oberfliche.
Hier und da liegen sie unmittelbar unter der Oberfliche. In
den tiefen Schichten sind sie mehr weniger gewunden, in den
oberen Teilen aber zeigen sie diese Beschaffenheit nicht. Die
sinus-artigen Réume, die sich so bilden, sind mit einer einfachen
Endothelschicht ansgekleidet. Gelegentlich kann man sehen, wie
sich die Arterien und Venen allmihlie in diese Riume dffnen.
Die ersteren verlanfen gewunden von der Muskulatur in die
Schleimhaut, ihre Wandungen werden nach und nach diinner.
Die Venen sind auf dem Querschmtt nicht rund, wie die
Arterien, sondern stellen sich als lingliche oder unregelmissige
Schlitze dar.

Wyder!) und Charpentier®) sind der Ansicht, dass die
Entwicklung der uterinen Decidua eine desto ausgeprigtere und
raschere ist, je mnither am Uterus sich der Sitz der ektopischen
Graviditit befindet.

Wir besitzen noch keine genfigende Anzahl von Fakten, um
die verschiedenen Verinderungen, die im Laufe einer Schwanger-
schaft in der uterinen Decidua Platz greifen konnen, darthun
zu kinnen. Nach den oben angefithrten Autoren findet man die
decidualen Verédnderungen in der Schleimhaut am besten
ausgeprigt in den spiten Monaten. Charpentier?) nimmt
an, dass die eintretenden Verdnderungen denen bei uteriner
Graviditit entsprechen; um so mehr, als die Decidua bei ektopi-
scher Schwangerschatt nutzlos ist. Diese Veriinderungen, natiir-
lich Atrophie, Degeneration und Resorption, sind progressiv von
einer frithen Zeit der Schwangerschaft an.

Eine Thatsache ist jedoch sicher festgestellt, dass ndmlich
die Decidua aus dem Uterus ausgestossen werden
kann, wihrend sich eine ektopische Graviditit
welter entwickelt.

Manchmal wird die Decidua vollstindig ausgestossen, ge-
wohnlich aber nur in Stiicken. Diese Ausetossung kann nur ein-
mal oder anch mehrmals wihrend einer Schwangerschaft eintreten.
In Bezug hierauf sind noch genane Untersuchungen anzustellen.
Die Fran sieht hiufig keine Fetzen in dem blutigen Ausfluss,
und der Arzt hat selten Gelegenheit, denselben zu untersuchen.

1) ,Beitr. z. Lebre von der Extranterinschwangersch.* ete. Arch. f.
Gyn., Bd. 28,

2) Op. cit., p. 358.

8) Op. cit., p. 357.
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Die Fille, bei denen Decidua-Fetzen hiinfig beobachtet
werden, sind wahrschemlich solche, in denen die Membran
stiickweise abgehoben und ausgestossen wurde. Uns ist kein
Fall bekannt, in dem zweil vollstiindige Abgiisse wiihrend einer
Schwangerschaft erhalten wurden. Es wire ausserordentlich
interessant, zu wissen, welche Verinderungen im Endometrinm
nach vollstiindiger Ausstossung der Decidua auftreten und ob
diese in der Bildung einer normalen oder einer decidualen
Schlemmhaunt resultieren.

Bis sich unsere Kenntnisse iiber diese Punkte erweitert
haben, bleibt die Frage der konstanten Bildung einer Decidua
bei ektopischen Fillen eine offene. Kiistner!) und Andere
behaupten, dass in manchen Féllen keine Deecidua gebildet
wird. Doch i1st dies nicht erwiesen. Es sind einige wenige
Fille berichtet, in denen keine Decidua bemerkt wurde;
Hecker®) erwihnt drei solche Fille von 40 Tubar-Schwanger-
schaften, die er untersuchte. Doch beweisen diese erwihnten
Fille nmichts. Es mag nur ein klemer Teill der Schleimhaut
untersucht worden sein; die Decidua mag in einem frithen Ent-
wicklungs-Stadinm gewesen und so iibersehen worden sein; oder
sie kann auch bereits vor der Untersuchung ginzlich
aus dem Uterus ausgestossen gewesen sein. Be-
trachten wir all die Thatsachen, die wir kennen, so spricht doch
sehr viel zu Gunsten der Ansicht, dass sich bei allen ektopischen
Gravidititen eine Decidua im Uterns bildet, wenn auch wahr-
scheinlich in den einzelnen Fillen in verschiedener Ausdehnung.

Wiihrend nun das Aunffinden von aus der Uterushéhle
ausgestossenem De cid ua-Gewebe, wenn sich dort kein Ei befindet,
ein positives Faktum von grosstem Werte fir die
Annahme emner ecktopischen Graviditidt ist, macht der Mangel
solchen Gewebes i dem Uterns-Sekrete in irgend einem ver-
diichtigen Falle eine derartige Schwangerschaft nicht unmog-
lich. Selbst wenn ausgekratzte Schleimhant untersucht und von
Decidua-Zellen nichts gefunden wird, kann daraus kein Schluss
gezogen werden, bis nicht all die angefithrten Moglichkeiten auf’s
Sorgtiltigste beriicksichtigt worden sind.

Erscheinungen am normalen Schwangerschafts-Ende: Wenn
eine ektopische Schwangerschaft bis zum normalen Ende

) Kilstner, op. eit, p. 499.
2) op. cit..



Erscheinungen am normalen Ende: Falsche Geburt. 151

bestehen bleibt, macht die Frau eine ,falsche Geburt*
durch, wie es genannt wurde. Nach Tait!) wurde dies
zuerst von Vassal i. J. 1602 beschrieben. Dieselbe ist cha-
rakterisiert durch das Anuftreten von rhythmischen und perio-
dischen Wehenschmerzen, dhnlich denen ber normaler Geburt,
Und thatsichlich haben in Fillen, in denen kein Verdacht auf
ektopische Schwangerschatt bestand, Patientin und Arzt geglaubt,
dass eine normale Geburt im Begnriffe sei, vor sich zu gehen,
und es sind schon Maassregeln ergriffen worden, um das Kind
auf kiinstlichem Wege zur Welt zu bringen, nn Glanben, dass
sein Austritt aus dem Uterus Hindermssen begegne.

Gelegentlich ist auch wohl ein Fall berichtet worden, in dem
keine Wehen am Schwangerschafts-Ende aunftraten. In anderen
Fillen stellten sich dieselben vorzeitig withrend des 7.%2) oder 8.%)
Monats ein. KEs ist auch berichtet worden, dass dieselben erst
1 oder 2 Monate nach dem normalen Ende eintraten; doch
miissen derartige Berichte mit grosser Vorsicht aufgenommen
werden. Es 1st dusserst schwer, das genaue Alter einer ekto-
pischen Schwangerschaft im Leben zu schitzen und em Irrtum
von einem oder zwel Monaten ldutt leicht unter,

Ueber die Dauer der falschen Geburt lauten die Angaben
verschieden. Sie kann nur wenige Stunden anhalten, aber auch
1, 2 oder mehr Tage oder, wie behauptet wird, Wochen.*) Sind
die wehenartigen Schmerzen einmal voriiber, so kehren sie in
der Mehrzahl der Fille nicht wieder. Doch sind auch zahlreiche
Fille berichtet, in denen sie in wverschiedenen Intervallen
wiederkamen. So traten in einem von Hoh15) erwiihnten Fall
i 4-wochigen Intervallen falsche Geburtswehen auf, die bis zu
threm vélligen Verschwinden an Stirke abnahmen und von ge-
wohnlichen Menstrual-Blutungen gefolgt waren. Schmidtf) be-
schrieb emen Fall, in dem dieselben acht Mal in drei Jahren
eintraten und jedes Mal mehrere Wochen dauerten. In dem
Fall von Laspichler? kehrten dieselben 6 Jahre lang ein
Mal jihrlich zu einer Zeit wieder, die dem Datum entsprach,

1) op. cit,, p. 500.

2 Parry, op. cit., p. 111,

3y Meado ws, Trans, Obst, Soc. London, Bd. 14, p. 310.

1) Parry, op. cit, p. 111; van Cauwenberghe, op. cit., p. 203.
5 ,Lehrb. der Geburtshiilfe, Leipzig, 15855.

%) Dezeiméris, op. cit,, p. 45.

7) Aeta Acad. nat. curiosa, Bd. 4, p. 92.
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an dem die Grawviditit ihr normales Ende erreicht hatte. Ferner
sind Fille berichtet, in welchen sie in sehr unregelmissigen In-
tervallen wiederkamen.

IDiese Berichte beanspruchen sorgfiltigste Erwigung. Es
ist wohl maglich, dass die Beobachter diese Schmerzanfille ganz
mit Recht ,falsche Geburt® nennen; sie kiénnen aber auch nur
schwere Anfille von Dysmenorrhoe oder durch Peritonitis im
Zusammenhang mit dem Fruchtsack verursacht gewesen sein.

Die Schmerzen bei ,falscher Geburt® variieren be-
deutend an Stirke. Sie kinnen die ganze Zeit sehr gering sein;
sie kinnen immer heftiger werden; sie konnen aunch von Beginn
an heftig sein oder von Anfall zu Anfall variieren. Empfunden
werden sie in der Kreuzbeingegend oder in der unteren Partie
des Abdomens und Beckens, manchmal hanptsichlich nur auf
elner Seite.

Wo genan die Quelle der Schmerzen zu suchen ist, das
ist eine umstrittene Frage. Dezeiméris, Kiistner u. A.
sind der festen Meinung, dass sie vollstindig wit Uterus-
Kontraktionen vergesellschaftet sind. Andere, wie Velpeau
und Mare!) glanben, dass die Kontraktionen im Fruchtsack
stattfinden. Van Cauwenberghe, Parry und Andere be-
haupten, dass sowohl Uterns wie Fruchtsack an der ,falschen
Geburt* partizipieren.

Dass sich der Uterus hiebei kontrahiert, unterliegt
keinem Zweifel. Die Erweiterung der Cervix, so dass ein
oder mehr Finger in den Uterus gelangen konnen, sowie der
Abgang von Blut oder Deciduahaut wiithrend der Geburt kann
nur durch Uterus-Kontraktionen zu Stande kommen. Und diese
Kontraktionen sind auch thatsichlich gesechen worden bei einer
Laparotomie, die vorgenommen wurde, wihrend die falsche
Geburt in Gang war®). Was den Fruchtsack betrifft, so
kann hier grosserer Zweifel bestehen. Es ist schon ausgefiithrt
worden, dass in den bis zum Schwangerschafts-Ende gehenden
Fillen die Sackwand diinn ist und hauptséichlich aus fibrosem
Gewebe besteht, wiihrend die Muskulatur nur gering entwickelt
und unregelmiissig durch die Wandung zerstreut ist, eine Er-
scheinung, die annehmen ldsst, dass die letztere nicht viel bei-
tragen kann zum Zustandekommen von Kontraktionen des Sackes.

) ,Dict. des Se. Méd.®, Paris, 1817, Bd. 19, p. 402.
2) Scott, Trans. Obst. Soc. London. Bd. 14, p. 370.
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Gegen diese Annahme sprechen jedoch direkte Beobachtungen
folgender Art. Zwank?!) beobachtete bei einem Bauchschnitt
wegen ektopischer Graviditit nach Entfernung des Foetus aus
dem Fruchtsack eine Kontraktion der Wiinde desselben, wobeil
die Placenta abgelist und durch die Oeffnung ausgestossen wurde.
Niagele beobachtete einen iihnlichen Fall. Hohl®) bemerkte,
dass der Sack seine Konsistenz finderte, indem er abwechselnd
hart und weich wurde.

Baundelocque®) beobachtete Kontraktionen sowohl im
Uterus, wie im Fruchtsack. Bei interstitiellen Schwangerschaften
kontrahieren sich ohne Zweifel beide.

Die falsche Geburt ist gewéhnlich begleitet von Blutun g
aus der Uterushéhle, doch fehlt diese auch gelegentlich. Manch-
mal ist der Blutverlust sehr gross. Oft besteht gleichzeitig
Anusstossung der uterinen Decidua in Stiicken oder, seltener
Weise, als vollstindiger Abguss. In manchen Fillen fehlt diese
Ausstossung bei der Blutung, wahrscheinlich weil sie schon
frither wiihrend der Schwangerschaft wvor sich gegangen ist.
Nach Beendigung der falschen Geburt kann auch die Blutung
cessieren infolge von Veriinderungen, éhnlich denen bei normaler
Geburt. -

Die Ursache der falschen Geburt ist unbekannt. Sie liegt
wahrscheinlich nicht im Uterns. Es ist von einigen die Ver-
mutung ausgesprochen worden, dass die Decidua am Ende der
Schwangerschaft so degeneriert ist, dass sie als Fremdkorper
wirkt4) und so den Uterus zur Kontraktion anregt. Doch wissen
wir nichts iiber die Degeneration der Decidua am Ende der
Schwangerschaft und in manchen Fillen wird zu dieser Zeit
keme Decidua ausgestossen, da- dies schon frither geschehen ist.
Ueberdies besteht kein Grund dafiir, dass diese Uterus-Kon-
traktionen von den Erscheinungen der ,falschen Geburt® be-
gleitet sein sollten, da wir doch in so vielen Filllen wiihrend
der Schwangerschaft hiinfize Perioden uteriner Thiitigkeit und
Decidua-Ausstossung sehen, ohne dass irgend eine Stérung im
Wohlbefinden der Frucht eintritt. Und wenn wir andererseits
wieder Beweise dafiir haben ), dass der Uterns manchmal bei

1) Van Cauwenberghe, op. cit., p. 204.

2y Hohl, op. cit, p. 417.

3) L'art des accouchements®, Bd. IL., p. 474.

%) Hennig, op. cit.,, p. 131,

5 Hohl, Baudelocque, van Cauwenberghe, op. cit.
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wlalscher Geburt* ginzlich unthiatig i1st, so miissen wir ver-
niinftiger Weise auf etwas Anderes, als auf den Uterus als an-
fiingliche Ursache dieser Erscheinungen unser Augenmerk
richten.

Diese anfiingliche oder bestimmende Ursache ist wahrschein-
lich bei ektopischen Fillen und bei uteriner Graviditit die nim-
liche, bis jetzt aber noch ginzlich unbekannt.

Welches sind nun die Veréinderungen, die die ,falsche
Geburt® begleiten?

Sowelt unsere Kenntnisse reichen, konnen wir sagen, dass
die Frucht stets dabei zu Grunde geht. Es sind wohl ei-
nige wenige Fille berichtetl), in denen dieselbe noch Tage oder
selbst Monate gelebt haben soll, doch sind sie sehr zweifelhaft.

Nach Kiistner®) ist der Tod bedingt durch S térung der
Cirkulation in der Placenta infolge der Kontraktionen der Sack-
wand und teilweiser Ablésung der Placenta mit nachfolgender
Blutung in die Substanz derselben, wodurch die letztere zerreisst.
Tritt Ruptur des Sackes ein, so ist die Gefihrdung des kind-
lichen Lebens leicht verstindlich. Die Erfahrung lehrt aber, dass
dieser Znfall sehr selten in ausgetragenen Fallen eintritt, da in-
folge der grossen Ausdehnung, die der Frochtsack im Abdomen
einnimmt, die Wiinde desselben stark gestiitzt werden durch
den Druck der mmgebenden Gebilde auf denselben, von welchen
viele durch Peritonitis an 1thn adhaerent geworden sind.

Unserer Ansicht nach ist noch ein weiterer Faktor won
Wichtigkeit fiir die Erkliruug der Ruptur oder teilweisen Ab-
lisung der Placenta, das sind die heftigen Anstrengungen, mit
denen die Frauen oft wihrend der ,falschen Geburt* pressen.
Die starken Kontraktionen der Bauchmuskulatur mogen solche
Verinderungen im intra-abdominalen Druck hervorbringen, dass
diese schlimmen Zustinde darans entstehen kiénnen.

Es 1st beobachtet worden, dass das Kind vor dem Absterben
sich oft sehr lebhaft bewegt und so der Mutter starke Schmer-
zen verursacht.

Wiihrend also Ruptur des Sackes wihrend der Geburtsarbeit
ein sehr seltenes Vorkommnis 1st, 1st zu beachten, dass in man-
chen Fillen weder eine Losung der Placenta, noch Blutung in
dieselbe stattfindet, und dennoch stirbt der Foetus. Die Ursache
dieses Absterbens ist bis jetzt nech unsicher und erfordert wei-

——— e

) Parry, op. cit, p. 121.
2) op, cit.



Falsche Geburt, — Bimanuelle Untersuchung,. 156

tere Untersuchung. Miglicherweise geniigen die im Sacke statt-
findenden Kontraktionen schon allein, um eine derartige Stérung
des miitterlichen Placentar-Kreislaufes herbeizufithren, dass das
Kind erstickt,

Nachher nimmt die Schwellung des Abdomens allmihlig ab.
Es wird kein Fruchtwasser mehr produziert, das vorhandene
resorbiert und der Fruchtsack schrumpft iiber dem Foetus.
Weiterhin treten dann die bereits (S. 81 ff.) besprochenen Ver-
dnderungen ein.

Manchmal wird das Fruchtwasser lange Zeit nicht resorbiert,
so dass die Grisse der Schwellung dann auch stationdr bleibt.
Selten emmmal dauert die Sekretion desselben noch eine Zeit lang
fort und fiihrt dann zu einer weiteren Grossen-Zunahme des
Abdomens. 1)

Bimanuelle Untersuchung: Fiir die genaue Untersuchung
eines Falles von ektopischer Sehwangerschatt, besonders eines
zweifelhaften, 1st die Anwendung der Narkose von grosstem
Vorteile und hiiufig geradezu unentbehrlich. Auch daran ist zu
erinnern, dass die abdomino-recto-vaginale Untersuchung fiir die
Exploration des Beckens von grisserem Werte ist, als die ge-
wohnliche abdomino-vaginale.

Bei bimanueller Untersuchung erhiilt man bei ektopischen
Gravidititen viele Variationen in den Verhiltnissen, und hierin
liegt der grosse Unterschied den normalen Schwangerschaften
gegeniiber, bel denen die physikalischen Verinderungen im Ab-
domen und Becken stets in ziemlich gleichmiissiger Weise aunf-
treten.

Erschlaffung und Erweichung der Scheidenwiinde fiihlt
man in den meisten Fillen, wenn auch diese Erscheinungen in
verschiedenem Grade ansgepriigt sind. Am meisten sind sie in
den spiten Monaten entwickelt. Gefiss-Pulsation kann man oft
imn den Winden erkennen, manchmal sogar sehr kriftig fithlen.

In den ersten beiden Monaten der Schwangerschaft ist die
Scheide in ihrer Form und Grisse gegeniiber der normalen
gewohnlich nicht verschieden. In manchen Fillen, nimlich bei
manchen interstitiellen Schwangerschaften, ist sie wihrend der
ganzen Graviditit nur wenig veriindert. In anderen, wenigen
Fillen, in denen die schwangere Tube frithzeitig vor den

1) Jonathan Hutchinson, Lancet, 1873, Bd. II, p. 72.
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Uterus fallt und hier weiterwiichst, wird die Scheide allmihlig
nach hinten und unten gegen die hintere Beckenwand gedringt.

In einer grosseren Zahl von Fillen, wenn nimlich die Tube
im Donglas wiichst, geschieht die Verdringung nach vorne und
oben dicht hinter die Symphyse.

In anderen wiederum, in denen die Tube an der Seite des
Uterus geblieben 1st, besonders, wo das Ei ir das Ligament
geborsten ist und sich dort weiter entwickelte, wird die Scheide
gegen die andere Seite gedringt.

Hiufig 1st die seitliche Verlagerung mit einer der anderen
Formen kombiniert. Manchmal ist der obere Abschnitt der
Vagina infolge Rotation des Uterus leicht spiralig gedreht.

Dieser Teil des Vaginal-Schlanches ist auch oft durch das
Hereinragen des an seiner Aussenseite wachsenden Fruchtsackes
verengert; oder er ist manchmal verkiirzt, dadurch dass der
Uterus infolge Druckes von oben nach abwiirts gedringt wird.

Die Lage des Uterus ist vielen Verinderungen unter-
worfen. In den ersten Monaten braucht sie nicht veriindert zu
sein. Spiiter findet man folgende Verhiiltnisse : Retroversio oder
Retropositio uteri, doch ist diese Verlagerung ungewishnlich.
Hiufiger ist er eleviert und anteponiert, gegen die Symphyse
gedringt; das ist eine Folge der hiufigen Entwicklung des
Fruchtsackes hinter dem Uterus. Gewdhnlich besteht auch eine
gewisse Verlagerung nach der Seite entweder des ganzen Uterus
oder nur seines Corpus. Die ausgepriigtesten Verlagerungen
treten in den Fillen emn, in welchen sich das Ei nach Ruptur
der Tube im Ligament entwickelt.

Manchmal 1st der Uterns betrichtlich um seine Achse
rotiert, manchmal auch, wie schon bemerkt, durch Druck von
oben nach abwiirts gedringt.

Wenn man den Uterus zwischen den Hinden tastet, wird
man 1hn vergrissert finden. In den ersten zwei oder drei
Monaten kann dies schwer zu entscheiden sein. Eines aber
kann man bestimmt sagen, dass nimlich die Vergrosserung
nicht die nimliche Form und den nidmlichen Umfang
hat, wie in entsprechenden Perioden normaler
Schwangerschaft. Wenn auch nicht so hart, wie der
nullipare, hat der Uterns doch nicht die charakteristische
‘Weichheit eines schwangeren. Sein Fundus rundet sich nicht,
wie beil letzterem, sein Corpus fiihlt sich von worn nach hinten
flach an, Per Rectum findet man keine Verdiinnung iiber der
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Cervix, wie bei einer schwangeren Gebiirmutter. Die gewihn-
lichste Veriinderung ist die Elongation des Uterus.

Entsprechend den Veriinderungen des Corpus findet man
die Portio vaginalis in verschiedenen Lagen.

Ist der Uterns stark eleviert oder driickt der Fruchtsack
stark auf die Vagina, so kann man oft schwer an die Portio
kommen oder dieselbe ist mehr oder weniger ununterscheidbar.

Ueber das werschieden starke Offen-Stehen der Cervix ist
bereits oben gesprochen worden (s. p. 146).

Das Verhidltnis des Uterus zum Fruchtsac k ist sehr
verschieden. Bei interstitieller Schwangerschaft hilt man
ihn thatsiichhich fiir emnen Teill des Sackes: mm der allerersten
Zeit kann man wohl emen rundlichen, weichen Vorsprung an
einem Uterus-Winkel fithlen; spiter wird der Schwangerschafts-
Tumor allmiihlig grisser als das iibrige Organ, das man nun
seinerseits als eine etwas hiirtere Hervorragung auf der der
Schwangerschaft entgegengesetzten Seite fithlt. Gewdhnlich
kommt er auch an die Unterfliche des Sackes zu liegen, manch-
mal findet man ihn jedoch an der vorderen oder hinteren Fliche.
Er i1st deutlich verlingert. In manchen Fiillen ist er so mit
dem Fruchtsack verschmolzen, dass man ihn nicht als eigenen
Korper unterscheiden kann, Bei jungen, nicht interstitiellen
Tubar-Gravidititen kann man den Uterns oft deutlich getrennt
vom Fruchtsack fithlen und ihn unabhingig von demselben be-
wegen. Das ist speziell der Fall, wenn der tubare Tumor lateral
vom Uterns liegt und nicht adhaerent an demselben ist. Die
schwangere Tube fithlt sich elastisch, fluktuierend oder halb-
fluktuierend an. Ihre Grisse ist gewdéhnlich etwas geringer als
die eines Uterns aus korrespondierenden Schwangerschafts-Perio-
den, was in der Dicken-Differenz der respektiven Wandungen
seine Ursache hat. Liegt die Tube im Douglas, oder, was selten
der Fall ist, in der Excavatio vesico-uterina, so ist eine Unter-
scheidung leicht, wenn sich der Fruchtsack herausheben lisst.

Sind aber die Sicke hier emgekeillt oder an dem Uterus
adhaerent, so dass man sie nicht elevieren kann, so ist oft eine
deutliche Rinne zwischen den beiden Tumoren zu fiithlen und
gewohnlich die weichere cystische Natur des Einen und die
hirtere des Anderen zu erkennen. Manchmal ist diese Rinne
durch Adhaesionen obliteriert und nicht zu unterscheiden; in
diesen Fillen kann es sehr schwer sein, die Grenzen des Uterus
oder die Lage des Fundus zu bestimmen.
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In vorgeschrittenen rein tubaren Fillen kann man den
Uterus oft in der einen oder anderen der oben erwiihnten Lagen
ausfindig machen, er kann aber absolut nicht wvom Fruchtsack
zu unterscheiden sein, wenn er ithm dicht anliegt oder durch
Adhaesionen mit ithm zusammenhingt.

Ist die Tubarschwangerschaft friith in das Ligament durch-
gebrochen und hat sie sich weiter entwickelt, so fithlt man den
Uterus nach der dem wachsenden Ei gegeniiberliegenden Seite
verlagert. Zuerst, solange das Ligament nicht villig anseinander
gedelnt ist, kann der Uterns ganz getrennt vom Fruchtsack
zu finden sein, wenn auch in seiner Beweglichkeit stark be-
schriankt, Spéter mag er nur noch als eine enfache Hervor-
ragung auf der Wand des letzteren gefiihlt werden, und beide
sind in 1hrer Lage fixiert. In manchen Fillen findet man ihn
anch iIn emmer Seite des Beckens.

Ist diese Form weit vorgeschritten, d.h. eine subperitoneo-
abdominale geworden, so kann der Uterns betriichtlich
eleviert sein und ebenso gut lateral liegen, wie an der vorderen
oder hinteren Fliche des Sackes, je nachdem das aufwiirts
wachsende Ei das Peritoneum mehr von der vorderen oder
der hinteren Fliche des Uterns abgehoben hat. Am gewdihn-
lichsten liegt der Uterus vorne, indem er einen Teil der
Fruchtsack-Wandung bildet, und ist bei der Untersuchung bald
leichter, bald schwerer zu entdecken. Die unregeliniissigen
Grenzen des Sackes sind mit der auf dem Abdomen liegenden
Hand zu erkenmnen,

In manchen Fillen, besonders bei der subperitoneo-
pelvikalen Form oder in den Fillen, in denen die schwangere
Tube friihzeitig in den Douglas gefallen ist, erhilt man per
Rectum oder per Vaginam oft leicht Ballottement.

Hodge!), Thomas? und Andere waren im Stande, den
Foetus durch Ballottement im dritten Monat zu erkennen. In
den meisten Fillen kann man ihn jedoch auf diese Weise nicht
vor dem 4. oder 5. Monat entdecken. Die Bewegungen des
Foetus kinnen ebenfalls gefithlt werden. Manchmal kann man
in diesen Fillen die einzelnen Teile der Frucht leicht per
Vaginam oder per Rectum bestimmen, manchmal aber auch nur
schwer. Die Lage der Placenta erklirt diese Verschiedenheiten.

1y, Principles and Practice of Obstetrics®, Philadelphia. 1366,
2) New-York Med, Jowrn., June, 1875.
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Liegt sie unten, so wird der untersuchende Finger nur schwer
den Foetus unterscheiden.

Die iiussere Hand kann gewidhnlich mit Leichtigkeit die
Teile des Foetus durch die Bauchwand erkennen, und iiusseres
Ballottement i1st oft leicht zu erhalten.

Symptome infolge von Komplikationen.

Druck-Symptome: Die Blase kann nach verschiedenen Richt-
ungen verlagert werden, mnach aufwirts, mnach den Seiten
oder manchmal nach unten. Besonders stark ausgepriigt ist
dies bei der subperitonec-abdominalen Form. In anderen Fiillen
kann ihre Lage ziemlich unverdindert sein, ausgenommen, wenn
sic an dem wachsenden Fruchtsack adhaerent und wenn der
Uterns nach wvorne gedringt wird. Unter letzteren Verhilt-
nissen wird die Blase gewohnlich lhinter und teillweise iiber der
Symphyse komprimiert.

Auf diese Weise kann hidufiger Harndrang eintreten, sowie
Schwierigkeit oder vollstindige Unméglichkeit, zu urinieren.

Von Interesse ist, dass, wihrend bei uteriner Schwanger-
schaft hiufiger Harndrang in den ersten 3 Monaten ein ge-
wohnliches Symtom ist, dieser bel ektopischen Fillen ein weniger
hiaufiges Vorkommnis bildet. In normalen wird er verursacht
durch den Druck des wachsenden Uterns auf die Blase, in
ektopischen Fiillen wird aber infolge der anatomischen Ver-
hiltnisse der Tube ein derartiger Druck auf die Blase sehr
hiufig fehlen. Bei interstitiellen Schwangerschaften jedoch oder
bei ampulliren oder infundibuliren, bei denen die Tube friih-
zeitig vor oder hinter den Uterus fillt, kommen Stirungen bei
der Urin-Entleerung wiihrend der ersten Monate vor. Gewihn-
lich triftft man die stirksten derartigen Stérungen nach den ersten
Monaten, speziell in Fillen, in denen sich das Ei nach Ruptur
der Tube in’s Ligament weiter entwickelt,

Wichtig ist, dass die Nieren und Ureteren derartig verlagert
oder komprimiert werden kinnen, dass Dilatation und Struktur-
Veréinderungen derselben eintreten ;’anch diese Veriinderungen sind
hauptsiichlich bei der subperitoneo-abdominalen Form ausgeprigt.
Es kann nur geringer Zweifel dariiber bestehen, dass diese Ver-
hilltnisse mit der Albuminurie und Eklampsie in Verbindung
stehen, die man in einem nicht kleinen Teil vorgeschrittener ek-
topischer Fille antrifft.
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Auch auf das Rectum kann ein Druck stattfinden, der zu
Schwierigkeiten bei der Defaekation oder zu vélliger Obstruktion
fithrt. In manchen Fillen setzt infolge des Reizes eine Diarrhoe
ein, Wenn Magen und Darm stark verlagert sind, kiénnen Er-
brechen, Verdanungsstérungen etc. auftreten, wenn auch der-
artige Storungen in manchen Fillen sehr gering sind. Wahr-
scheinlich himgt viel ab von dem Grade der vorhandenen Peri-
tonmitis, die die Darme mit einander verklebt und ihre Thitigkeit
affiziert.

Die Cirkulation ist manchmal bei vorgeschrittener Gra-
viditiit gestort, so dass sich Oedem oder Varicen an den Husseren
(reschlechts-Teilen oder Unter-Extremitiiten ein- oder doppel-
seitlg finden.

Druck des wachsenden Eies anf Nerven im Becken oder
Abdomen fithrt zweifellos zu Schmerzen in diesen Korper-
gegenden, wie in den Schenkeln, und kann auch manchmal
Muskel-Schwiiche in den letzteren verursachen. Diese Symptome
pflegen sich nach den allerersten Monaten zu entwickeln und
sind wahrscheinlich am ausgepriigtesten, wenn das Ei nach
Ruptur der Tube in’s Ligament weiter wiichst. Es ist jedoch
unméglich, eine irgend scharfe Grenze zu ziehen =zwischen
diesen Druckschmerzen und denen, die durch Peritomitis an der
Fruchtsackwand verursacht sind, so dass es am besten ist, dieses
Symptom im Allgemeinen zu betrachten, ohne zu wersuchen,
es mit seinen einzelnen Ursachen in Verbindung zu bringen.
Klinisch ist eine Untersuchung nur in gewissen Fillen mighch.

Schmerzen bei ektopischer Schwangerschaft: Abgesehen von
den periodischen, wehen-artigen Schmerzen, die wihrend, und
denen bei ,falscher Geburt*, die am Ende der Schwanger-
schaft wvorkommen, kann die Patientin auch an anderen
Schmerzen leiden, die durch mechanischen Druck auf Nerven
im Abdomen und Becken und durch Peritonitis bedingt sind.
Das Vorkommen von Peritonitis bei ektopischen Fillen ist schon
oben (pag. 101) besprochen worden. Die durch dieselbe hervor-
gerufenen Symptome variieren betriichtlich.

Typische, akute Peritonitis, charakterisiert durch tym-
panitische Ausdehnung und intensive Schmerzen im Abdomen,
raschen Puls, erhéhte Temperatur, Schiittelfriste etc., kommt
nur selten wvor. Sie tritt auf nach Ruptur der Tube in’s
Abdomen, aber sehr selten. Natiirlich findet man sie auch als
Teil eines septischen Prozesses, der zu Abszedierung im Frucht-
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sack fithrt. In manchen Fillen beginnt dieser Prozess in der
Fruchtsack-Wandung, und dann kann sich frithzeitig akute Peri-
tonitis entwickeln.

In der grossen Mehrzahl von ektopischen Schwangerschaften
jedoch ist die Peritonitis chronischer Natur und fiithrt zu
Veriinderungen an der Fruchtsackwand, zu Adhaesionen zwischen
ihr und den sie umgebenden Gebilden und zur Vereinigung der
letzteren mit einander.

In manchen Fillen kommen wiihrend der ganzen Graviditit
gar keine Klagen iiber Schmerzen vor., Das ist einigermassen
merkwiirdig, ist aber auch bei Tumoren im Abdomen beobachtet
worden. Lawson Taitl!) sagt: ,Es ist itberraschend, wie aus-
gedehnte Adhaesionen man bei einem Tumor finden kann, ohne
dass die Anamnese irgend welche Zeichen von Entziindungs-
Attacken aufweist,*

Olshausen?) sagt, dass ,in der grossen Mehrzahl der
Fille die adhaesiven Entziindungen, die zu parietalen Adhae-
sionen fithren, fieberlos und véllig latent verlaufen, in anderen
Fillen mit tagelangen oder wochenlangen Schmerzen.* Ebenso
ist Fehlen von Schmerzen zu beobachten, wie wir gezeigt
haben?®), wenn nach tellweisem Durchbruch des Kies i die
Peritonealhdhle die Eihiute mm grosser Ausdehnung am Peri-
toneum adhaerent werden, was sich durch Verdickung desselben
markiert, die zweifellos durch einen chronischen Entzindungs-
Prozess bedingt ist.

Die in anderen Fillen von der Patientin empfundenen
Schmerzen sind sowohl ihrer Iokalisation, als ihrer Intensitit
nach verschieden,

Sie kimnen in der regio iliaca, umbilicalis, hypogastrica
oder anderen Teilen des Abdomens sich befinden und dumpf oder
stechend, gering oder stark sein. Untersuchung von den Bauch-
decken aus oder bimanuelle Untersuchung kann die Schmerzen der
Patientin manchmal vergrossern, manchmal ist eine solche auch
schmerzlos.

Eine weitere Schmerz - Ursache muss hier noch erwiihnt
werden, d. i. Ruptur emmer Tubargraviditit in's Ligamentum
latum oder in die Peritoneal-Héhle. Manchmal sind die

1) ,Diseases of the Ovaries®, 1883, p. 91,

2) ,Cyecl. of Obst. and Gyn.*, Bd. 8, p. 85; s. auch ,Handb. d. Frauen-
Krankh.* v. Billroth-Licke, 2. Aufl. Bd. 1L, 5. 365.

3) op. cit., p. 4.

Webster-Eiermann, Ektopische Schwangerschaft. 11
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Schmerzen stark, von ziehendem Charakter: Die Patientin fiihlt
dass etwas machgegeben hat. Die Haupt-Symptome aber, die
dieses Ereignis herbeifithrt, sind die mit der dabei eintretenden
mneren Blutung verbundenen. In manchen Fiillen sind die
Schmerzen bel der Ruptur wiederunm nur gering, in anderen
fehlen sie ganz. Dies ist wahrscheinlich dann der Fall, wenn
das Ei ganz allmihlig wie eine hernitse Ausstillpung durch eine
verdiinnte Stelle der Tubenwand durchschliipft. Auch durch
das Fimbrien-Ende kann das Ei auf die nimliche allmihlige
Weise durchgelangen, olme dass deutliche Symptome eintreten,
in manchen Fillen jedoch ist diese Art der Passage von Schmerz
und Blutverlust begleitet.

Symptome bei Blutungen im Zusammenhang mit ektopischer
Schwangerschaft: Wenn Blutung innerhalb der Tube ein-
tritt, die das Ei zerstirt und Anlass zur Bildung emer Himato-
Salpinx gibt, ohne sich aber sekundir auf die Peritoneal-Hihle
auszudehnen, so konnen die Symptome so gering sein, dass sie
sich der Beobachtung ganz entziehen. In manchen Fillen wird
ein lokalisierter Schmerz empfunden, aber gewdhnlich macht der
Bluterguss keine ausgepriigten Symptome, da er nur von
geringem Umfang ist, in den ersten Monaten wenigstens.

Die Himato-Salpinx kann durch in Zwischenpausen
nachfolgende Blutungen grisser werden und unter diesen Um-
stinden auch der Schmerz sich vermehren.

Wenn, wie es in diesen Fillen hiufig geschieht, Peri-
salpingitis eintritt, werden die affizierten Teile schmerzhaft,

Beil bimanueller Untersuchung fiithlt man nach Bildung der
Himato-Salpinx die erweiterte Tube und wenn schon vor Eintritt
der Blutung eine Untersuchung stattgefunden hatte, eikennt man,
dass der Tumor weniger cystisch, fester und grosser ist. Der-
selbe ist gewdhnlich schmerzhaft, wenn aunch manchmal nur in
geringem Grade. In spiteren Perioden, wenn eine gewisse
Konsclidation im Blutextravasat stattgefunden hat, wird die
Masse hirter und verkleinert sich in manchen Fillen.

Tritt Ruptur des Fruchtsackes ein, dann sind die Symptome
je nach dem Sitze des Risses, dera plétzlichen Eintreten des-
selben und der Grisse des Blutverlustes verschieden. Zuniichst
kann die Ruptor ausschlieslich in’s Ligament stattfinden: Dann
entsteht ein Himatom. KEs ist schon ausgefiihrt worden (s.
. 40 u. 41), dass die Grosse des Blutergusses wahrscheinlich haupt-
sichlich von dem Umfang abhingt, in dem die Placenta zerstort
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wird. Die Symptome dieses Vorkommnisses variieren dem-
entsprechend an Intensitit. In emem gut ausgepriigten Fall
empfindet die Patientin Schmerz im Becken, besonders auf
Einer Seite. Sie wird aniimisch, der Puls rasch, gleichzeitig ist

Peritoneum
Uterusz

‘Haematom.

Dotgrlas.

Fig. 15. Sagittaler Median-Schnitt durch das Becken mit sub-
peritoneo-pelvicaler Schwangerschaft aut der rechten Seite, Die
auseinandergezogene Uterushohle lLisst die Decidua erkennen. Re-
troperitoneal, hinter dem Douglas, ein Himatom. (Hart.)

ein  gewisser Grad wvon Shock vorhanden. Manchmal tritt

Schwiichegefiihl bei der Patientin ein. Urin-Retention, Schmerzen

beim Wasserlassen und der Defaekation konnen folgen. Die

schlimmsten Fille sind die. bei denen das Blut in grosser

Menge ausstromt und sich rund um das Rectum oder nach der
11%
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Seite des Beckens, dem Verlauf des Psoas folgend, einen Weg
bahnt.

Die bei der Untersuchung sich ergebenden Verhiltnisse sind
je nach dem Um fang der stattgehabten Blutung verschieden.
Ist diese ausschliesslich in’s Ligament erfolgt, so fiithlt man die
Masse als eine straffe Geschwulst, die entweder das seitliche
Scheidengewdlbe obliteriert oder sich eine Strecke weit an der
oeite der Vagima nach unten erstreckt. Ist sie nach auswirts
erfolgt, so fithlt man den Tumor in der Gegend des Psoas oder
des Ligamentum rotundum. Der Uterus ist nach der entgegen-
cesetzten Beckenseite verlagert. Hat sich das Blut um den
Douglas verbreitet, so fiihlt man hinter dem Uterus eine Masse,
die denselben mit emem Teile der Scheide nach vorn dringt
und das Rectum komprimiert. Die obere Fliche des Him a-
toms 1st unregelmiissig konvex, die untere mehr weniger kon-
kav. (leich nachdem sie sich gebildet, fiihlt sich die Masse
straff an; hat sie begonnen, sich zu konsolidieren und zu orga-
nisieren, dann erscheint sie dem Gefiihle fester, elastisch und
wird allmihlig hirter.

Wenn das Ei nicht zerstort wird, sondern iiber dem Hima-
tom intakt bleibt, so kann man es noch als cystische Geschwnulst
fithlen, wenn auch wahrschemlich strafter, als vor der Blutung.

Findet Ruptur des Fruchtsackes in die Peritonealhthle statt,
entweder durch die Wand oder durch das Fimbrien-Ende der
Tube, und hildet sich so eme Himatocele, dann sind die
Symptome Je nach dem Fall sehr verschieden, 1mm allgemeinen
aber viel schwererer Art, als bei Bildung eines Himatoms.

In der Mehrzahl der Fille ist die starke Blutung begleitet
von plotzlichem Schmerz, Aniimie, Schwiiche, rascherem und
kleinerem Puls, Kollaps, Erbrechen; manchmal auch wvon Kon-
vulsionen und Delirien.

Bei Palpation findet man in extremen Fillen in den unteren
Partieen des Abdomens Dimpfung. Bei bimanueller Unter-
suchung bald nach dem Bluterguss fithlt man die Fliissigkeit
nur als unbestimmte Masse, in deren Mitte man unter Umstiin-
den den Fruchtsack erkennen kann. Stirbt die Frau nicht und
konsolidiert sich das Blut, so fiithlt man die Masse als solides
Gebilde, das sich nach unten in’s kleine Becken hinab erstreckt
und nach oben in’s Abdomen reicht, oft auf einer Seite hoher
als auf der anderen. Dasselbe zeigt eine elastische Resistenz,
Der Uterus ist nach vorne gedriingt, dicht hinter die Symphyse;
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er kann in Retroversion liegend zu fithlen sein; oder man fiihlt
ihn gar nicht zwischen den Hinden, da er allerseits von Blut
umgeben ist, das die Fornices herabdriickt, so dass die Portio
vaginalis kaum zu unterscheiden ist.

Manchmal ist er auch nach der Seite verlagert. Die Dirme
findet man bei Perkussion iiber der Blutmasse, Die Blasen- und
Darmstorungen komnen in diesen Fillen sehr stark sein. Blutung
aus der Uterns-Schleimhaut in die Vagina begleitet manchmal
die mnere Blutung.

In gewissen Fillen sind diese Symptome viel weniger deut-
lich, wenn nimlich die Blutung eine langsame ist oder nur
gering und i aunfemmanderfolgenden Perioden. Die Ursachen
dieser Verschiedenheiten sind bereits angegeben worden (s,
S. b4). Manchmal kénnen die Symptome in der That nur
sehr gering sein.

Stirbt die Patientin nicht unmittelbar an dem Blutverlust.
dann variieren die Symptome, welche sich spiiter zeigen, nach
dem Verlaufe, den die Himatocele nimmt. Tritt mit der Zeit
Resorption derselben ein, dann leidet die Patientin hauptsichlich
an Schwiiche und Blasen- und Darmstérungen. Akute Peritonitis
folgt nur selten, ist aber dann gewothnlich septisch. In manchen
Fiallen wiederholen sich die Blutungen und fithren so den Tod
herbei. Manchmal folgt chronische Peritonitis, Auch Vereiterung
der Himatocele tritt bisweilen ein.

Symptome bei Vereiterung: Die Verhiltnisse, unter denen
die verschiedenen Formen ektopischer Schwangerschaft septische
Verinderungen eingehen, sind bereits oben (S. 42) besprochen
worden. Das Resultat dieser Verinderungen ist die Bildung
von Eiter, entweder intraperitoneal oder extraperitoneal oder
intra- und extraperitoneal. Die Symptome variieren in den
einzelnen Fillen betriichtlich, obwohl gewisse, deutlich ausge-
prigte Charakteristika allen gemeinsam sind.

Gelegentlich 1st der Prozess akut septikaemischer
Art: Es treten Schiittelfroste, Erschépfung, hohe Temperatur,
rascher, schwacher Puls und méglicherweise Delirinm und Koma
ein, und die Patientin erliegt sehr rasch,

In der Mehrzahl der Fille ist die Affektion eine mehr
chronische, indem sich der Eiter durch Darm, Scheide,
Haut etc. seinen Weg nach aussen bahnt, wie es bereits oben
geschildert wurde. Die Eiterung danert sehr wverschieden lang
und kann Jahre wihren. Das Hauptelement, das ihre Dauer
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beeinflusst, 1st der Foetus. Je ilter derselbe ist, desto schwerer
werden die Knochen ausgestossen und desto linger der pyaemische
Zustand.

Die Symptome in diesen Fiillen sind bekannt: Die Patientin
verliert an Kraft und Gewicht und wird hektisch; Nachtschweisse
und Diarrhoeen konnen eintreten, und die Temperatur ist erhéht
und unregelmissig. Die Schmerzen sind sehr verschieden,
Bevor der Abszess sich o6ffnet, kénnen sie heftig sein, um
nachher mehr oder weniger zu verschwinden. Spiter kinnen
dieselben wiederkehren, besonders wenn grosse Knochenstiicke
sich den Weg nach aussen balinen.

Hat ein Durchbruch nach der Blase stattgefunden, dann
stellen sich die Zeichen von Cystitis ein, die viel Unannehmlich-
keiten vernrsacht; bildet sich eine weitere Oeffnung im Blasen-
grunde, dann treten noch die Symptome der Blasen-Scheiden-
Fistel hinzu. Manchmal bilden sich, olne dass das letztere ein-
tritt, Blasensteine, deren Kerne gewihnlich aus Stiicken wvon
foetalen Knochen bestehen. Ist die Blase in Mitleidenschaft ge-
zogen, dann kann sich der septische Prozess auch auf die Nieren
erstrecken und zu Pyelo-Nephritis fihren, emem sehr ernsten
Zustand.

Kommumziert der Fruchtsack nebenbel noch mit emem
anderen Teil, so kann der Urin teilweise durch diese zweite
Oeffnung entleert werden.

Ist der Darm eriffnet worden, so wird dessen Schleimhaut
gereizt und entziindet, wodurch oft Diarrhoeen entstehen, die
manchmal blutig sein kénnen. Diarrhoe in lang dauernden
Fillen kann auch durch Amyloid-Entartung verursacht sein.
Schwierigleiten bei der Passage von Knochen durch das Reetum
konnen Schmerzen, ein (Gefithl von Schwere und Hitze in der
Analgegend, sowie Tenesmus verursachen; es kann auch Ulce-
ration und Nekrose eintreten und sich dadurch eine Fisteléfinung
nach dem Rectum oder der Oberfliche bilden.

Wenn der Fruchtsack sich in den Darm 6ffnet und zugleich
mit der Oberfliche durch die Haut, die Scheide ete. kommuni-
ziert, so kionnen sich Faeces durch letztere Oeffnung entleeren,
In den seltenen Fillen, in denen der Darm nach oben erdffnet
wird, kann der Verdanungsprozess sehr gestirt werden, indem
die nur teilweise verdante Nahrung in die Abszess-Hohle und
von da durch eine weitere Oeffnung, wenn eine existiert, an die
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Oberfliche gelangt. Ist der Magen erdffnet, so tritt peinigendes
Erbrechen ein,

Manchmal entwickeln sich Symptome von Strangulation
des Darmes, wenn er durch peritoneale Adhaesionen zum
Fruchtsack konstringiert oder torquiert wird.

Wenn der Fruchtsack seinen Inhalt entleert, ist der Geruch
hiinfig iusserst foetid und widerlich.

Bei der Untersuchung findet man ganz die gleichen Ver-
hiiltnisse, wie bei gewdhnlicher septischer Peritonitis und Para-
metritis,. Man kann Fluktuations-Gefiihl erhalten. Gewdhnlich
15t die Palpation schmerzhatt, Der Abszess kann sich, bevor
er sich offnet, an der Bauchwand, dem Damm, der Scheide, den
Nates markieren. Ist er autgebrochen, dann kann man die foetalen
Gebilde ans der Abszesshihle hervorkommen sehen oder der
explorierende Finger entdeckt sie mit Leichtiglkeit,

Wenn der Fruchtsack mit dem Darm kommuniziert, wird
der Perkussions-Ton iiber dem ersteren, der anfangs dumpf (leer)
war, durch die i demselben enthaltene Luft tympanitisch.

In Fillen, in denen sich emn Abszess um em Lithopaedion
gebildet hat, das bereits eine Reihe von Jahren still gelegen
hatte, kénnen die foetalen Teile entweder gar nicht an die Ober-
fliche gelangen oder nur sehr allmihlig, da das Lithopaedion
die Neigung hat, in der Abszesshohle als solide, harte Masse zu
verbleiben,

Ruptur des Fruchtsackes wéihrend der ,falschen Geburt“:
Es sind werschiedene Arten wvon Ruptur des Fruchtsackes
withrend der falschen Geburt beschrieben worden, Die seltenste
1st Ruptur in die Peritonealhohle. In Parry’s!) Analyse
von 500 Fillen wvon ektopischer Schwangerschaft ist nicht ein
emziges Beispiel davon. s ist zweifelhaft, ob sie iiberhaupt
beobachtet worden 1st.

In einigen wenigen Fillen®) ist, unter dem Einfluss der
Wehen Ruptur in die Vagina eingetreten und das Kind ausge-
stossen worden,

Das sind wahrscheinlich Fille der subperitoneo-abdominalen
Form gewesen, in denen das Ei, nachdem es von der Tube in's
Ligament rupturiert war, extraperitoneal gewachsen war und
sich iiber die Gebilde des Beckenbodens ansgedehnt hatte.

1) Op, ecit., p. 118.
%) Emmons, Bost. Med. and Surg. Journ, July 1583; Hugier,
Lancet, Nov. 20, 1852,
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Es ist bel vorzeitiger ,falscher Geburt® auch Ruptur in
den Dickdarm vorgekommen, wobei der Foetus durch den Anus
geboren wurde. Das hat sich ereignet im sechsten!), siebenten 2)
und achten?®) Monat der Schwangerschaft. Dass es am normalen
Ende vorgekommen ist, ist nicht bekannt.

Derartige Fiille sind wahrscheinlich ebenfalls subperitoneo-
abdominale, in denen der Fruchtsack in enge Verbindung mit dem
unteren Teil des Dickdarms, speciell dem Rectum getreten ist.

Bei interstitiellen Schwangerschaften durchbricht der Foetus
gelegentlich das Septum, das ihn von der eigentlichen Uterus-
Héhle tremnt, und wird dann nachher durch die Vagina ge-
boren, wenn auch meist anf kiinstlichem Wege, Das trat zur
normalen Zeit in den Fillen von Langiert) und Fielitz?)
ein, Braxton Hicks¥®) beschreibt einen derartigen Fall von
Ruptur withrend des fiinften Monats der Schwangerschaft.

Verdnderungen nach dem Tode der Frucht: Das mitterliche
Placentar-Geriuseh wverschwindet nach und nach, wenn
anch in den einzelnen Fillen zu verschiedenen Zeiten; in einem
Fall wurde es nach 14 Tagen mcht mehr gehdrt. Ueber die
Veriinderungen in der Milchsekretion, sowie iiber die von Zeit
zu Zeit wiederkehrenden, wehenartigen Schmerzen ist bereits
oben (pp. 140, 151) gesprochen worden.

Menstruation kehrt allmihlig zuriick, ihr Wiedereintreten
kann sich aber betrichthch verzidgern.

Das Abdomen nimmt an Umfang ab, da kein Frucht-
wasser mehr produziert und das vorhandene ganz oder teilweise
resorbiert wird.

Einige wenige Fille sind berichtet worden, in denen es seine
Form nicht gedindert, und ein paar andere, In denen es sogar
zugenommen hat.

Der Sack schrumpft allmiihlig iiber dem Foetus. Die weiter-
hin maglicher Weise folgenden Veriinderungen, wie Mumifikation,
Vereiterung ete. sind bereits betrachtet worden. Tritt keine
Vereiterung ein, so kaon die Masse viele Jahre lang getragen
werden, ohne die Trigerin irgendwie, oder doch hd&chstens nur
m ganz geringem Maasse zu beliistigen.

1y Giffard, ,Cases in Midwifery*, London, 1794.
2) Clark, Philad. M. Museum, 1506, Bd. II, p. 292.
%) Adelon, Arch. de méd., 1826, Bd. 12,

1) Arch. gén. de méd., Paris, Bd. 28, p. 332.

5) ,Biblioth. d. chir.%, Bd. 7, p. 782.

%) Petch, Brit. Med. Journ.,, London, Dec. 4, 15886.



Achtes Kapitel.

Diagnose.

‘Eine vor allem auffallende Thatsache ergiebt das Studinm
des vorigen Kapitels, dass niimlich die Symptome ektopischer
Schwangerschaft in den einzelnen Fillen grosse Ver-
schiedenheiten zeigen. Hierin liegt die grosse Schwierigkeit
einer genauen Diagnosenstellung. Zahlreiche von diesen Symptomen
trifft man auch bei anderen Zustinden und so kann in gewissen
Fiillen die Verlegenheit, mit welchem von diegen Zustinden man
es zu thun hat, gross sein.

Wenn man irgend einen verdidchtigen Fall untersucht, so
muss man folgendes erweisen: Dass der Uterus mnicht
schwanger ist, dass eine Geschwulst im Abdomen oder
Becken existiert, dass diese durch ektopische Entwick-
Inn g eines Eies und nicht durch andere Zustinde bedingt ist.

Der zweifellos wertvollste Faktor zur Stellung einer
Diagnose ist die physikalische Untersuchung des Beckens
und Abdomens, speziell die bimanuelie abdomino-recto-
vaginale.

Kann diese nicht zu voller Befriedigung ohne Anwendung von
Chloroform aunsgefiihrt werden, dann soll man ohne Zogern zu
letzterem greifen.

Die Narkose hat sich zls eine enorme Hilfe bei der Unter-
suchung von dunklen Zustinden im Becken und Abdomen er-
wiesen und nirgends ist sie mit grosserem Vorteil in Anwendung
gezogen worden, als in Fillen zweifelhafter ektopischer
Schwangerschatt. Die Gefahr einer Ruptur des Sackes nach der
Narkose infolge Erbrechens ist von einigen Autoren in ganz un-
gerechtfertigter Weise aufgebauscht worden. Man hat dabei
vergessen, um wieviel grossere Gefahr eine Fran liuft, wenn ihre
ektopische Schwangerschaft undiagnostiziert bleibt, oder, wie
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dies oft geschehen ist, als  harmlose Cyste oder Geschwulst®
angesehen wird, deren Entfernung wvielleicht in Monaten einmal
notig werden konnte,

Es kann nicht stark genug betont werden, dass eine An-
sicht, die sich auf eine unsichere oder schwierige bimanuelle
Untersuchung griindet, ebenso falsch sein kann, als wiire sie ohne
jede Untersuchung aufgestellt worden.

Wenn uns nun auch die Untersuchung einer Patientin in
Narkose zu grisserer Genauigkeit in der Diagnose zu verhelfen
pilegt, so muss doch zugegeben werden, dass in einer gewissen
Anzahl von Fillen auch nach genauester Untersuchung noch
Unsicherheit bestehen bleiben wird.

Wir miissen daher die verschiedenen Zustinde anfithren, welche
wrtiimlich fiir ektopische Graviditit oder fiir welche diese genommen
werden kinnen und im Einzelnen die Charakteristika schildern,
die uns in den Stand setzen, dieselben auseinander zu halten.

1. Uterin-Schwangerschaft : Es ist schon Uterin-Schwanger-
schaft fir ektopische gehalten worden. Im ersten oder
zwelten Monat kann ein solcher Irrtum vorkommen, wenn sich
lings der Uteruskante eine der Tube, dem Ovarium oder Liga-
ment angehorige G eschwulst befindet. Die seitliche Geschwulst
wird dann fiir den ektopischen Fruchtsack gehalten und die
Grossenzunahme des Uterus dem Einfluss der ektopischen
Schwangerschaft zugeschriecben. War der Uterus schon veorher
im Zustand chromischer Metritis und ist or infolgedessen hirter,
als er sein sollte, dann ist die Gefakr der Tiduschung noch
griosser. In solchen Fillen kann® man in seinem Irrtum noch
dadurch bestirkt werden, dass man eine Sonde ein oder mehrere
Male einfithrt, ohne dass Abort eintritt, Es ist — nebenbei be-
merkt — mnicht sicher, einem negativen Resultat, das sich auf
Einfiithrung der Sonde griindet, zn trauen. Es ist keine unge-
wohnliche Erfahrung, dass man in frither Zeit der Schwanger-
schatt eine Sonde in die Uterushohle selbst wiederholt einfithren
kann, ohne Abort herbeizufithren. Besteht tiberdies noch eine
gewisse Unregelmiissigkeit der gewohnlichen Symptome, tritt
imsbesondere Ein oder mehrere Male Blutung aus dem Uterus
em, wie das in normalen Fillen in den ersten Monaten vor-
kommen kann, oder handelt es sich um Uterus septus oder
bicornis, dann ist die Gefahr eines Irrtums noch grisser.

In diesen Filllen kann nun die Anamnese so bestimmt
sein, dass wir beurteilen konnen, ob der Uterus oder die ekto-
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pische Geschwulst ihr am meisten entspricht -- wir kinnen im
Stande sein, positiv zu behaupten, dass die Geschwulst kein
Fruchtsack 1st
sorgfiltige bimanuelle Untersuchung des Uterus selbst

: dennoch miissen wir uns vor allem auf die

verlassen. Der kurze Zeit schwangere Uterus ist weicher als
ein leerer bei ektopischer Graviditit von entsprechender Dauer,
Doch wvarnert dies Zeichen, besonders nach dem Grade etwa
vorhandener Metritis. Der Fundus ist gerundet, seine Grenzen
schwerer genau zn bestimmen: per Rectum erkennt man die
Verdiinnung und Erweichung des beginnenden unteren Uterin-
Segmentes.

Rasch?!) und Andere verlangen auch, dass Fluktuation
im Uterns machzuweisen ist, da bereits in der achten Woche
Fruchtwasser vorhanden sei.

Interessant ist auch, dass in manchen Fillen®) eine that-
sichlich vorhandene uterine Schwangerschaft diagnostiziert, der
andere Tumor aber fiir ektopische Graviditit gehalten werden
liann.

Auch in den spiaten Monaten ist der Irrtum passiert, dass
eine uterine Schwangerschatt fiir ektopische gehalten wurde,
Pajot?) und Andere haben derartige Fiille berichtet. Die Haupt-
ursache fiir diesen Irrtum ist offenbar abnorme Diinnheit der
Uterus- und Bauchwand gewesen, in Verbindung mit einer ge-
ringen Menge Fruchtwasser, so dass die palpierende Hand die
eimzelnen Teile des Foetus ungewdohnlich deutlich unterscheiden
konnte, Wir selbst haben auch den ndmlichen Irrtum begehen
sehen in Fillen, in denen ein Tumor oder ein iibermissig aus-
gedehnter Darm den Uterns stark auf eine Seite driingte. Er mag
auch vorkommen, wenn ein Fibroid- oder fibrocystischer Tumor
in der Uteruswand vorhanden ist. In diesen Fillen wird uns
die Anamnese in Bezug auf die Menstruation von Nutzen sein,
wenn sie auch natiirlich unsicher sein kann. VYon grisserem
Werte aber ist die physikalische Untersuchung. Kine fiir ekto-
pische Schwangerschaft unverhiiltnismissige Vergrosserung des
Uterus und der positive Nachweis von Veriinderungen in diesem
Organ, die nur bei normaler Schwangerschaft vorkommen, sind
von der allergrossten Wichtigkeit.

1y Brit. Med. Journ,, London, 1873, Bd. 1L, p. 261.
=) Griffith, Trans, Obst. Sce. London, Bd. 33., p. 140.
%) Ann. de gynéc. Paris, 1874, Bd. I, p. 212,
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Auch ektopische Schwangerschaft ist von verschie-
denen hervorragenden Aerzten, wie Tarnier?) und Depaun 1%),
fiir nterine gehalten worden. Dieser Irrtum wird in den
meisten Fillen wiihrend der letzten Hilfte der Schwangerschatt
vorkommen; bel interstitieller Schwangerschaft allerdings kann
er zu jeder Zeit gemacht werden. IThm ist jeder ausgesetzt,
wenn nur eine gelegentliche Untersuchung der Patientin vor-
genommen wird; denn die meisten denken im Eifer der Ge-
schiifte nicht 1mmer an die Moglichkeit einer ektopischen Gra-
viditiit, und, wie, Thor burn?) ausfiithrt, das Vorhandensein einer
Schwangerschaft selbst mit dem Verdacht, dass es eine ektopische
sein kiénne, zugegeben, so spricht doch die Wahrschemlichkeit
siark dafiir, dass sie sich als ntra-uterine erweist,

In manchen Fillen schliesst jedoch aunch die sorgfiltigste
Untersuchung einen Irrtum nicht aus. Die Griinde dafiir sind
leicht einzusehen. Der Fruchtsack, der sich in’s Abdomen er-
streckt, wird als cystische Masse gefiihlt. Der Uterus kann so
in dessen Wand aufgehen oder so verlagert sein, dass er nicht
leicht zu fithlen ist, und wenn man i1hn ganz und gar vermisst,
wird die Schwangerschaft als uterine angesehen. Immerhin
diirfte dies zu den Seltenheiten gehdren. Meist sind die Symptome
abnorm oder unregelmissic und der leere Uterns diirfte zu
unterscheiden sein. ;

In den wenigen Fiillen, in denen Zweifel bestehen, der Ver-
dacht aber stark fiir ektopische Schwangerschaft spricht, 1st das
einzige Mittel zur definitiven Entscheidung das, durch Unter-
suchung der Uterus-Hohle zu beweisen, ob die Gebirmutter
schwanger ist oder nicht. Das geschieht durch Exploration
mit der Sonde. Ist sie dann nicht schwanger, so kann an zwel
oder drei Stellen Schleimhaut abgekratzt und mikroskopisch auf
Decidua-Gewebe untersucht werden.

Das mag von Manchen als ein kithnes und unnétiges Vor-
gehen angesehen werden. Bei genauer Ueberlegung aber wird
man finden, dass es das nicht i1st. Man muss nur nicht allemn
die Gefahren des Eingreifens, sondern auch die des Nicht-
Eingreifens erwiigen. Die Entscheidung liegt, das muss man
bedenken, in jedem Falle zwischen zwei Verfahren, und das ge-
withlte soll das weniger gewagte sein.

_mneh Arch. de toecol,, Paris, 1574, p. 126.

2) Arch. de tocol, Paris, 1874, p. 578,
3) Strahan, op. cit, p. 47,
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Findet man, dass der Uterus der Sitz der Schwangerschaft
ist, so kann das Einfithren der Sonde, natiirlich unter strengen
antiseptischen Vorsichtmassregeln, sicherlich zu vorzeitiger Ge-
burt fithren, allein es besteht auch die Moglichkeit, dass dies
nicht eintritt.

Sollte sich aber selbst der Uterus seines Inhalts entledigen,
ist dann der Schaden nicht mehr als aufoewogen durch die er-
haltene Genugthuung, dass die Frau nicht einer ektopischen
Schwangerschalt ansgesetzt war?

Ist aber andererseits die Schwangerschatt eine ektopische,
worin besteht dann die Gefahr einer Exploration der Uternshohle?

Miisste der Uterns ranh angefasst oder gewaltsam gezerrt
werden, so wiire ohne Zweifel die Gefahr gross, dass der ektopische
Fruchtsack oder Adhaesionen einreissen, allein das 1st mecht
nitic zur Einfithrung einer Sonde.

Bei Anwendung von Vorsicht besteht diese Gefahr nicht.
Es wird behauptet, dass dadurch Kontraktionen im Uterus oder
Fruchtsack ausgelist werden, die zum Tode der Frucht oder zu
Ruptur des Sackes fiithren kénnen, Dass dies der Fall sein mag,
ist mdaglich, aber nichts berechtigt uns, dies bestimmt zu be-
haupten. Sicherlich kann die Sonde eingefiithrt werden, ohne
dass derartiges folgt, und es ist miglich, dass es sich, in manchen
Fillen wenigstens, hierbei um ein zufilliges Zusammentreffen
gehandelt hat. ,Post hoe* ist nicht notwendigerweise ,propter
hoe*. Durch Darreichung von Opiaten nach Gebrauch der
Sonde ldsst sich die Gefahr eines etwaigen Eintritts von Kon-
traktionen iiberdies bedeutend wermindern.

Aber selbst wenn falsche Geburt einsetzte und die Vornahme
einer Laparotomie notig machte, so wire die Patientin noch
immer ebenso giinstig daran, als wenn sich die Schwangerschatt
bis zu Ende entwickelt, und sie sich dann der Operation unter-
zogen hitte.

Es muss auch erwihnt werden, dass mm Fillen ektopischer
Graviditit auch nach einfacher bimanueller Untersuchung schon
kriftige Kontraktionen eingetreten sind. Doch ist dies, bei
grosser Sorgfalt wenmigstens, nicht zu erwarten.

Die durch Curettement gewonnene Kenntnis ist sehr
wertvoll. Wihrend das Vorhandensein von Deciduagewebe,
zgusammengenommen mit den Symptomen von ektopischer Gra-
viditiit, vollkommen geniigt, um eine Schwangerschafts-Diagnose
zu stellen, schliesst, wie schon oben gezeigt, das Fehlen von
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solchem in irgend einem ausgekratzten Partikel diese Diagnose
nicht aus. Wenn anch in allen Fillen von ektopischer Graviditit
zu irgend emer Zeit deciduale Verinderungen in der Uterus-
Mucosa bestehen, so ist es natiirlich unter gewissen Verhiltmssen,
wie nach Ausstossung der Schleimhaut aus dem Uterus, doch
mdéglich, dass eine Auskratzung nichts irgendwie Entscheidendes
zu Tage fordert.

2. Retroversio uteri gravidi: Ektopische Graviditiat ist
oft fiilr HRetroversion oder Retroflexion des schwangeren
Uterns gehalten worden, Das pflegt jedoch nur wihrend der
ersten Monate vorzukommen. Den Arzt konnen Symptome und
physikalische Untersuchung zu diesem Irrtum verfithren, haupt-
sichlich eine munvollstindige bimanuelle Exploration. Dieser
Irrtum sollte aber sehr selten gemacht werden, da eine Unter-
suchung in Narkose die Stellung einer korrekten Diagnose
ermdaglicht,

Wenn ein retrovertierter, gravider Uterus auf
seine Umgebung zu driicken beginnt, entwickeln sich folgende
Symptome: Beschwerden bei der Urin-Entleerung, Urin-Retention
oder hinfiger Harndrang infolge von iibermissiger Ausdehnung
der Blase; das gewdhnlichste davon ist das zweite. Dann kinnen
sich Schmerzen im Becken und den Oberschenkeln, Obstipation
und Beschwerden bei der Darm-Entleerung entwickeln. Bei der
Untersuchung fithlt man die iibermiissig aunsgedehnte Blase als
runden oder ovalen Korper iiber den Schambeinen; die Cervix
uteri ist gewdhnlich dicht hinter der Symphyse und sieht nach
vorwiirts oder selbst aufwiirts; das Corpus uteri fiithlt man in
Zusammenhang mit der Cervix als weiche cystische Geschwulst
im Cavum Douglasii.

Bei ektopischer Schwangerschaft findet man diese
verschiedenen Symptome sehr selten. Sie treten am meisten
dann auf, wenn die schwangere Tube frithzeitig in den Douglas
fillt und sich dort weiter entwickelt. Da kinnen denn diese
nimlichen Blasenstorungen (totale Retentio ist zwar sehr selten),
wie auch die Schmerzen 1m Becken vorhanden sein. Beil der
Untersuchung findet man eine weiche cystische Masse 1m Dou-
glas, der Uterus aber ist mach vorne gedringt und bimanuell
als getrennt von der cystischen Masse zu erkennen, Die Cervix
sieht nach unten und gewihnlich nach der einen oder anderen
Seite, aber nicht nach vorne oder oben. Sind Uterus und
Fruchtsack durch zahlreiche Adhaesionen mit einander verbunden,
so ist es schwerer, den ersteren abzugrenzen.
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Auch in Fillen, in denen pnach Ruptur der Tube in's Liga-
ment sich die Schwangerschaft hinter dem Uterus nach der an-
deren Seite hin weiter entwickelt, findet sich dieselbe Aehnlich-
keit mit einem retrovertierten Uterus. Hier wird uns mit Waho-
scheinlichkeit die Anamnese die Natur des Zustandes bestimmen
helfen.

Manche sind hierbei so irregefiithrt worden, dass sie den
nach 1hrer Ansicht verlagerten Uterns wieder in seine Lage
zuriickzubringen oder zn entleeren versuchten.

Aehnlich 1st Retroversion des schwangeren Uterus fiir
ektopische Graviditdt gehalten worden. KEine sorgfiltige
Untersuchung sollte dies Vorkommnis zu einem seltenen machen.

3. Ovarialtumoren: Ein Ovarialtumor kann fiir ektopi-
sche Schwangerschaft angesehen werden, wenn er klein
oder gross ist, wenn sein ein Stiel torquiert wird oder wenn er
rupturiert.

Bel emem ' kleinen Owarialtumor finden sich keine
Schwangerschafts-Symptome, ausgenommen vielleicht gelegentlich
Kollostrum in den Briisten, so dass in den meisten Fillen die
Anamnese Klarheit in die Natur des Zustandes bringen sollte.
Bei physikalischer Untersuchung zeigt sich, dass der Uterus
nicht, wie bei ektopischer Graviditit, vergrossert ist (er kann
natiirlich zufallig durch Metritis vergrossert sein), und wenn die
ausgelratzte Schlemmhaut untersucht wird, finden sich keine de-
cidunalen Veriinderungen.

Schwieriger kann die Entscheidung werden, wenn der Tu-
mor in den Douglas gewachsen ist und den Uterus verlagert,
aber auch hier ldsst sich bei sorgfiltiger Untersuchung unter
gleichzeitiger Berlicksichtigung der Anammese die Diagnose
stellen.

Bei einem grossen Ovarialtumor kann es schwieriger
sein. Hier sind infolge von Peritonitis oder Darmstdrungen
gelegentlich Schmerzen vorhanden und die Menstruation kann
manchmal unregelmiissig sein. Bei genauer Untersuchung fehlen
aber die Zeichen von Schwangerschaft, es ist kein Gerfiusch im
Ligament zun horen, foetale Herztone oder Bewegungen, wie auch
Ballottement sind nicht wahrzunelhmen. Der Uterus ist bei
einem Ovarialtumor fiir gewdhnlich nicht vergrissert, kann aber
betriichtlich zunehmen, wenn er an dem wachsenden Tumor
adhaerent wird. Die Differential-Diagnose zwischen Tumor und
wachsender ektopischer Graviditit sollte daher leicht sein.
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Schwieriger ist die Unterscheidung von einer ektopischen
Schwangerschaft, welche iiber die normale Zeit hinausgegangen
ist, nachdem falsche Geburt stattgefunden und der Tod des
Kindes eingetreten ist. In einem solchen Falle wiirde die Anam-
nese, wenn sie ganz sicher ermittelt werden kann, zuniichst eine
Periode der Zunahme der Unterleibs-Geschwulst aufweisen, be-
oleitet von den Symptomen ektopischer Graviditit; dann wiirde
wahrscheinlich emme kurze Periode bezeichnet sein durch eine
falsche Geburt, sowie durch das Aufhiren der foetalen Bewegungen
und der Zunahme der Geschwulst; und endlich kime eine
Periode, charakterisiert durch das allmiihlige Verschwinden der
Schwangerschafts-Symptome und die langsame Abnahme der
Vergrosserung des Leibes. Manchmal fehlt die Abnahme an
Grisse in dieser letzten Periode und in seltenen Fiillen findet
sich an ihrer Statt sogar vermehrte Sekretion von Fruchtwasser.
Mehrere Autoren') haben Fille beschrieben, in denen die Diag-
nose aut (Grund dieser aussergewdhnlichen Verhiltnisse schwie-
rig war.

In der Anamnese eines Ovarialtumois fehlen aber diese
Perioden, und so kann in den meisten Fillen die Diagnose ge-
stellt werden. Wenn jedoch die Anamnese einer ektopischen
Graviditit eine aussergewdhnliche 1st, d. h. der Fruchtsack nach
dem normalen Ende an Grosse noch zunimmt oder stationir
bleibt, dann ist ohne Zweifel die Differential-Diagnose zwischen
diesem Zustand und Ovarial-Tumor viel schwieriger.

Hier muss man sich, wie Hutchinson ausgefithrt hat, —
wenn notig, durch Lagerung der Patientin in Knie-Ellenbogen-
Lage — iiber das Vorhandensein eines Foetus durch Ballotte-
ment vergewissern. Hat eine Abnahme des Fruchtsackes infolge
Resorption von Fruchtwasser stattgefunden, so ist kein Ballotte-
ment wahrzunehmen.

Auch fiir die Entscheidung zwischen einem grossen Ovarial-
Tumor und ektopischer Schwangerschaft ist die physikalische
Untersunchung von grisster Bedentung. Bei ersteren ist das
Vorhandensein kleiner Cysten in der Wand moglicherweise nach-
zuwelsen und sehr charakteristisch; der Uterus zeigt nicht die
welche Vergrosserung wie bel ektopischer Graviditit, und semne
Schleimhaut ist nicht zu Decidua umgebildet. Die Beweglichkeit,
die man oft bei einem Ovarial-Tumor won nicht zu bedeutender

) Jonathan Hutchinson, Lancet. 1873, Bd, IL
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Grosse erhilt, findet sich ber ektopischer Schwangerschatt selten
nach den ersten Monaten.

Torsion des Stieles bel einem Ovarial-Tumor kann zn
einem Zustand fithren, der Ruptur einer ektopischen Schwanger-
schatt in das Ligament oder die Peritonealhéhle wvortinscht.
Nach Torsion tritt in aunsgepriigten Fillen heftiger Schmerz im
Leibe und Shock emn; ist die Blutung 1m Tumor stark, so finden
sich anch manchmal die Zeichen der akuten Animie.

In einem solchen Fall ist das Fehlen der Schwanger-
schafts-Symptome wvon héchster Bedeutung fir die
Beseitigung des Verdachts auf ektopische Schwangerschaft.
Physikalische Untersuchung kann sehr schwierig sein, sie wird aber
zeigen, dass keine Blutung in’s Ligament und in den meisten
Fiillen auch nicht in die Bauchhihle stattgefunden hat; selten nur
tritt nach Torsion Ruptur desTumors mit Blutung in das Abdomen ein.

Ruptur eines Ovarialtumors ist manchmal gefolgt von
Symptomen, die denen einer rupturierten ektopischen Graviditit
gleichen, z. B. Schmerzen im Leib, Kollaps ete. War das
Vorhandensein des Tumors unbekannt gewesen, so kann die
Diagnose unsicher sein; doch geniigt das Fehlen von Symptomen
und Zeichen ektopischer Schwangerschaft, nm letztere auszu-
schliessen. Ueberdies sind die Symptome nach Ruptur eines
Tumors durch Shoek und Peritonitis, und nicht durch die
Blutung bedingt; nur selten findet dabei emn grosser Blut-
verlust statt.

Auch ein Ovarial-Tumor bei bestehender uteriner
Graviditidt kann fiir ektopische Schwangerschaft gehalten
werden. Eine genaue bimanuelle Untersuchung miisste aber
wenigstens die Thatsache offenbaren, dass der Uterus schwanger
ist. Seine Form und Konsistenz in schwangerem Zustande sind,
wie schon oben ausgefiihrt wurde, ginzlich verschieden von den
Verhiltnissen, die man an ihm bei ektopischer Graviditit findet.

Ein Owarial-Tumor ber einem Uterns nach unvoll-
stindigem, frithzeitigem Abort mag ebenfalls manchmal fiir
ektopische Schwangerschaft angesprochen worden; hat die
Patientin den Abgang des Eies nicht bemerkt, so wird mehr
Zweifel iiber die Natur des Falles herrschen. Viele Schwanger-
schafts-Symptome sind vorhanden. Der Uterus ist etwas ver-
grossert, es haben unregelmissige Blutungen stattgefunden und
ansgekratzte Schleimhautstiicke weisen Decidua auf. Man fiihlt
die seitliche Geschwulst, und wenn man nicht weiss, dass sie schon

Webster-Eiermann, Ektopische Schwangerschaft. 12
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vorher bestand oder sich als entziindlicher Folgezustand des
Abortus entwickelte, kann man sie irrtitmlich fiir eine ektopische
Schwangerschaft halten.

In diesen Fillen kann, selbst wenn man weiss, dass der
Uterus ein Ei1 enthielt, Zweitel iiber die Natur der seitlichen
Geschwulst bestehen, und man muss nie vergessen, dass zu
gleicher Zeit intra-uterine und ektopische Schwanger-
schaft bestehen kann. TIst die Cyste grosser, so wird uns
das Fehlen von Placentargeriimschen, foetalen Bewegungen,
Herzitnen oder Ballottement iiberzeungen helfen, dass es sich
nicht num einen Schwangerschafts-Tumor handelt.

Manchmal kann auch neben emem Owarial-Tumor auf einer
Seite Tubar-Graviditit auf der anderen bestehen.

4. Ligamentum-latum-Cysten und cystische Tumoren der Tuben:
Fiir diese gilt das Namliche, was iiber kleine Ovarial-Cysten
gesagt wurde,

5. Fibromyome und Kystome des Uterus: Die gewdhnlichen
Fibroide des Uterus diirften selten fiir ektopische Schwanger-
schaft gehalten werden, und umgekehrt letztere selten fiir ein
Fibroid. Die Hirte des Tumors, sein langsames Wachstum, das
Fehlen von Schwangerschafts-Zeichen sollten das Vorhandensein
einer cktopischen Schwangerschaft ausschliessen. Speziell gilt
das fiir die subserisen Fibroide. Fin weiches intramurales
Myom oder ein fibro-cystischer Tumor kann bis zu einem ge-
wissen Grade, was wenigstens die Form des Uterns betrifft,
eine interstitielle Schwangerschatt vortinschen. Die Aehnlichkeit
kann durch vorkommende Uterns-Blutungen noch stiivker werden.
Die Schwangerschafts-Symptome fehlen jedoch und so diirfte
die Diagnose m den meisten Fillen leicht sein.

Ist der Uterus durch Myome stark vergrissert, dann kann
es recht schwierig werden, den Zustand von ektopischer Schwanger-
schaft, die sich bis zu Ende entwickelt und bei der nach Ab-
sterben der Frucht Resorption ven Fruchtwasser und Ver-
kleinernung des Fruchtsackes stattgefunden hat, zu unterscheiden.
Die ektopische Masse kann bei bimanueller Untersuchung Myomen,
die mit dem Uterus zusammenhiingen, sehr idhnlich sein, aber
auch hier wird die Anamnese die Natur des Tumors erhellen.
In einer gewissen Zahl von Fillen jedoch ist es nicht méglich,
eine sichere Diagnose zu stellen.

Wir haben selbst eine Frau mit myomatisem Uterus ge-
sehen, die infolge von Obstipation und ecircumskripter Peritonitis
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an akuten Schmerzen litt, und von der wir annahmen, dass sie
eine extraperitoneal rupturierte, ektopische Schwangerschaft habe.
Der Fall ereignete sich ungefiihr in der Zeit der Menopause,
nach emmer Periode von Amenorrhoe; die Briiste enthielten Kolo-
strum. Nach reichlicher Stuhl-Entleernng wurde die Natur des
Falles klar.

i. Hamatocelen und Himatome: Neuerdings ist man, haupt-
siichlich infolge der Arbeiten von Lawson Tait, dahin ge-
kommen, Becken-Himatome und Himatocelen, die ihre }':J]tstullalﬁg-
nicht der Ruptur einer ektopischen Schwangerschaft verdanken,
als seltene Vorkommnisse zu betrachten. Wenn auch alle Er-
fahrung fiir die Richtigkeit dieser Lelre spricht, darf man doch
nicht wvergessen, dass Blutung auch aus anderen Ursachen —
von operativem Yorgehen ganz abgesehen — eintreten kann.
Und zwar werden folgende Ursachen allgemein anerkannt:
Profuse Menstruation, von Riickfluss des Blutes durch die Tuben
begleitet, heftige Bewegung wiihrend der Menstruation, Ruptur
varikdser Venen im Ligamentum latum, Purpura, Skorbut, Himo-
philie. Das Blut kann also vom Uterus, Ovarium, den Tuben
oder Ligamenten kommen. | :

Es kann in jedem gegebenen Falle von grosster Schwierig-

keit sein, die Natur der Blutung festzustellen, :
: Vieltach wird das Vorhandensein von manchen Zeichen
ektopischer Schwangerschaft und einer cystischen Geschwulst
lings der Uteruskante die Diagnose ektopischer Graviditit sicher-
stellen. Oft aber wird die cystische Geschwulst, da sie rupturiert
ist' — und das tritt gewdhnlich in frither Zeit ektopischer
Schwangerschaft ein — nicht vorhanden sein, und das junge Ei
kann mnicht deutlich in der Blutmasse gefiithlt werden, so dass
es schwierig sein kann, zu einer bestimmten Ansicht zn gelangen.
Dann giebt es manche Fille, in denen die Patientin unmittelbar
nach der Blutung zu schwer krank ist, um genau bimanuell
untersucht werden zu kinnen.

Die Wichtigkeit einer exakten Diagnose kann gar nicht stark
genug betont werden, wenn man bedenkt, dass Ruptur einer
ektopischen Graviditit in die Baunchhéhle gewdhnlich vom Tode
der Patientin gefolgt ist, wenn keine Laparotomie vorgenommen
wird.

7. Entziindliche Becken-Exsudate: Ansammlungen von Sernm
oder Eiter im Ligament oder im Becken-Teil der Bauchhihle
sind ebenfalls schon. fiir ektopische Schwangerschaft gehalten

12#
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worden, und umgekehrt. Wenn derartige Ansammlungen aut
unvollstiindigen Abort folgen, wird die Aehnlichkeit infolge des
Zustandes des Uterus noch grosser sein. Auch hier ist die
Anamnese ein wichtiger Fithrer. Die wechselnden Temperaturen,
vielleicht Schiittelfriste, die Schmerzen und Empfindlichkeit bei
der Untersuchung lassen an entziindlichen Ursprung denken.
Ueberdies fehlen bei den entziindlichen Fillen, wenn nicht der
Abort ganz kurz vorher stattgefunden hat, alle Symptome von
Schwangerschaft.

Gewisse Fiille von Vereiterung ektopischer Graviditit jedoch
werden zweitellos oft als reine Peritonitis oder Parametritis, die
in Abscessbildung iibergegangen ist, betrachtet. Wenn die Anam-
nese nicht ganz klar ist oder foetale Teile in der Abscessmasse
zu fithlen sind, kann die wahre Natur dieser Fille nicht festge-
stellt werden, bis nicht der Abscess an der Oberfliche durch-
gebrochen oder auf kiinstlichem Wege eroffnet ist.

5. Maligne Zustinde im Abdomen oder Becken: Auch maligne
Zustinde im Abdomen oder Becken, die von den Ovarien, vom
Netz, Mesenterium, der Leber ete. ausgehen, kinnen fiir ekto-
pische Graviditiit gehalten werden. In den meisten Fillen ist
der Irrtum entstanden, wenn die Krebsmasse eine dem Foetus
in seinem Fruchtsack dhnliche Form angenommen hatte. Man
glaubte dann, es mit einem Fall zn thun zu haben, in welchem,
nachdem der Foetus sich bis zum normalen Ende entwickelt
hatte nnd dann abgestorben war, Resorption des Fruchtwassers
stattgefunden und der Sack sich iiber dem Foetus kontrahiert
hatte.

In diesen Fillen ist eine genaue Beriicksichtigung der
Anamnese von grosser Wichtigkeit. Auch von Zeit zu Zeit
stattfindende Untersuchung wird Veréinderungen in dem malignen
Gewiichs und im Zustand der Fran erkennen lassen, die man
bei ektopischer Graviditiit nicht finden wiirde. Hervorzuheben
sind hievon sich entwickelnde Kachexie und Bildung von Ascites
1mm Abdomen.

Am verwirrendsten sind diese Fiille, wenn sie zur Zeit der
Menopause auftreten, wenn die Menstruation unregelmissig ist
und wenn sich Kolostrum in den Briisten findet.

Y. Schwangerschaft im rudimentiren Horn eines misshildeten
Uterus: In praktischer Hinsicht briuchte dieser Zustand nicht
von einer Tubar - Graviditit unterschieden zu werden. Die
Therapie ist bei beiden die niimliche. Nur sehr selten sind bei
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klinischer Untersuchung die beiden Formen zu unterscheiden,
In den ersten Monaten kann es durch sorgfiltige, bimanuelle
Untersuchung moglich sein. Wenn das entwickelte Horn gut
palpiert werden kann, dann mag es miglich sein, seine Form
und Grosse deutlich genug zun erkennen, um die Natur des Falles
festzustellen. In spiiterer Zeit, wenn dieses Horn vergrossert
ist, wiirde man es wahrscheinlich fiir den normalen Uterus
ansehen, der durch die ektopische Masse verlagert ist.

10. Schwangerschaft in einem ausgeprdgten Uterus bicornis:
Wenn die Eine Hilfte eines Uterns bicornis schwanger wird,
kann der Zustand ektopische Graviditit vortiuschen. Die ge-
wihnlichen Schwangerschafts-Symptome sind vorhanden, aber
Lage und Verhiltnisse des Fruchtsackes werden Zweitel iiber
seine Natur entstehen lassen. Besteht nur partieller Uterus
bicornis, so kann der Fall genan einer interstitiellen oder normalen
Schwangerschaft gleichen. Sind die beiden Horner oberhalb der
Cervix vollstindig getrennt, dann kann das schwangere Horn
fiir eine Ampullar-Graviditiit oder eine Graviditit im rudimentéiren
Horn gehalten werden.

Besteht in diesen Fiillen ein Vaginal- oder Cervikal-
Septum, so ist die Diagnose der Hornschwangerschaft leicht
zu stellen, Ist dies nicht der Fall, dann ist es schwieriger. Kann
das Ligamentum rotundum erkannt werden, so wird man finden,
dass es an das laterale Ende des Schwangerschatts-Sackes geht.
Bei gut ausgepriigtem Uterus bicornis vergrossert sich das nicht
gravide Horn etwas und wird durch das gravide Horn verlagert,
indem es gewohnlich nach unten und hinten gedringt wird. Ist
die Trennung nur eine teilweise, so kann die Furche am Fundus
manchmal selbst noch nach mehreren Monaten erkannt werden.

Die Anamnese in Bezug auf die Menstruation variert
in diesen Fillen. Manchmal findet dieselbe aus dem nicht schwan-
geren Horn in regelmissigen Zwischenpausen statt, manchmal
in nnregelmiissigen, manchmal fehlt sie ganz.

Die Wichtigkeit einer exakten Diagnose leuchtet ein,
da die Entscheidung die Frage einschliessen kann, ob Laparotomie
vorgenommen wird oder nicht. KEs ist bekannt, dass bei
Schwangerschaft in einem voll entwickelten Horn der Foetus
durch die natiirlichen Geburtswege geboren werden kann, wenn
nicht durch die Naturkrifte, dann sicherheh auf kiinstlichem Wege.

11. Falsche Schwangerschaft: Dieser Zustand kann, besonders
in der Menopause, fiir ektopische Schwangerschaft gehalten
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werden. Es kann eine Periode von Amenorrhoe oder mangel-
hafter Menstruation, vielleicht zu gleicher Zeit mit Pigmentation
der Briiste und Kolostrum in denselben bestehen. Ber der
Untersuchung findet man den Uterns leer, woraus geschlossen
werden kann, dass eine Schwangerschaft in der Tube vorhanden
1st. Besteht nun noch irgend eine Schwellung der Adnexe, so ist
die Gefahr eines Irrtums noch grisser. Untersuchung der Patientin
im Narkose wird auch hier die besten Dienste leisten.

Stevenson erzihlt einen Fall, in dem das Abdomen ge-
dffnet wurde und der angebliche ektopische Fruchtsack sich als
kleine Ovarien-Cyste herausstellte.

Zmm Schluss muss noch bemerkt werden, dass ansser den
bereits erwihnten Zustinden, fiir welche die Ruptur einer
ektopischen Schwangerschaft gehalten wurde, auch die folgenden
berichtet worden sind: Darmobstruktion, Perforation des Magens
oder Darms, Ruptur eines Aneurysmas, Nieren- und Gallenstein-
Kolik, gangrinise Verinderungen in einem Myom.

In den letzten paar Jahren sind dank dem hellen Lichte,
das die Forschung auf die ektopische Graviditit geworfen hat,
wie anch der grisseren Griindlichkeit bei der Untersunchung der
Fille grosse Fortschritte in Bezug auf Genaunigkeit der Diagnose
gemacht worden; dennoch wird, wie schon ausgefithrt wurde,
ein Rest von Fillen bleitben, in denen eine absolut sichere
Diagnose nicht gestellt werden kann.

In den ersten Wochen einer ektopischen Schwangerschaft
erhilt der Arzt selten Gelegenheit, eine Diagnose zu stellen, bis
nicht eine Komplikation, z. B. Ruptur eingetreten ist.

Die meisten Franen wissen in dieser Zeit entweder nicht,
dass sie schwanger sind, oder sie glanben, dass die Schwanger-
schaft eine uterine ist. Sind die Symptome nicht ganz typisch,
‘so halten es sehr wenige Frauen fiir der Miihe wert, den Arzt
zu konsultieren und speziell bei einer Primipara sind die Un-
regelmissigkeiten keine Quelle der Angst fiir sie, sondern
werden als notwendige Begleiterscheinungen der Schwangerschaft
angesehen,

Selbst Ruptur des Fruchtsackes kann eintreten, ohme dass
die Patientin besonders davon Notiz mimmt, vorausgesetzt, dass
die Symptome keine schweren sind. Immerhin ist das ein
seltenes Vorkommnis.

Hat der Arzt Gelegenheit, frithzeitig unkomplizierte Fille
zu untersuchen, so ist es oft sehr schwierig, ihre Natur zu
bestimmen.



Falsche Schwangerschaft. — Einteilung anderer Autoren. 183

Angenommen, es bestinde eine Schwellung ausserhalb der
Uterushihle, so ist es viel leichter, eine ektopische Schwanger-
schaft anzunehmen oder zu leugnen zu einer Zeit, in der man
auft einen Foetus, auf foetale Herztone und Bewegungen fahnden
kann. Die meisten Autoren haben daher die Frage der Diagnose
einer ektopischen Schwangerschaft unter zwei Haupt-Gesichts-
punkten betrachtet, nimlich :

1. Bevor foetale Herzténe zu horen sind.

2. Nachdem foetale Herztone zn horen sind.



Neuntes Kapitel.

Therapie.

Die Gefahren der ektopischen Schwangerschaft sind schon
lange erkannt und es sind wverschiedene Behandlungsmethoden
in Anwendung gezogen worden zn dem Zwecke, entweder dem
Wachstum des Eies Einhalt zu thun oder dasselbe aus dem
Korper zu entfernen. Viele von diesen Methoden sind wieder
verlassen worden und diese wollen wir nur kurz erwiihnen.
Austithrliche Schilaerungen derselben sind in den Werken won
Parry und Strahan zu finden.

Zerstorung des Eies durch Beeinflussung der Mutter: Es sind
zahlreiche Versuche gemacht worden, den Foetus zu téten durch
Schwichung der Mutter, indem man ihre Nahrung beschrinktel),
ihr Blut entnahm?®) oder Purgantien reichte, indem man ihr Jod-
Kali %), Quecksilber?) ete. gab. Auch Droguen sind angewandt'
worden, um den Foetus zu zerstéren, z. B. Strychmin®). Man
kam sogar darauf, dass die Mutter syphilitisch gemacht werden
sollte, damit der Foetus zu Grunde ginge. Diese Methoden
sind ginzlich verlassen worden.

Entleerung des Fruchtsackes durch Punktion: Nach Baart
de la Faille®) waren Baudelocque und Quérin die
ersten, die diese Methode wvorschlugen, wihrend Delisse
und Kiner sie im Jahre 1818 zuerst ausfiihrten. Kiwisch7)

1y Neue Zeitschr, f. Geburtsh., 1840, Bd. 9, p. 206,

2y Cazeaux: ,Traité théorique et pratique de l'art des acecou-
chements®, Paris, 1844,

5) lleller: ,Des grossesses extra-utérines®, Paris, 1872

4 Moreau: ,Des grossesses extra-utérines“, Paris, 1553.

5) Barnes: ,Diseases of Women*, London. 1870,

8) Baart de la Faille, op; ecit.

) Kiwisch, op. cit.
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jedoch behauptet, dass Basedow sie zuerst empfahl. In diesem
Jahrhundert wurde sie hiufig zu dem erwihnten Zweck oder
zur Stellung der Diagnose angewandt, wobei die Punktion ent-
weder von der Vagina oder vom Abdomen ans vorgenommen
wuarde. Sie kann manchmal den Tod des Kindes herbeifiihren,
doch ist dies, wie die Erfahrungen von James Young Simp-
son!) und Frinkel? lehren, sehr ungewiss. Die Gefahren,
die mit ihrer Anwendung verkniipft sind, sind so gross, dass
diese Methode ebenfalls ginzlich verlassen wurde.. Diese Ge-
fahren bestehen in innerer Blutung, Peritonitis und Septicaemie.
Jonathan Hutchinson?®) hat den Gegenstand trefflich abge-
handelt,

Injektion von Droguen in den Fruchtsack zur Zerstirung des
Eies: Joulint) schlug diese Methode zuerst vor, und sie wurde
bald nachher wvon Friedreich®) angewandt. Seit der Zeit
wurde sie bei zahlreichen Gelegenheiten in Anwendung gezogen,
Zu den Injektionen, die durch die Bauchwand oder Scheide ge-
macht wurden, wurde Morphium verwandt. KEs sind einige
wenige Fille beschrieben, in denen danach der Tod des Foetus
eintrat, gefolgt von Resorption der ektopischen Masse: die Be-
richte zeigen aber, dass die Methode in ihrer Wirkung auf das
Kind unsicher ist, wihrend fiir die Mnutter die Gefahr der
Blutung, Peritonitis oder Septicaemie droht.

Kompression des Fruchtsackes: Es ist vorgeschlagen worden,
den Fruchtsack durch Sandsicke, die auf den Leib der Patientin
gelegt werden, zu komprimieren, in der Hoffnung, dass der
Foetus dadurch zu Grunde geht. Doch wiire das mit Riicksicht
auf die Gefahr einer Ruptur des Sackes oder Trennung der
Placenta ein iiusserst gewagtes Vorgehen. Dass sie wirklich zur
Anwendung kam, ist nicht bekannt geworden.

Zerstorung des Eies durch Hindurchleiten eines elektrischen
Stroms durch den Fruchtsack: Ihre erste Anwendung fand nach
allgemeiner Ansicht diese Methode durch Bachetti (Pisa)®),
nachdem Burei ihm den Vorschlag dazu gemacht hatte. Sie

1) Edinb. Med. Journ., March, 1864, p. 865.

) Zur Diagnostik und operat. Behandlung der Tubenschwangersch.®,
Arch, f Gyn.. Bd. 14, p. 197,

3) Lancet, 1873, Bd. IL p. 72.

4) ,Traité complet des accouchements*, Paris. 1863, p. D68.

5) Virchow's Archiv, 1864, Bd. 29, p. 312.

6) Gaz. med, ital. feder. tose., 1853, Bd. III, p. 137.
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ist seitdem in vielen Fillen, besonders i Amerika ausgefiihrt
worden. Ueber Einzelheiten, betreffend die Anwendung in die-
sem Lande, geben die Arbeiten von Thomas?!), Garrigues?)
und Brothers?) Auskunft. Folgende Pline sind versucht wor-
den: Punktur des Sackes durch die beiden mit den Drihten ver-
bundenen Nadeln, sowie Hindurchleliten des Stromes ohne
Punktur, indem der eme (positive) Pol auf dem Abdomen, der
andere (negative) im Rectum oder der Vagina dicht am Sack
angesetzt wird. Sowohl galvanische, wie faradische Elektricitiit
sind angewandt worden.

Der Wert der Methode ist bis jetzt unentschieden,
doch geht die Neigung gegenwirtic zweifellos dahin, sich ihver
nicht zu bedienen.

Ueber den relativen Wert der beiden Strome sind die
Meinungen geteilt; man kann nicht sicher sein, dass sie den Foetus
bestimmt titen, und es bestehen ernste Gefahren fiir die Mutter.
Die Anwendung der Elektropunktur ist wegen der Gefahr der
Entziindung, Sepsis oder Blutung zn verdammen. Das einfache
Hindurchleiten des Stromes kann Entziindung, sowie Kontrak-
tionen 1 dem Fruchtsack wverursachen, die ihrerseits wieder zu
Ruptur von Blutgefiissen oder der Sackwand fithren konnen,
wenn auch Brothers findet, dass von 78 Fillen nur einer tit-
lich endete.

Landis?) hat die folgenden Schliisse verdffentlicht, die auf
einer Reihe von Experimenten basieren:

1) Wird der faradische Strom benutzt, so sollte seine Ap-
plikation eime Stunde lang fortgesetzt werden. 2) Die Applikation
ist hiunfig zu wiederholen, damit der Tod des Foetus mit Sicher-
heit eintritt. 3) Wihrend wenigstens Einer Applikation ist ein
sehr starker Strom anzuwenden.

Abgesehen von den Gefahren, die die Patientin dabeir lauft,
bringt ihr all das auch viele Unannehmlichkeiten.

Steavenson?), der grosse Erfahrung in der Anwendung
von Elektricitiit besitzt, glaubt, dass der galvanische Strom bei
Anwendung der Punktur den Foetus zerstiren kann, er
bezweitelt aber, dass der faradische Strom ohne Punktur das zn

1y Trans. am, Gyn. Soc., 1882, 15884

2) Trans. Am. Gyn. Soc., 1883.

3) Am. Journ, Obst, N. Y. 1888, Bd. 21, p. 474; 15894, Bd. 29, p. 5.
) Am. Journ, Med. Se., Philad.,, Okt. 1385.

3) Brit. Med, Journ,, 1886, Bd, II, p. 1094.
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Wege bringt. Er sagt, dass der Foetus eine ebenso zihe Lebens-
kraft besitzt, wie niedere Tiere, z. B. die Kanlquappe, und dass
ein Strom, der im Stande ist, das Leben des Foetus zu zer-
stéren, viel wahrscheinlicher das Leben der Mutter zerstoren
wird.

Baldy!) hat einen interessanten Aufsatz gegen die elek-
trische Behandlung veréffentlicht, in dem er an ihrer Statt die
chirurgische verteidigt. Lawson Tait's Ansicht zu Gunsten
der letzteren ist bekannt.

Elytrotomie: Die Operation, die darin besteht, dass der
Fruchtsack von der Scheide aus erdffnet und der Foetus entfernt
wird, ist eine alte, doch ist es unmdglich, anzugeben, wann sie
zuerst vorgenommen wurde. Campbell®) erwihnt mehrere
Fille ans dem letzten Jahrhundert, in denen sie ausgefithrt wurde.
Einer davon stammt aus dem Jahre 1722. Kelly?) verteidigte
im Jahre 1756 die Operation. Im Anfang dieses Jahrhunderts
gehorten Cazeaux?) und Velpeau®) zu denen, die sie
empfahlen. Aus den letzten 50 Jahren ist eine ganze Anzahl
von Fillen berichtet.

Die Incision mm Scheidengewilbe bei dieser Operation
ist gewdhnlich mit dem Messer gemacht worden. 1875 gebranchte
Thomas®) eme galvano-kaustische Batterie zu diesem Zwecke.

1887 fand in einer Sitzung der Londoner geburtshilflichen
Gesellschaft eine wichtige Diskussion?) fiber diesen Gegenstand
statt, die sich an einen Vortrag von Herman anschloss, der
die Resultate seines Studinms von 33 Fillen derartig behandelter
ektopischer Graviditit bekannt gab. Unter seinen Sitzen waren
die folgenden:

1. In frither Zeit der Schwangerschatt, bevor Ruptur ein-
tritt, ist die Operation nicht vorzunehmen. In dieser
Periode kommt nur Laparotomie in Frage.

Nach der Ruptur kann der Blutung am besten Einhalt
gethan werden durch Laparotomie. Ist aber nach der
Blutung Fieber vorhanden, so sind die Indikationen zur

1) Obstetrical Gazette, June 1583,

2) Op. cit., p. 151,

8) ,Med. Obs, Soc. Phys.* London, 1797, p. 44
4) Op. cit., p. 602,

5) .Dict. de méd.* Paris, 1863, Bd. 14, p. 420.
6) New-York Med. Journ, June 1875.

7) Trans, Obst. Soc. London, 1857.
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Incision durch die Vagina die niimlichen, wie bei Himatocele
aus irgend einer anderen Ursache. _

2. Am normalen Ende der Schwangerschafts-Zeit oder
lurz darnach, bevor Vereiterung eingetreten ist, ist die Ent-
bindung des Foetus durch vaginale Incision der abdominalen
Operation vorzuziehen, wenn der Foetus sich in Kopf-,
Fuss- oder Steisslage befindet, so dass er ohme Wendung
extrahiert werden kann, und wenn die Placenta sicher
nicht an der tiefsten Partie der Fruchtsackwand liegt und
es zu gleicher Zeit nicht gewiss ist, dass sie nicht an die
vordere Bauchwand angeheftet ist.

Mit diesen Ansichten stimmen nur sehr wenige iiberein.
Hauptsiichlich trat ihnen Lawson Tait entgegen, dessen
grosse operative Erfahrung ihn dazu gefithrt hat, den abdomi-
nalen Weg dem vaginalen vorzuziehen.

Die Einwiirfe, die gegen die Anwendung der vaginalen
Incision unter den von Herman oben erwiihnten Umstinden
erhoben werden, sind folgende:

Die Placenta kann eingerissen werden, was zu starker Blutung
aus den miitterlichen Blutrinmen Anlass giebt. Durch klinische
Untersuchung ist die genaue Lage der Placenta nur schwer
festzustellen. Sie wird selten erkannt: zweifellos wird in den
meisten Fillen, in denen der vorliegende Teil des Foetus durch
die Vagina sehr deutlich zu fiihlen ist, die Placenta wahrschein-
licher Weise nicht im tiefsten Teil des Sackes liegen. In manchen
Fillen ist es jedoch schwer zn entscheiden, ob nicht eine ver-
diinnte Randpartie der Placenta zwischen Foetus und Vaginal-
wand liegt,

Aber selbst wenn die Placenta nicht direkt durchrissen wird,
besteht doch grosse Blutungsgefahr infolge der Zerreissung
der ausgedehnten Gefiisse, die sich stets sowohl bei uteriner?),
wie bel ektopischer Graviditit im paravaginalen und parame-
tranen Gewebe finden, Ausserdem kann sich ber der Extraktion
des Foetus der Riss leicht in den Teil der Fruchtsackwand aus-
dehnen, an dem die Placenta sitzt.

Unter diesen Verhiiltnissen ist es nicht mdiglich, zerrissene
Gefisse rasch und erfolgreich zu fassen und zu ligieren,

Eine andere Gefahr bei der vaginalen Operation ist Sepsis.
Es kann kein Zweifel bestehen, dass diese Komplikation nach

1) Barbour and Webster, Rep. Lab. Roy. Coll. Phys. Edinb.,
Bd, I, Tafel 7, Fig. 2.
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vaginaler Operation, selbst wenn der Sack mit Erfolg eriffnet
wurde, schwieriger zn vermeiden ist, als nach abdominaler.

Ein angeblich allein der vaginalen Methode eigener
Vorteilist der, dass der Sack jedenfalls in vorgeschrittenen Fillen
entleert werden kann, ohne dass das Peritoneum eriffnet wird.
Das ist wohl richtig; allein es ist daran zn erinnern, dass in
Fillen von Tubargraviditiit, die nie in’s Ligament rupturiert sind,
das Becken-Peritonenm zweitellos eriffnet wird und dass in
tubo-peritonealen Fillen der Sack, der den Foetus enthilt, die
mit den Eihiuten ausgekleidete Bauchhohle ist,

Aber die Laparotomie kann in emner sehr grossen Zahl
von Fiillen den n#émlichen Vorteil fir sich in Anspruch
nehmen. Die Mehrzahl der Fille, die die spiiten Schwanger-
schafts-Monate erreichen, sind die subperitoneo-abdominalen,
bei denen das extraperitoneal sich entwickelnde Ei das Peritoneum
mit zunehmender Griosse nach aufwirts gedringt hat. Wenn
man bel diesen Fillen die Inecisions-Linie sorgfiltiz auswihlt,
braucht die Bauchhohle nie eréffnet zu werden.

Ueberdies kann man manchmal die Placenta, wenn man
ihren Sitz in dem Teil des Sackes niichst der Bauchwand fest-
sestellt hat, dadurch vermeiden, dass man seitlich von ihr in-
cidiert.

Ein weiterer grosser Yorteil der abdominalen Operation
ist der, dass der Operateur ausserordentlich giinstig steht, um
der Blutung entgegenzutreten.

Die einzigen Fille, in denen die vaginale Operation die Ope-
ration der Wahl ist, scheinen uns diejenigen zu sein, in denen
Vereiterung eingetreten, der Foetus maceriert ist und der Eiter
nach unten in die Vagina durchzubrechen sich anschickt.

Nachdem wir nun diese verschiedenen Methoden betrachtet
haben, wollen wir nunmehr die spezielle Therapie der
ektopischen Graviditit aufnehmen. Sie soll in folgenden
Abschnitten erdrtert werden:

. Wenn die Schwangerschaft eine rein tubare ist und keine
Ruptur, weder in das Ligamentum latum, noch in die
Bauchhohle stattgefunden hat:

a. Ampullive und infundibulire Schwangerschaft.
b. Interstitielle Schwangerschaft.

II. In Fillen, in denen Ruptur einer Tubarschwangerschaft
in die Bauchhohle stattgefunden hat:
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. begleitet von akuten Symptomen infolge Blutverlust und
Schreck,

b. ohne akute Symptome; in denen nur eine kleine Ruptur
stattgetunden hat, die nur einen geringen oder eine
Reihe geringer Blutverluste verursacht. i

¢. in denen gar keine Zeichen von Ruptur vorhanden sind.

Wo Ruptur einer Tubar-Graviditiit in das Ligamentum latum

stattfindet: :

a. Zur Zeit der Ruptur.

b. Nach der Ruptur: Es hat sich eine subperitoneo-pelvikale
oder -abdominale Schwangerschaft etabliert.

c. Wenn sekundire Ruptur in die Bauchhihle stattfindet.

Wenn eine Schwangerschaft das normale Ende erreicht hat.

Wenn die Mutter eine falsche Geburt durchgemacht hat
und das Kind abgestorben ist.

. In Fillen, in denen Tod der Frucht eingetreten und Mumifi-

kation, Lithopaedionbildung ete. gefolgt ist.

In Fillen, in denen Vereiterung in einer alten oder frischen
ektopischen Schwangerschaft stattgefunden hat:

a. Bevor der Eiter nach aussen gelangt ist.

b. Nachdem dies geschehen ist.

In Fillen von kombinierter ektopischer und intra-uteriner

Schwangerschaft:

a. Wenn die ektopische Schwangerschaft alten Datums 1st,
z. B. ein Lithopaedion.

b. Wenn die ektopische Schwangerschaft noch im Wachsen
begriffen ist.

Bei Schwangerschaft in emmem rudimentiren Horn.

l. Bei rein tubarer Schwangerschaft ohne Ruptur, weder in das

Ligament, noch in die Bauchhdhle.

a. Ampullire und infundibulire Schwangerscha ft.

Ist die Schwangerschaft diagnostiziert, dann sollten die

Patientin und ihre Angehirigen von dem ernsten Zustand m
Kenntnis gesetzt werden. Die P. soll sehr vorsichtig sein, in-

dem

sie jede Art von Anstrengung vermeidet, die infolge der
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pliotzlichen Spannung eine Ruptur des Fruchtsackes herbeifithren
kann, und unter Beobachtung bleiben.

Die einzige zu empfehlende Therapie ist die Laparotomie,
die unter den jetzt als wesentlich fiir den Erfolg woll be-
kannten Bedingungen ausgetiihrt werden sollte.

In den erstemn Monaten hat die Operation m Entfernung
der ganzen Tube auf die gewodhnliche Weise zu bestehen.
Das Ligament wird unter der Tube durch den Staffordshire-
Knoten oder durcn den Tait 'schen Knoten abgebunden. Das
Ovarinm wird gewdéhnlich zugleich mit der Tube entfernt.

Der erste Fall, in dem eimne Tubar-Schwangerschatt erfole-
reich diagnostiziert und durch Laparotomie exstirpiert wurde,
wurde im Jahre 1880 von Veit!) berichtet.

Die Operation ist, wenn keine Komphkationen worhanden
sind, eine sehr emfache.

Schwierigkeiten kinnen folgende Verhiltnisse machen:

Die Tube kann an der Umgebung adhaerent sein. Bei
der i iiblicher Weise vorzunehmenden Trennung derselben ist
mit grosser Vorsicht zu wverfahren, damit nicht Ruptur des
Sackes emntritt. Manche Fruochtsicke smd dureh Adhaesionen
so stark 1m Beclen fixiert, dass sie nicht herausgehoben werden
koénnen, um eme leichte Anlegung der Ligaturen unterhalb der-
selben zu gestatten. In emmem solchen Falle ist es das Beste,
das Ligament und die Tube median von der Geschwulst durch
eine Reihe von oben nach unten gehender Ligaturen abzubinden.
Dann kann der Sack aus seinen Verbindungen mit dem Uterus
gelost und so emporgehoben werden, dass es mdaglich ist, die
Ligaturen lateral vom Sack unterhalb desselben durch das ganze
Ligament durchzulegen und die Tube zu entfernen. Ist auch
dieses Verfahren unmdiglich, dann ist der Fall als subperitoneo-
pelvikale Schwangerschaft zn behandeln (s. hieriiber S. 198).

Ist die Tube hinter den Uterus gefallen und entweder durch
Inkarceration oder durch Adhaesionen im Douglas fixiert worden,
dann kann es recht schwierig sein, dieselbe herauszuheben.
Ohne Aspiration des Fruchtwassers aus dem Sack ist es manch-
mal nicht moglich. Nach der Verkleinerung desselben kénnen
dann die Finger leichter unter den Sack gelangen. Die Aspi-
ration kann zu Blutung fithren und die Tubenwand kann an
der durch die Nadel gesetzten Oeffnung weiter reissen. Beides
ist durch Anlegung einer Klammer zu vermeiden.

1) Zeitschr, f. Geb, n, Gyn., 1885, Bd. 11, p. 3584,
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Blutung aus der Tube bei diesen Operationen kann in
allen Fillen durch Ligat ur der Kierstocks-Arterien auf der affi-
zierten Seite an ihrer Eintritts-Stelle in das Ligament gut kon-
trolliert werden, wie dies Olshausen?) und Sippel?) darge-
than haben. Konnen auch die Uterin-Arterien versorgt werden,
dann wird die Kontrolle eine noch bessere sein. Das ist in be-
triichtlichem Maasse zu erzielen, wenn man das Ligament dicht
am Uterus in emer Klammer fasst.

In vorgeschrittenen, rein tubaren Fillen ist die
Operation im Prinzip die ndmliche, wie in frithen Monaten. Nur
selten wird es moglich sem, den ganzen Fruchtsack nach TLiga-
tur seines Stils, der gewdohnlich gut entwickelt ist, zu exstir-
pieren. Um dies zu bewerkstelligen, kann ebenfalls Aspiration
des Fruchtwassers nitig werden,

In den meisten Fiillen ist infolge der Adhaesionen, die sich
um den Sack gebildet haben, eine totale Entfernung unmoglich.
Dann i1st das einzuschlagende Verfahren das gleiche, wie in den
hiufigeren subperitoneo-abdominalen Fillen (s. 8. 199 f).

b, Interstitielle Schwangerschaft.

Es sind zahlreiche Fille berichtet, in denen nach Sicher-
stellung der Diagnose dieses Zustandes die Cervix uter: di-
latiert, das Septum zwischen Uternshéhle und Fruchtsack
gespalten und Foetus sammt Placenta durch die Oeffnung
extrahiert wurden. Besonders interessant 1st der hierher ge-
horige Fall von Lenox Hodge, der von Parry?® beschrieben
wurde,

In diesen Fillen kommt das Leben des Foetus erst ganz
in zwelter Linie in Betracht; 1st daher zu fiirchten, dass bel
dessen Extraktion in toto die Oeffnung zu stark weiterreissen
wiirde, dann ist er zu verkleinern und stiickweise zu extrahieren.

Die Hauptgefahr bei dieser Operation ist die Ruptur
der stark verdimnten Fruchtsackwand. Muss die Placenta
manuell entfernt werden, dann ist bei der Lisung derselben von
der Wand, wenn es nicht spontan vollstindig geschehen ist, die
grosste Sorgfalt zu beobachten.

1) ,Ueber Extra-uterinschwangersch.® L cit., p. 40.

) Z. Lehre von den Extrauterin-Schwangerschaften®, Deutsche med.
Wochschr,, 1892, No. 36, S. 826,

3) op. cit, p. 266,
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Ist die Héhle entleert, dann ist sie 3 oder 4 Tage lang
mit Jodoform-Gaze auszustopfen, um die Wand zu Kon-
traktionen anzuregen und der Neigung zu Blutung entgegen zu
arbeiten.

Macht die Lage des Uterus oder die Grosse der Scheide
die erfolgreiche Vollendung dieser Operation sehr zweifel-
haft, danm ist Laparotomie vorzunehmen. Handelt es sich
um eine junge Graviditiat, dann kann es moglich sein, das
Ei zu entfernen und die Héhle auf diejenige Weise vollstindig
zu schliessen, die Martin') fiir den Schluss der Hohle in der
Uternswand nach Enukleation eines interstitiellen Myoms em-
pfohlen hat. Wihrend der Ausfithrung dieses Verfahrens diirfte
es von Vorteil sein, die Ligamenta lata temporiir zu komprimieren,
um den Blutzufluss zum Uterus zu beherrschen.

Handelt es sich um vorgeschrittene Graviditit, so
dass diese Methode wegen der Grisse des Fruchtsackes micht
ansfithrbar ist, dann ist die Exstirpation des ganzen Uterus
durch abdominale Hysterektomie das fiir die Patientin heste
Verfahren.

Il. Nach Ruptur der Tubar-Schwangerschaft in die Bauchhohle.

a. Begleitet von akuten Symptomen infolge
Blutverlust, Shock ete.

Dieses Ereignis, das meist wihrend der ersten Schwanger-
schafts-Monate stattfindet, ist emne so gefihrliche Kompli-
kation, dass dabel pur an Eine Form der Therapie zu denken
1st, niimlich Laparotomie, Exstirpation der rupturierten Tube
und Reimigung des Peritoneums. Einer der ersten, der zu dieser
Methode geraten hat, war Heister2) im Jahre 1719. Kiwisch?)
empfahl in diesem Jahrhundert die nimliche Therapie, ebenso
die Amerikaner Harbert?) und Rogers®). Aber erst wiihrend
der letzten zehn Jahre ist diese Methode allgemein anerkannt
und adoptiert worden. Die ausgezeichneten Resultate Lawson

—_—— e

1) .Pathol. u. Therapie der Fraunenkrankheiten*. Wien.
2y Hennig, op. cit, p. 154

#) Ihidem.

1) West, Journ. Med. and Surg, 1549, Bd. 1II.

5) Trans. Amer. Med. Assoc. 1566,

Webster-Eigrmann, Ektopische Schwangerschaft. 13
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Tait’'s!) haben ihren hervorragenden Wert tiber allen Zweifel
erhoben und das Zeugnis vieler anderer Operateure weist nach
der niimlichen Richtung.

Die Operation soll so bald als méglich nach der Ruptur
vorgenommen werden. Je linger man zodgert, desto grisser der
Blutverlust und desto geringer folglich die Chancen fiir die
Mutter auf Wiedergenesung von der Operation.

Gusserow?) empfiehlt, zu laparotomieren, wann immer
Symptome von intraperitonealer Blutung bestehen, selbst wenn
die Diagnose auf ektopische Schwangerschaft zweifelhaft ist.

Bis zur Operation ist die Patientin in einem kiihlen Zimmer
mm Bett zu halten; gleichzeitiz sind Eisblase oder Eiswasser-
Umschlige auf’s Abdomen anzuwenden.

Einige empfehlen, wihrend dieser Zeit die Bauch-Aorta zu
komprimieren,

Ist der Fruchtsack klein und hauptsiichlich im Becken ge-
legen und das Abdomen nicht zu stark ansgedehnt, so kann
dies gelingen und dem Blutverlust aus dem rupturierten Sack
bedeutend Einhalt gethan werden. Wenn jedoch die Gefahr
besteht, bei den Versuchen zur Ausfiihrung der Kompression
den Riss noch zu vergrossern und zu gleicher Zeit den Aorten-
Blutstrom nicht vollstindig zu beherrschen, dann steht man am
besten davon ab, um nicht die (Gefahr fiir die Patientin noch
zu vergrissern und die Operation noch schwieriger zu gestalten.

Ist die Patientin stark kollabiert, dann 1st eine Blut-
transfusion oder eine intravendtse oder subkutane In-
jektion von Kochsalzlosung am Platze, um sie fiir die Opera-
tion zun kriftigen. Auch hypodermatische Injektionen von Stimu-
lantien, wie von Cognak, Aether, Nitro-Glycerin kénnen nétig
werden,

Die Operation muss so schnell als méglich ausgefiihrt
werden. Fs wird ebenso verfahren, wie es fiir die unrupturierte
Tube beschrieben worden ist. Der erste Schritt nach Er-
offnung des Abdomens muss sein, die Ruptur-Stelle zu finden
und die Blutung durch Klammern oder Ligaturen zum Stehen
zu bringen, worauf man erst zur Exstirpation des Sackes
schreitet. :

1) Brit. Med., Journ, London, 1884 Bd. I, p 1250; p. 317; 1885,
Bd. I, p. 778; op. cit.
2} Berl. Klin. Wochenschr., 1892, No. 22
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Ist der Riss gross oder unregelmiissig, so kann es unmog-
lich sein, die Blutung rasch zu stillen; oder die diesbeziiglichen
Versuche kinnen den Riss infolge der Diinnheit der Wand noch
verschlimmern. Unter diesen Umstiinden sollte keine Zeit wver-
loren werden, sondern man muss die ganze Tube heransheben
und den Assistenten das Ligament komprimieren lassen, withrend
der Operatenr die Ligaturen legt und den Fruchtsack exstirpiert.

Dann ist der in die Bauchhohle gelangte Fruchtsackinhalt
zu entfernen und eine sorgfiltige Peritoneal-Toilette zu machen,
bevor der Leib geschlossen wird.

Handelt es sich um Ruptur bei einer interstitiellen
Schwangerschaft, dann sind die nimlichen Regeln zu befolgen, wie
sie fiir die abdominale Behandlung der unrupturierten interstitiellen
Schwangerschafts-Siicke angegeben wurden (s. oben).

b. Es sind keine akuten Symptome von Shock oder
schwerem Blutverlust vorhanden, sondern es be-
steht nur ein kleiner Riss, der nur einen geringen
oder wiederholte geringe Blutverluste verursacht.

Das sind die Fille, die man erst Tage oder selbst Wochen
nach stattgehabter Ruptur zu sehen bekommt. Die Behandlung
ist die niimliche, wie oben, nimlich Laparotomie und Ent-
fernung des Fruchtsackes. Diese Fille sind gewdhnlich durch
Peritonitis als eine Folge der Ruptur stark kompliziert. Hier
kann die Reinigong der PeritonealhShle recht schwierig sein.
Im allgemeinen wird es das Beste sein, eine Zeit lang nach der
Operation zu drainieren,

¢. Es bestehen fiberhaupt keine Symptome von
Euptur.

Das sind die seltenen Fille, in denen die Eihiute mit ihrem
foetalen Inhalt so allmidhlizg in die Bauchhthle gelangen, dass
gar keine Symptome oder nur so leichte sich einstellen, dass die
Patientin keine Klagen hat. Die Kihdute setzen sich am Peri-
toneum parietale und viscerale fest, und der Foetus entwickelt
sich In diesem Sekundir-Sack weiter, wihrend die Placenta in
der Tube zuriickbleibt — diejenige Art von Schwangerschaft,
die wir als ,tubo-peritoneale® beschrieben haben. Derartige Fille
bekommt man gewdéhnlich erst zu sehen, wenn die Graviditit

schon weit vorgeschritten ist.
15%
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Die Behandlung gestaltet sich folgendermassen:

Das Abdomen wird durch gewdéhnlichen Medianschnitt
eriffnet. Dann findet man oft das Kolon transversum hinter
der Banchwand in seiner Lage fixiert und das Netz stark ver-
dickt. Es st daran zu ermmnern, dass bel dieser Art die Eihinte
durch einen Entziindungsprozess am Peritoneum adhaerent und
auch die Eingeweide mit emmander verklebt werden, wobei der
Diinndarm nach aufwiirts und nach den Seiten verlagert wird,
Die Hihle, die den Foetus enthiillt, wird eréfinet; es ist dies
natiirlich die mit den Eihiiuten ausgekleidete Peritonealhihle — der
sogenannte sekundiire Fruechtsack. Die Eihiute sind als
diitnne oder auch stellenweise durch Entziindung stark verdickte
Schicht deutlich zu erkennen. Das Fruchtwasser wird mit dem
Foetus entfernt. Zwischen diesem und dem Amnion etwa vor-
handene Adhaesionen sind zu tremnen. Die Nabelschnur wird
doppelt unterbunden und dicht am Foetus abgeschnitten. Die
Placenta hegt im Becken, in dem primiren tubaren
Fruochtsack eingeschlossen. Dieses Verhiiltnis ist wegen
der Diinnheit der Sackwand und der dichten Anlegung der Pla-
centa an dieselbe oft nicht leicht zu erkennen.

Wenn dieser primire Sack beweglich ist oder die ihn
umgebenden Adhaesionen leicht zu trennen sind, st es zweifellos
am richtigsten, das Ligamentum latum unterhalb der ganzen
Masse zu unterbinden und diese zu entfernen. Ist das Am-
nion leicht von der sekundiiren Sackwand zu trennen, dann
mag es vorsichtig abgezogen werden; das Chorion kann nicht
entfernt werden, da es mit dem Peritonenm villig verschmolzen
1st.  An vielen Stellen wird das Amnion infolge entziindlicher
Verdickung nicht zu trennen sein; dann sollen wegen der Gefahr,
den Darm, an dem es fixiert sein kann, einzureissen, keine An-
strengungen gemacht werden, es zu entfernen,

[st der primédre Sack sehr fest im Becken eingebettet,
so wird man die Placenta wegen der Unmdéglichkeit, die
Blutung 1mm Augenblick zu stillen, am besten nicht entfernen.
Es wire zweitellos von Vortell, die Spermatica auf der affi-
zierten Seite zn unterbinde n, um den Blutzufluss zu den miitter-
lichen Blutriumen, die ja mit der Placenta in Verbindung stehen,
zu vermindern. In diesem Falle ist die Nabelschnur am unteren
Winkel der Bauchwunde heraunszuleiten und der sekundire Sack
mit Jodoform-Gaze auszustopfen.

Iese Methode ist der Drainage durch eine Rdéhre vorzu-
ziehen, weil sie gestattet, die intra-abdominalen Druck-Verhilt-
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nisse nach und nach wieder herzustellen. Wenn Fruchtwasser
und Foetus entfernt sind, die Hohle aber nicht sorgfiltig tam-
poniert wird, so wird die Placenta eher der Getahr ansgesetat,
durch Blutaunstritt in dieselbe infolge der plotzlichen intra-abdo-
minalen Druck-Verinderung zerrissen zu werden.

Die Tamponade muss daher sorgfiltic vorgenommen
werden, wenn sie in dieser Beziehung von Nutzen sein soll.
Ein anderer Vorteil dieser Methode ist der, dass sie ein wert-
volles Mittel darstellt, Sepsis zu verhiiten,

Nach 4 oder d Tagen ist die Patientin wieder zu chloro-
formieren und die Placenta vollstiindig zu entfernen. Das ist
gewohnlich nicht schwer und kann unter geringer oder ganz
ohne Blutung geschehen. Darnach ist die Hohle neuerdings fiir
wenige Tage mit Gaze auszustopfen: nach dieser Zeit kann dann
ein Drainrohr verwandt werden, wobel alle Zersetzungsprodukte
und Fliissigkeit, die sich m 1hr ansammeln, mehrmals tiglich
entfernt werden miissen.

Sollten sich vor dem 4. oder 5. Tage Zeichen von Sepsis
einstellen, dann kann es nitiz werden, die Placenta zu entfernen,
wobei man aber nicht vergessen darf, dass die Gefahr einer
Blutung um so grosser ist, je frither dies geschieht. Tritt
Blutung ein, dann ist das beste Mittel, die Hohle einige Tage
fest mit Jodoformgaze auszustopfen.

Am 14. Februar 1894 wurde in der Edinburgher geburts-
hiilflichen Gesellschaft iiber einen interessanten Fall von Tubo-
peritoneal-Schwangerschaft berichtet!), dessen operative Therapie
Dr. Moss aus Madagaskar sehr genau schilderte.

Diese war die niimliche, wie sie oben beschrieben 1st, nur
wurde die Hohle nach der Operation mit emer Glasrihre
drainiert. KEs entwickelte sich Sepsis, und am 5. Tage wurde
die Placenta aus dem Primirsack mit grisster Leichtigkeit ent-
fernt. Es hatte eine septische, fiusserst foetide Entziindung be-
gonnen gehabt.

lll. Bei Ruptur einer Tubar-Graviditit in das Ligamentum latum.
a. Therapie zur Zeit der Ruptur.

Wenn eine junge, tubare Schwangerschaft in's
Ligamentum latum rupturiert, ist die Gefahr fiir die Patientin
nicht so gross, als wenn intraperitoneale Ruptur stattfindet,

1) Trans. Edinb, Obst. Soe., Bd. 19.
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wegen der beschriinkten Blutung in den extra-peritonealen Ge-
weben. Auch muss in jedem Falle an die Mdglichkeit gedacht
werden, dass das K1 zerstirt wird, so dass es sich nicht weiter
entwickeln kann.

Die Therapie muss daher zuniichst die der Becken-
Hiématome oder Hiimatocelen semm, die nicht durch ektopische
Schwangerschaft zu Stande kommen. Die Patientin hat absolute
Ruhe zu halten, die Nahrung darf nicht reizend sein; auf das Ab-
domen ist eine Eisblase oder ein Eiswasserumschlag zu applizieren
und innerlich Ergotin oder Himamelis zu geben. Von Zeit zu
Zeit 1st das Becken genaun zu explorieren, damit man weiss, ob
die Masse kleiner oder grisser wird und, wenn das letztere der
Fall ist, ob dies durch fortgesetztes Wachstum des Fies bedingt ist.

Findet man, dass das Ei sich vergrossert und dass sich
eine subperitoneo- pelvikale Graviditit etabliert, dann ist die
Therapie die nimliche, wie die im nichsten Abschnitt zu
schildernde.

b. Nachdem Ruptur stattgefunden hat: Das Ei ent-

wickelt sich extraperitoneal weiter und es entsteht

die subperitoneo-pelvikale oder subperitoneo-abdo-
minale Form.

Ist die Schwangerschaft nicht iber den vierten
Monat vorgeschritten, dann wird die iibliche mediane Inecision
gemacht. Die Verhiiltnisse des Fruchtsackes sind genau klarzu-
legen, da dieser, wenn mdglich, vollstindig zu entfernen ist, nach-
dem unterhalb desselben Ligaturen gelegt sind, um alle Gefiisse
zu versorgen. In manchen Fillen kann der Sack nur gleichzeitig
mit dem Uterus entfernt werden!). Alsdann wird das Abdomen
gereinigt und geschlossen,

Ist die totale Exstirpation nicht mdéglich, dann ist der
Fruchtsack zu eriffnen und Foetus nebst Fruchtwasser sind zu
entfernen. In Bezug auf den Sack und die Placenta® kénnen
nach Ligatur der Spermatica auf der affizierten Seite folgende
Methoden eingeschlagen werden:

1. Placenta und Eihiiute werden von dem Sack abgezogen
und die rauhe Héhle darauf von unten herauf durch eine lange
fortlaufende Catgut-Naht geschlossen. Der obere Teil des Sackes
kann reseziert und die Rinder sorgfiltic nach innen umgeschlagen

1) Pinard: ,De lintervention chirurgicale dans la grossesse extra-
utérine* ete. Paris, 1894
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werden, so dass durch die Naht seine peritonealen Flichen an-
einander zu liegen kommen.

2. Die Riinder des Sackes werden in den unteren Teil der
Bauchwunde eingeniihit ; Placenta nebst Eihduten kann dann ab-
gezogen und die Hohle fest mit Jodoformgaze ausgestopit
werden. Daranf wird die Bauchwunde wollends geschlossen,
Nach 4 oder b Tagen kann die Gaze entfernt und gewechselt
werden, Das ist so lange zu wiederholen, bis sich die Hohle
und der zu ihr fithrende Gang allméhlig geschlossen haben.

3. Der erste Teil des Verfahrens ist der gleiche, wie eben,
aber die Placenta wird in situ gelassen. Dann wird die
Héohle mit Gaze ausgestopft, die am 4. oder b. Tage gleichzeitig
mit der Placenta entfernt wird. Danach wird die Hohle wieder
tamponiert und dies von Zeit zu Zeit wiederholt, bis sie sich
geschlossen hat.

Es ist gegenwiirtig unmoglich, zu entscheiden, welche von
diesen Methoden die beste ist. In manchen Fillen mag der
Operateur irgend eine frei wiihlen. Ist die Sackwand aber so
diinn, dass es unmdéglich ist, sie an die Bauchwand anzunihen,
dann ist die erste Methode zu befolgen. Ferner sollte, wenn
bei Erioffnung des Sackes die Placenta angeschnitten wird, das
erste oder zweite Verfahren zur Anwendung kommen. Sollte
bei irgend einer dieser Methoden die Blutung selbst nach Unter-
bindung der Spermatica, noch bevor die ganze Placenta entfernt
ist, sehr stark sein, dann kann es nitic werden, um fernere
Blutung zu vermeiden, den Sack sofort mit Jodoformgaze aus-
zustopfen und seine Riinder mit denen der Bauchwunde zu ver-
nihen. Nach 4 oder 5 Tagen wird die Gaze vorsichtig heraus-
genommen, der Rest der Placenta entfernt und wieder frisch

tamponiert. _
Noch ein anderes Verfahren existiert, nidmlich die Placenta

in situ zuriickzulassen, nachdem die Nabelschnur dicht an ihr
abgeschnitten ist. Es kann dann allmiihlige Verkleinerung und
Resorption stattfinden. Diese Methode war sicherlich in einer
ziemlichen Anzahl von Fillen erfolgreich, aber die Gefahr der
Sepsis ist so gross, dass gegenwiirtig die Neigung besteht, sie
ganz zu verlassen.

Bel weiter vorgeschrittenen Gravidititen dieser Form
ist die Art des Vorgehens eine etwas andere; es muss dann die
grosse extraperitoneale Ausdehnung des Sackes beriicksichtigt
werden. Die Abhebung des Peritoneums ist gewdhnlich auf der
Seite am meisten ausgeprigt, auf welcher die Graviditit begann.
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Die Wahl des Ortes der Incision 1st von Bedeutung. Da
es erwiinscht 1st, den Fruchtsack zu eriffnen, ohne mit der
Bauchhihle in Berithrung zu kommen, muss die Incision in der
tiefsten Partie des Abdomens gemacht werden, und zwar auf
derjenigen Seite, auf welcher sich die Schwangerschatt am wei-
testen nach oben ausdehnt, nm desto sicherer zu sein, dass man
das Peritoneum nicht trifft. Ist es aber moglich, schon vor der
Operation festzustellen, dass die Placenta an der vorderen Wand
des Fruchtsackes liegt, dann ist der Schmtt so anzulegen, dass
er jene nicht trifft.

Kann aber iiber die Lage der Placenta nichts ausfindig ge-
macht werden, dann soll im unteren Teil des Abdomens einge-
schnitten werden, und zwar gewdhnlich auf der Seite, auf wel-
cher die Schwangerschaft am meisten entwickelt ist.

Sollte bei der Incision das Peritoneum oberhalb des Sackes
eroffnet werden, dann wird es am besten gleich wieder durch
Nihte geschlossen und der Schmitt nach unten fortgetiihrt, um
nur den Fruchtsack zu treffen.

Ist dieser erdffnet, dann werden Fruchtwasser und Foetus
entfernt, nachdem die Nabelschnur dicht am letzteren unterbunden
ist. Wie 1st nun die Placenta zu behandeln, wenn sie nicht
verletzt worden 1st?

Nach den Erfahrungen, die man gemacht hat, ist es zweifel-
los das Beste, sie 1n situ zu lassen und die Héhle mit Jodo-
form-Gaze zu tamponieren. Nach 4 oder b Tagen kann diese
entfernt, die Placenta herausgenommen und wieder frische Gaze
eingefilhrt werden, ohne dass Gefahr einer Blutung besteht.
Sollte eine solche aber doch eintreten, dann wird sie durch die
neue Tamponade gestillt.

Die grosse Gefahr bei diesen Fillen ist, dass septische Sub-
stanzen aus dem Darm eindringen, der in sehr enger Verbindung
mit der Placenta ist, und putride Verinderungen in letzterer her-
beifithren. Es ist daher sorgfiltig auf jedes derartige. Zeichen
zu achten, und sofort, wenn Symptome von Sepsis in die Er-
scheinung treten, die Gaze herauszunehinen und die Placenta zu
entfernen.

Wird die Placenta bei der Incision getroffen, so i1st es das
Beste, das Kind zu extrahieren, jene von der Sackwand abzu-
lésen und die Héhle rasch mit Gaze auszustopfen. Es kann da-
bel nétig werden, wegen des starken Blutverlustes zu tampo-
nieren, bevor die Placenta ganz entfernt ist. Dann ist der Rest
derselben nach einigen Tagen herauszuholen.
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Ist der Foetus schon seit einiger Zeit vor der Operation
tot, dann kann die Placenta gewdhnlich leicht und ohne grossen
Blutverlust entfernt werden.

Es ergiebt sich also aus Vorstehendem, dass mm vorge-
schrittenen extraperitonealen Fillen eine Exstirpation
des Fruchtsackes nicht in Frage kommt. Die ganzen Verhilt-
nisse machen dies ummoghch.

¢. Wenn nach Ruptur einer Tubar-Schwangerschaft in
das Ligamentum latum sekundire Ruptur in die
Peritoneal-Héhle eintritt.

Tritt die sekundire Ruptur bald nach der primiiren
ein, dann muss Laparotomie vorgenommen und der Fall nach
den Regeln behandelt werden, die fin die Behandlung einer
Tubar-Graviditit, welche direkt in die Bauchhohle durchgebrochen
ist, niedergelegt worden sind.

Tritt die sekundive Ruptur aber erst eine gewisse Zeit
nach der primiren ein, d. h. nachdem die subperitoneale
Entwicklung des Eies weiter fortgeschritten ist, dann muss eben-
falls laparotomiert und der Fall nach den fiir subperitoneo-
pelvikale Fille anfgestellten Vorschriften behandelt werden.
Die Bauchhiéhle muss natiirlich eréffuet werden. Wenn mdglich
ist der ganze Sack zu exstirpieren. Ist dies nicht méglich, dann
wird der Riss, wenn er nahe der vorderen Bauchwand ist, an
die Rinder der Bauchwunde angeniht. Ist er aber zu weit weg,
dann wird er mit Catgut vollstindig geschlossen, die Bauchhohle
gereinigt und der Sack vorne geéffnet und wie oben beschrieben
behandelt.

IV. Wenn die Graviditit das normale Ende erreicht hat.

Ist eine Patientin am Ende der Schwangerschafts-Zeit
und wird man gerufen, um iiber die Therapie zu entscheiden,
soll dann unmittelbar operiert werden? Ist das Kind tot, dann
zweifellos. Lebt das Kind noch, dann soll nach einer weit-
hin geltenden Ansicht gewartet werden, bis die ,falsche Geburt®
beginnt. Dieser Zeitpunkt soll der giinstigste fiir Mutter und
Kind sein,

Es ist aber kein Grund einzusehen, weshalb man diesem
Rat folgen sollte, ausgenommen vielleicht den, dass es fiir das
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Kind besser ist, wenn es seine Zeit in utero vollendet. Das
st etwas seltsam; wenige Tage ziihlen nicht viel am Ende der
Schwangerschaft fiir die Gesundheit des Kindes. Dagegen kann
es angesichts der fortschreitenden degenerativen Verinderungen,
die so hdufiz bei ektopischer Placenta sind, in vielen Fillen
moglicherweise von Schaden sein, das Kind ruhig fortfahren zn
lassen.

Fiir die Mutter kann kein Vorteil darin bestehen, bis zur
falschen Geburt zu warten,

Unserer Memmung nach giebt es nur einen guten Grund
dafiir, die Schwangerschaft zu Ende gehen und die Mutter eine
falsche Geburt durchmachen zu lassen; das ist nimlich der, dass
der Operatenr wiinscht, die Schwangerschaft im Tode des Kindes
enden zu sehen, damit die kurz danach ausgefithrte Operation
mioglichst wenig gefahrvoll wird; denn es ist unter solchen Um-
stinden leichter mit der Placenta zu verfahren.

Die Therapie bei bis zu Ende entwickelten Fillen ist die
niamliche, wie die fiir vorgeschrittene Schwangerschafts-Fiille ge-
schilderte.

Einer der ersten, der Laparotomie — die Extraktion des
lebenden Kindes — empfahl, war Simonl), der evste, der sie
ausfithrte, wahrscheinlich Heim?2).

Bei vorgeschrittener Schwangerschaft, z B. im T.
oder 8. Monat, wird die Frage entstehen, ob es angezeigt ist, un-
mittelbar, nachdem die Diagnose gestellt ist, zu operieren, oder
in der Hoffnung, em lebendes Kind zun erhalten, bis zum nor-
malen Ende zu warten. Der Rat des Arztes sollte sicherlich
der sein, nicht zu warten. Denn ein lingeres Warten wird
nur die Beschwerlichkeiten und Gefahren fiir die Mutter ver-
grissern; und was das Kind betrifft, so bestehen hier sehr un-
gewisse Verhiltnisse. Ektopische Kinder sind schwicher
und weniger lebenskriiftig, als in utero entwickelte und ausser-
dem der Gefahr ausgesetzt, am oder nahe dem normalen Ende
abzusterben.

V. Nach falscher Geburt der Mutter und Tod des Kindes.

In diesen Fillen ist die Laparotomie zu machen und
ebenso auszufithren, wie es bereits fiir die Fille bei vorge-
schrittener Schwangerschaft im Einzelnen angegeben wurde. Ist

1) Mém. de I'Académis roy. de Chirurgie*, 1768, Bd. V.
%) Mag, f. d. ges. Heilk, Berlin, 1813, Bd. 1IL
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das Kind schon einige Zeit tot, so wird man finden, dass sich
die Placenta bei der Operation leicht und mit geringerer Gefahr
der Blutung entfernen lisst, als in Fillen, in denen bei lebendem
Kinde operiert wird. Der Grund hierfiir ist wahrscheinlich
folgender: Wenn die foetale Cirkulation aufhort, wird die Pla-
centa, als beinahe giinzlich foetales Gebilde, geradezu ein Fremd-
korper, und da sie in enger Verbindung mit den miitterlichen
Gefiissen steht, die sich in die intervilliren Riiume &ffnen,
tritt Koagulation und Verschluss dieser Gefiisse ein.

Das niimliche findet statt, wenn die Placenta in Fillen zu-
riickgelassen wird, in denen man durch Operation ein lebendes
Kind extrahierte, wobei der Vorgang zweitellos durch die Unter-
bindung der Spermatica bei der Operation geférdert wird.

Der Lehre Parry’s!) und Anderer, dass man diese Fille
ithren Lauf nehmen lassen solle, bis eine Komplikation eintritt,
muss streng entgegengetreten werden. '

VI. In Féllen von Mumifikation, lipoider Umwandlung oder Litho-
paedionbildung nach Absterben der Frucht.

Es ist ganz richtig, dass Fiille berichtet sind, in denen eine
Frau eine derartice Masse ein Menschenalter in ilirem Leib mit
herumgetragen hat.

Gewdhnlich jedoch hat die Patientin mehr oder weniger Be-
schwerden. Sie leidet an Gastro-intestinal-Storungen, Schmerzen
im Leib, schlechtem Gesundheitszustande ete. Ausserdem kann
sie von Zeit zn Zeit Attacken von Peritonitis haben; anch Eiterung
kann in Zusammenhang mit der Masse auftreten. Ueberdies ist
zu beachten, dass diese Masse Stérungen verursachen kann,
wenn sich Schwangerschaft im Uterus einstellt.

Es ist daher auch in diesen Fillen Laparotomie an-
gezeigt. Die foetale Masse sollte aus dem Sack, in dem sie
liegt, entfernt werden. Der letztere selbst kann wegen seiner
engen Verbindung mit benachbarten Gebilden gewdhnlich nicht
exstirpiert werden.

VII. In Fillen von Vereiterung einer alten oder frischen ekto-
pischen Schwangerschaft.
a. Bevor der Eiter nach aussen gelangt ist.
Die Eiterhthle muss entleert werden. Das geschieht
durch Anlegung einer Oeffnung durch die Vagina oder Bauch-
‘wand. Es besteht manchmal Meinungs-Verschiedenheit, welcher

1) Op, cit., p. 260.
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Weg zu wilhlen 1st. Zu erstreben ist dabei, dass man es mog-
lichst vermeidet, die Bauchhidhle zu erdffnen, d. h, in Fillen
von extraperitonealer Suppuration. Wenn in diesen Fiillen der
Eiter nach der Vagina dringt und der Foetus maceriert ist, so
dass er leicht entfernt werden kann, dann mag der vaginale
Weg gewihlt werden. Der Operation hat antiseptische Irrigation
und Drainage zu folgen.

Wenn die Indikationen nicht so klar auf die waginale
Incision hinweisen, wird es das Beste sein, die Eiterhihle von
der vorderen Bauchwand aus zu erdffnen. In extraperitonealen
Fillen ist die Incision in der unteren Bauchgegend anzulegen,
damit das nach oben abgehobene Peritoneum sicher nicht er-
offtnet wird. Foetus, Placenta und Eiter sind zu entfernen, die
Hihle mit einer antiseptischen Liosung auszuwaschen und dann
zu drainieren. Die Drainage kann durch Tamponade mit Jodo-
formgaze gut aunsgefiihrt werden.

bh. Nachdem der Eiter nach aussen g(-zlangt ist.

Hat sich der Eiter durech die Banchwand einen Weg
gebahnt, dann muss der Gang erweitert werden, um die Knochen
des Foetus und die Detritus-Massen im Sack villig entfernen zu
konnen'). Das Nimliche hat zu geschehen, wenn sich eine
Oeffnung in die Vagina gebildet hat.

Hat sich die Eiterhihle in die Blase oder durch die Blase
mm die Scheide gedffnet, dann ist der Blasengrund soweit zu
incidieren, dass die Knochen entfernt werden kénnen. Kann
dies nicht geschelien ohne Gefahr betrichtlicher Verletzung der
Blasenwand oder der Ureteren, dann ist der Fruchtsack iiber
der Symphyse zu eréffnen. Das kann extra-peritoneal geschehen,
da Ruptur einer vereiterten ektopischen Graviditit in die Blase
wohl nur bei der subperitoneo-pelvikalen oder -abdominalen
Form vorkommt. Auf diesem Wege kann der Inhalt des Sackes
vollstindig entfernt und die Hihle gereinigt werden.

Hat sich eine Kommunikation nach dem Rectum hergestellt,
dann wird es oft méglich sein, dem Anus soweit zu dilatieren,
um die Foetal-Teile und den Sack-Inhalt zu entfernmen. Ist dies
aber nicht méglich, dann wird sich der Fall sehr lange hinziehen.
Es wire hier das Beste, eine zweite Oeffnung von der Scheide

1) 8, den Fall von Kimura, berichtet von Whitney, Univ. Med.
Journ., Philad,, May 1892,
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oder der Bauchwand her anzulegen, vorausgesetzt, dass hiebel
das Peritoneum nicht eriffnet zun werden braucht. Das kionnte
wahrscheinlich leicht bewerkstelligt werden, angesichts der That-
sache, dass es sich fast in allen Fillen, in denen sich eine ver-
eiterte ektopische Schwangerschatt n das Rectum oOffnet, um
subperitoneo-pelvikale oder -abdominale Graviditit handelt. In
diesen Fillen wird der Fruchtsack meist teilweise won der
Rektal-Wand gebildet. Ueber diesen Gegenstand ist neuerdings
eine interessante Arbeit wvon Harrison Cripps!) erschienen.

Vill. In Fillen von kombinierter ektopischer und intra-uteriner
Schwangerschaft.

a. Wenn die ektopische Schwangerschaft alten
Datums ist, z. B. ein Lithopaedion,

Hiebei kann die uterine Schwangerschaft in manchen Fillen
ihr normales Ende erreichen und das Kind normal geboren
werden,

Sie kann aber auch infolge der Stérungen im Wachstum
des Eies von Seiten der ektopischen Masse vorzeitig enden.
Ferner kann das Kind sich his zu Ende entwickeln, aber eine
spontane Geburt durech den Druek der ektopischen Masse
verhindert und kiinstliche Entbindung oder Embryotomie
niitig werden,

b. Wenn die ektopische Schwangerschatt noch im
Wachsen begriffen 1st.

Das sind selir ernste Fille. Der vermehrte Gefissreichtum
des Beckens macht Ruptur des ektopischen Sackes zu einer
dusserst gefiihrlichen und sehr zn fiirchtenden Komplikation.
Es sind zweifellose Fille beschrieben, mm denen die uterine
Graviditiit ihr normales Ende erreichte und die Entbindung von
statten ging, ohne dass Ruptur des Sackes eintrat. In anderen
Fillen wurde Laparotomie vorgenommen, der ektopische
Sack erdffnet oder exstirpiert und Porro oder konservativer
Kaiserschnitt angeschlossen. Franklin®) hat letzthin die
Details eines derartigen Falles gegeben, in welchem beide
Schwangerschaften ihr Ende errveicht hatten. Die Frau starb

1) Brit. Med. Journ. 1894 Bd. I p. 291.
2) Brit. Med. Journ. 1894 Bd. I, p. 1019.
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infolge des grossen Blutverlustes, welcher der Eroffnung des
ektopischen Sackes folgte. Dieser war offenbar ein subperi-
toneo-abdominaler.

In manchen Fillen kann es gelingen, eine junge ektopische
Schwangerschaft mit Exrfolg zu exstirpieren, obne die uterine zu
unterbrechen, gerade wie bei Exstirpation eines Ovarial-Tumors
inter graviditatem.

In diesen, gliicklicherweise seltenen Fiillen ist auf das Leben
der Friichte absolut keine Riicksicht zu nehmen, wenn anders
das der Mutter erhalten werden soll, und die Indikationen zur
miglichst {rithzeitigen Entfernung der ektopischen Masse sind
noch strenger, als in den Fillen, die nicht durch uterine Schwanger-
schaft kompliziert sind.

IX. Bei Schwangerschaft in einem rudimentiren Nebenhorn!).

Bei Ruptur dieser Form der Schwangerschatt ist die Gefahr
so gross, dass die Laparotomie vorgenommen werden muss,
sobald man die Verhiiltnisse erkannt hat. Die bei der Operation
zu beobachtenden Regeln sind genan die nimlichen, wie die,
welche fiir Tubar-Schwangerschaften gegeben wurden.

1) Fille sind beschrieben von Koeberlé (1866), Salin (158580), Werth
nnd Litzmann (1881), Singer (1882), Angus Mac Donald (1854),
Wiener (1883). Wegen Einzelheiten siehe die Arbeiten von Singer
(Centr. Bl. f. Gyn., Leipzig, 1883) und Wiener (Arch. f. Gyn., Berlin,
Bd. 26).
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Fig. I.
Wand eines tubaren Fruchtsackes am normalen Ende der Schwanger-
schaft. Die Eihéiute sind nicht zu sehen.
a. Bindegewebe,
b. Muskelbiindel,
175-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
(Zu pp. 10, 106).
Transversal-Schnitt durch eine nicht-sehwangere Tuheu-.—lmpullé. Die
Schleimhaut-Falten sind einfach angeordnet. In denselben deciduale Ver-
dnderungen. Die Tube der anderen Seite war 2 Monate schwanger.

a. Schleimhautfalten mit deeidualen Veriinderungen.
b, Muskulatur. :

10-fache Vergrosserung.

Fig. 3.
(Zu pp. 10, 106).
Ein anderer Transversal-Schnitt vom nimlichen Falle.
10-tache Vergrisserung,

-
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Fig. I

Transversal-Schnitt durch die Tuben-Ampulle in dem auf Seite 107
erwiihnten Fall. Die andere Tube war kurze Zeit schwanger. Zu beachten
das abnorme Aussehen der Schleimhant und deren grosse Aehnlichkeit mit
der von einem Uterushorn zahlreicher Siugetiere, Decidua-Zellen fanden
sich an verschiedenen Stellen. (Man kinnte den Zustand der Tubenschleim-
haut fiir eine Folge von Endosalpingitis halten, doch ist nirgends eine
Spur von Entziindung zu finden),

25—30-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
Normale Schleimhaut aus einer Tuben-Ampulle. Querschnitt,
a. Veriistelungen der Schleimhaut-Fransen.
b, Muskulatur der Wand.
J0-fache Vergrisserung.

Fig. 3.
Normale Tuben-Wand.
(Zu p. 107).
a, Flimmerndes Cylinder-Epithel der Schleimhaut. Aus einer
Stelle zwischen 2 Fransen,
b. Muskulatur der Wand. Zu beachten die geringe Entwick-
lung des subepithelialen Bindegewebes.
435-fache Vergrosserung.
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Fig. I.
Deciduabildung in der Tubenschleimhaut. Ven dem anf Tafel I,
Fig. 2 und 3 dargestellten Priiparat.
a. Abgeflachtes und stellenweise zerrissenes (urspriinglich cy-
lindrisches) Epithel der Schleimhaut.
b, Decidua-Zellen in verschiedenen Entwicklungs-Stadien,
¢. Muskel-Biindel.

230-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
Querschnitt durch eine normale Schleimhautfranse der Tube,
a, Flimmerndes Cylinder-Epithel.
b. Feines Bindegewebs-Stroma,
435-fache Vergriosserung,

Fig. 3.
Querschnitt durch eine Schleimhautfranse einer Tube mit decidualer
Verdnderung,.
a. Abgeflachtes Epithel.
b, Abgerissenes und degeneriertes Kpithel.
c. Decidua-Bildung im Bindegewebs-Stroma.
280-fache Vergrisserung,

Fig. 4.
Durch Blut-Extravasation abgerissenes Decidua-Gewebe.
a, Sich veriistelnde Decidua-Zellen.
b, Blut-Kérperchen.
435-fache Vergrisserung.
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Fig. I

Tubenwand mit decidualer Veriinderung in der Schleimhaut.
a. Deutliche Decidua-Zellen-Bildung in der oberfliichlichen,
kompakten Schicht.
b. Hohlriiume in der tiefen, spongitisen Schicht.
¢. Muskulatur.
a2-fache Vergrisserung.

Fig. 2.

Ein gleichartiges Priiparat.
a. Deuntliche Decidua-Bildung in 2 einfach angeordneten (nicht
verzweigten) Schleimhant-Fransen,
b, Hohlriume in der Spongiosa, In denselben abgerissenes
Epithel frei liegend.
¢. Muskulatur,
a2-fache Vergrisserung.
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Fig. I.
Die gleichen Verhiltnisse, wie anf Tafel IV, Fig. 1 und 2
a. Deciduale Verinderung in den Schleimhant-Fransen.
b. Hohlriinme in der tiefen, spongitsen Schicht.
¢. Muskulatur.
52-fache Vergriisserung.

Fig. 2.
Ein Stitck der Spongiosa bei starker Vergrisserung.

Im oberen Teil des Schnittes einige Deciduazellen, die zur kompakten
Schicht gehéren. Die decidualen Verfinderungen nicht weit in die Spon-
giosa vorgedrngen.

a. Decidua-Zellen aus der kompakten Schicht.
b. Hohlrinme der Spongiosa mit abgerissenem und degene-
riertem Epithel.
¢. Muskulatur.
1. Gewidhnliche Bindegewebs-Zellen der Schleimhaut.
+35-tache Vergrisserung,
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Fig. 1.
(Zup 110 sequ.)
Eine gering vorspringende Schleimhautfalte mit progressiven deci-
dualen Veriinderungen.
a. Schleimhautfransen,
b. Tuben-Muskulatur,

a2-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
(Zup 110 sequ.)
Eine ganz kurze, breite Schleimhaut-Franse mit Deciduabildung,
a. Schleimhant-Franse.
b. Tuben-Muskulatur.

52-tache Vergrisserung,

Fig. 3.
(Zu p. 110 sequ.)

Driisenartige Hohlrivme in der kompakten Deciduaschicht. Dieselben
sind entweder von Anfang an vorhanden oder entstehen bei der decidualen
Umbildung durch Verschmelzen der fusseren Flichen anliegender Schleim

hantfransen,
a. Eindegewebe mit einigen Decidua-Zellen.
b. Driisenartige Hohlriinme,

2 Monate. 175-fache Vergrésserung.

Fig. 4.
(Zua p. 132.)

Zotte, die sich nicht mit ihrem Ende, sondern mit ihrer Liingsseite
an die Serotina angelegt hat. Nur ganz geringe Proliferation der dieselbe
bedeckenden Epithelschicht (chorialer Epiblast).

a. Zartes myxomatdses Zotten-Stroma.

b. Epitheliale Bedeckung mit geringer Proliferation in ihrer tiefen

Schicht. . :
c. Foetales Epithel, Die Reste von urspriinglicher epiblastischer
Trophoblast-Schicht auf der Decidua-Oberfliiche,
d. Kapillar-Raum in der Decidua.
e. Driisenartiger Hohlraum in der Decidua.
2 Monate. 97-fache Vergrisserung.
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Fig. I.
(Zu p. 110.)

Schnitt durch die kompakte Schicht der Decidua serotina,
a. Zotte, teilweise in Serotina eingebettet,
b. Reihe kubischer Zellen; wahrscheinlich Reste wvon Epithel, das

einen driisenartigen Hohlraum auskleidete.
¢. Decidua-Zellen.
d, Eine weitere eingebettete Zotte,
e. Foetaler Epiblast, aut der Decidua liegend.

3 Monate, 52-fache Vergriosserung.

Fig- 2
(Zu pp. 108 u. 110 ff)

K ompakte Decidua-Schicht.
a. Oberflichliche degencrierte Masse, wahrscheinlich Koagulations-
Nekrose.
b. Muskel-Biindel.
Dazwischen einzelne verstrente Deecidua-Zellen und Zellreihen, die
wahrscheinlich zu driisenartigen Hohlriiumen gehirt haben.
: 2 Monate. 175-fache Vergrisserung.

Fig. 3.
(Zu pp. 108 u. 110 ff)

Kompakte Decidua-Schicht.
a. Degenerirte oberfliichliche Schicht.
b. Decidua-Zellen.
¢. Schicht von homogenem. kernhaltigem Protoplasma, RHeste ur-

spriinglichen foetalen Epiblastes.

. 2 Monate. 175-fache Vergrisserung.
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Fig. I.
Kompakte Deciduaschicht.

a. Decidua-Zellen,

b, Oberflichliche Lage der urspriinglichen Trophoblast-Schicht.

¢. Kernhaltige Protoplasma-Masse von der niimlichen Art, wie auf
der Oberfliche der Decidea: wahrscheinlich ist ein von der Ober-
fliche schriig nach einwiirts vorgedrungener Ausliufer getroffen.

2 Monate. 175-fache Vergrésserung.

Fig. 2.

(Querschnitt durch eine voll entwickelte tubare Fruchtsackwand.
a. Zotten, an die Serotina angeheftet,

b. Reste foetalen Epiblastes auf der Obertliche.

¢. Decidua mit wenigen Zellen,

d. Sackwand, beinahe ganz aus Bindegewebe bestehend.

9 Monate. 97-fache Vergrisserung.

Fig. 3.

Idem.
a, Fotte.

h. Reste der foetalen Epiblast-Schicht.
. Fruchtzackwand.

Die deciduale Schicht beinahe giinzlich verschwunden,
9 Monate. 97-fache Vergrosserung.
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Fig. I.
Schnitt durch Placenta und Tubenwand,
a, Amnion,
h. Chorion,
c. Grosser Zotten-Stamm.
d. Yotten,
e. Zotte, an die Decidua angeheftet,
f. Blut-Sinus in der Decidua.
g. Decidua-Gewebe,
h. Muskulatur der Wand.
2 Monate., 10-fache Vergrosserung,

Fig. 2.

Schnitt dureh Reflexa, Amnion und Chorion.
Reflexagewebe; wenige grosse Deciduazellen und viele Leucocyten.
Grosse Blutriume,

Reste einer Zotte des Chorion laeve, in die Decidua-Oberfliche

eingebettet.

Eine weitere eingebettete Zotte: dieselbe ist ganz degeneriert und

hat ithren Epithelsanm verloren.

Reste des foetalen Epiblastes auf der Oberfliche der Reflexa,
212 Monate. 38-fache Vergrisserung,
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a.
b.
c,
.
e,

Fig. L
(Zu p 111, ff)
Decidua serotina im 3. Monat,

Zahlreiche grosse Decidua-Zellen.
Fibrin und Blut auf der Decidua-Oberfliche.
Foetale Epiblast-Reste anf der Oberfliiche,
Degeneriertes oberflichliches Decidua-Gewebe,
Fibrin von Blutextravasaten der Tiefe der Serotina.

3 Monate, 175-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
(Zu p. 113, )

Decidua-Serotinag und Teil der muskulésen Tubenwand.

.

RO R

Vorspringende Schleimhantfalte mit deutlich decidualer Um-
bildung im Bindegewebe.

. Decidua-Zellen in einem anderen Teil der Schleimhaut.

Blut-Eiume.

. Deutliche endotheliale Proliferation (Trophospongia-Bildung)

dringt nach aussen etwas in umgebendes Gewebe vor,
3—06 Wochen. 97-fache Vergrosserung,

Fig. 3.
(Zu p. 113, f£)
Schnitt durch einen Teil der Serotina.
Deciduagewebe,

. Grosse Blutriame,

Trophospongia,

. Ausdehnung der Trophospongia nach aussen gegen die

Oberfliiche.

Zotte, an die Oberflicha fixiert; das proliferierte Epithel

geht in die Trophospongia {iber,

Reste von foetalem Epiblast auf der Oberfliche der Decidua.
3 Monate. 97-fache Vergrisserung,



WEBSTER—EIERMANN Ektopische Selwangerachayt,

e,
A T ol Py A S T

x"—'{g. =3,

Verlay von S, Karger in Berlin N. W 6.

lapi’ X.










Fig. L

Deeidua serotina.

. Deciduagewebe.
. Teil eines grossen Sinus in der Decidua; Gffnet sich nach

auswiirts in einen intervilliren Raum,

. Blut im Sinus, -
. Foetale Epiblast-Massen ; diese haben offenbar zu Resorption

von Deciduagewebe gefithrt, so dass dieses sich in einen
Blutsinus dftnet.

. Lothe.

2 Monate. 175-fache Vergrosserung.

Fig. 2.

Decidua-serotina mit lingsseits angelegter Zotte.

&,
b.

.

d.
e.

Zotte.
Decidua.
Grosser Sinus in der Decidua,
Proliferiertes Endothel (Trophospongia).
Foetale Epiblast-Reste auf der Decidua-Oberfliiche.
3 Monate, 175-fache Vergrosserung,

Fig. 3.

Avterie an der Vereinigung der Decidua und Muskulatur der Tube.

a.

b.

c,

d.

Arterie mit Blut und abgerissenem Endothel in ihrem
Lumen, :
Decidua.
Muskulatur,
Proliferiertes Endothel

5—6 Wochen. 38-fache Vergrisserung.
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Schnitt

durch Decidua reflexa und angrenzende Tuben- Wand.

. Decidua reflexa.
. Blutraum in der Reflexa.
. Blutraum, der durch die foetale Obertliche duwrchgebrochen

und Zotten bei Seite geschoben hat.

. Zotte, an die Obertliiche angehettet,
. Amnion.

Chorion,

. Jotten.

2 1z Monate, 10-fache Vergrisserung.



WEBSTER—EIERMANN Ektopische Schanangerschaft. lapf X

Ferlog von 8. Karger in Berlin N . 6.









Fig. I.
(Zu p. 113, ff)
Sehnitt durch Emne Wand eines Blutraumes in der Decidua.
a. Decidualgewebe.
b, Endotheliale Proliferation (Trophospongia), nach aussen
vordringend und Decidua absorbierend.
3 Monate, 435-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
(Zu p. 131, ff))
Querschnitt durch einen Blutsinus.
a, Gefiiss-Lumen,
b. Auf einer Seite unveriindertes Endothel,
e. Deutliche endotheliale Proliferation (Trephospongia).
4 Monate. 435-lache Vergrosserung,

Fig. 3.
(Zu p. 131.)
Schnitt durch Eih#inte, verschmolzene Reflexa und Vera und einen
Teil der Tuben-Muskulatur.

a. Amnion.

b, Chorion.

e, Fotten an der Oberfliche der Reflexa; Stroma fibris; Deck-

Epithel grossenteils verloren gegangen,

d. Verschmolzene Reflexa und Vera,

&, Tuben-Muskulatur,

f. Blutsinus.

g. Foetale Epiblast-Reste auf der Reflexa-Oberfliche.

4 Monate, 38-fache Vergrisserung.

Fig. 4.
(%u p. 131.)

ldem.
a. Amnion,
b. Chaorion,
e, Reflexa und Vera.
il. Tuben-Muskulatur.

3 Monate, 38-fache Vergrésserung.
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Fig. 1.
(Zu p. 131.)
Das Gleiche, wie Fig, 3 anf Tafel XTIV,

a, Amnion,
h. Chorion.
c. Zotten, in Decidua eingebettet; zeigen fibrdse Verinderungen

und haben ihr Epithel verloren.
d. Decidua,
e. Msukel-Biindel der Tubenwand.

2/, Monate, 35-fache Vergriosserung.

Figh 2
(au p. 132)
Zotte, an einem decidualen Vorsprung angeheftet; letzterer wahr-
scheinlich der Rest einer Schleimhauntfalte.
a, Zotte.
b. Deciduagewebe.
c. Foetale Epiblastreste auf der Decidua-Obertliche,
2 Monate, 97-fache Vergrisserung.

Fig. 3.
(Zu p. 132.)
Decidua mit verschiedenartig angelagerten und eingebetteten Zotten,
a, Vorspringende Stelle der Decidua.
b. Zotten,
c. Foetale Epiblast-Reste.
3 Monate, 38-fache Vergrisserung.

Fig. 4.
(Zu p. 132.)
Zotte, an die Serotina angeheftet.

a. Bindegewebs-Stroma der Zotte,
b. Oberflichliche Epithel-Schicht. Zu beachten deren Aehnlich-

keit mit foetalem Epiblast auf der Decidua-Obertliiche.
¢. Proliferations - Masse der tiefen Epithelschichten an der

Zottenbasis.
d. Foetale Epiblast-Reste anf der Decidua-Oberfliche.
e, Decidua serotina,

2 Monate. 173-fache Vergrosserung.
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Fig. I.
(Zu pp. 110, ff. und 130.)
Serotina und Zotten,
a, Proliferierende Zellen aus der tiefen Zotten-Epithel-Schicht
vor der Anheftung an die Decidua.
b. Oberflichliche Zellschicht; abgeflacht, abgebrochen und
Zerrissen.
¢. Foetale Epiblast-Reste auf der Decidua-Oberfliche.
d. Decidua,
2 Monate, 175-fache Vergrosserung.

Fig. 2.
(Zu p. 132)
Anheftung einer Zotte an die Serotina mittelst einer plasmodium-
artigen Briicke von foetalem Epiblast.

a, Zotte,

b. Epiblast - Briicke, in Verbindung mit der oberflichlichen

Schicht der Zotte und der auf der Decidua.

c. Decidua,

2 Monate. 230-fache Vergrosserung.

Fig. 3.
(Zn p. 132)
Idem.
Zotte,
Briicke von foetalem Epiblast.
Foetale Epiblast-Reste auf der Decidua-Oberfliche.
. Decidua.

op o

2 Monate, 230-fache Vergrisserung,

Fig. 4.
(Zu pp. 121 u. 130)
Massen von foetalem Epiblast und junge Zotte.
a. Vielkernige, plasmodium-artige Masse.
b. Junge Zotte; im Inneren des Epiblast-Ringes ein Stroma
von jungem Bindegewebe. ;
¢. Epiblast-Streiten,
d. Blasser hyaliner Streifen mit granulierten Kernen (im
Degenerations-Zustand befindlich).
3 Monate. 500-fache Vergriisserung,
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Fig. .
(8. auch pp. 121, 122).

Netzformig angeordnete Masse von plasmodium-artigem foetalem Epiblast,
wahrscheinlich die Reste frithzeitiger epiblasitscher Verbindung zwischen FEi
und Decidua an einer Stelle mit der auf der Decidua liegenden Schicht

in Zusammenhang,
a. Decidua,
. Netzformiger Epiblast.
¢. Epiblast-Schicht auf der Decidua-Oberfliche.
d. Miitterliche Blutkérperchen.
5—6 Wochen. 435-fache Vergrisserung,

[=n

Fig. 2.
Grosser Blutsinus in der Decidua, der sich in einen intervilliren
Raum éffnet.

a, Sinns.

b. Decidua,

¢. Foetale Epiblastmassen, die sich entlang der Sinuswand

zerstrent haben.
d. Miitterliches Bluat.
2 Monate. 358-fache Vergrisserung.
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Fig. I.
(Zu p. 125).

Sinus in der Decidua; an dessen Seite und im Lumen foetale Epiblast-

a
b
c.
d
e

=

Massen.

. Sinus.
. Foetaler Epiblast,

Decidua-Gewehe,

. Muskel-Biindel der Tubenwand.,
. Foetale Epiblast-Masse, die das Lumen eines kleinen Ge-

fasses zum Teil aunstiillt.
2 Monate, 38-fache Vergrosserung.

Fig. 2.
(Zu p. 127 ff)
Schnitt dureh Amnion und Chorion.

. Amnion.

Chorion.

. Blutgefiiss im Chorion mit foetalem Blut.

d.

Teil eines Zotten-Stammes.
3 Monate, 97-fache Vergrisserung.

Fig. 4.
(Zn p. 127 )

Schnitt durch Ammnion und Chorion, stark vergrissert.

i,

Oberfliichliche Lage wvon niederem, kubischen Amnion-
Epithel.

b. Bindegewebs-Schicht des Amnion.

Oberflichliche, dunkel gefirbte Epithelschicht des Chorion;
an einer Stelle verdickt; diese Schicht ist von der niimlichen
Art, wie die auf der Oberfliche der Decidua u. der Zotten.

. Tiefe, vielschichtige Epithel-Lage des Chorion..

Chorion-Bindegewebe,
3 Monate, 400-fache Vergrisserung,
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Fig. .
(Zu p. 127 f#)
Weiterer Schnitt durch Amnion und Chorion in starker Vergrisserung.
a. Amnion,
b. Chorion.
Das choriale Bindegewebe ist dicker und die tiefe Kpithelschicht
diinner, als in Fig. 3 voriger Tafel.
3 Monate. 400-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
(Zw p. 1237 1)
Weiterer Schnitt durch Amnion und Chorion. -
a. Ammion,
b, Chorion,
¢, Zottenstamm.
Das Chorion-Epithel verschieden dick; an einer Stelle spaltet sich
seine obertliichliche Schicht.
9 Monate, 97-fache Vergrisserung.

Fig. 3.
(Zu p. 128)
Schnitt durch Ammion und Chorion (starke Vergriosserung).
a. Amnion: das Bindegewebe nur schwach entwickelt.
b. Chorion; die Epithel-Decke nur diinn.
3 Monate, 400-fache Vergriosserung,

Fig. 4.
(Zn p. 128)
Vollstindige Verschmelzung von Amnion und Chorion.
a. Amnion-Epithel.
b. Chorion-Epithel; zeigt verschiedene Dicke und Neigung, sich
in einzelne Schichten zu spalten.
9 Monate, 97-fache Vergrisserung.
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Fig. 1.
(5. auch p. 127),
Junge Zotte.
a. Epiblast-Schicht,
b. Mesoblast-Stroma.
6 Wochen, 540-fache Vergrisserung.

Fig. 2.
Junge Zotte.
a, Epiblast-Schicht,
b. Mesoblast-Stroma.
c. Grosser Zotten-Stamm, von dem eine Zotte ansgeht.
i Wochen. bH40-fache Vergrosserung.
Fig. 3.
Idem.
a. Zotten-Sprosse,
b. Haupt-Zotten-Stamm.
2 Monate. 540-fache Vergrisserung.
Fig. 4.
Querschnitt dorech eine junge Zotte,
Oberfliichliche Lage der Epiblast-Decke.
Tiefe Lage der Epiblast-Zellen,
c. Sich veriistelnde Zellen des Mesoblast-Stromas.
d. Zotten-Kapillaren.

=gk

3 Monate, 540-fache Vergriésserung.
Fig. 5.
Ein weiterer Querschnitt durch eine junge Zotte,
Aenssere Lage der Epiblast-Bedeckung,
. Tiefe Epiblast-Zellen; in sehr geringer Zahl vorhanden,
c. Bindegewebs-Stroma der Zotte.
d. Ausliufer der oberflichlichen Epiblast-Schicht.
2 Monate. 405-fache Vergrissermng.
Fig. 6.
Tdem.

= B

a. Epiblast-Schicht,
b. Bindegewebe,
¢. Epiblast-Streifen, an die Zotte angeheftet,
2 Monate. 405-fache Vergrosserung.
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Fig. I.
(Zu p. 131).
Zotten von einer voll entwickelten Placenta,

Das Bindegewebs-Stroma verdichtet, zeizt fibrdsen Charakter. Die
Epithel-Decke stellenweise sehr diinn, an anderen Stellen liickenhaft oder
beinahe giinzlich verschwunden.

9 Monate, 52-tache Vergrisserung.

Fig. 2.
(LZu pp. 130 u. 132),
Schnitt durch Serotina und Placenta am normalen Schwangerschatts-Ends
a, Decidua; hier dicker, als in anderen Schnitten bei wvoll
entwickelter Graviditit.
b, Hotten.
c. Reste von foetalem Epiblast auf der Decidua-Oberfliiche .
am normalen Ende sind hievon sehr wenige zu finden,
d. Intervilliirer Raum, in dem miitterliches Blut cirkuliert,
e, Blut-Sinus in der Decidua.
f. Schin ausgebildete Decidua-Zellen.
. Degenerierte Schicht in der Decidua.
H Monate., 97-fache Vergrisserung.
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Fig. I.
Oberfliichliche Schicht einer uterinen Decidua bei Tubar-Schwanger-
schatt.
a. Decidua-Gewebe.
b, Vergrisserte Blut-Riume,
¢, Degeneriertes Epithel auf der Schleimhaut-Oberfliiche,
d. Driisen-Raum ; im Lumen abgerissenes und degenerierendes
Epithel,
400-tache Vergrisserung.

Fig. 2.

Tiefe, spongidse Schicht vom niimlichen Priiparat.

a. Uterus-Muskulatur, -

b. Basis einer Schleimhaut-Driise, mit etwas abgeflachtem
Epithel ausgekleidet,

¢, Driisen-Rinme; im Lumen abgerissenes und degeneriertes
Epithel.

d. Bindegewabs-Balken zwischen den Driisen-Riumen.

. Kleine Arterie.

-

G0-tache Vergrosserung.



WEBSTER—EIERMANN Ekfopische Schwangerschaft. % Teef” YW

o

Fig. 2.

Verlay von 8, Narger in Berlin ¥ |















w5




