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Yorwort.

Dic Sectio caesarea mit Exstirpation des Uterus, welche von Porro
in der Praxis eingefiihrt wurde, und der ich den Namen des mo-
dernen Kaiserschnittes beilegen mochte, hat nach einer anfinglich
“sympathischen Aufnahme in letzter Zeit Gegner gefunden, die von
verschiedenem Standpunkte aus mit verschiedenen Grinden die Be-
rechtigung dieser Operation bestreiten. Gleichzeitig hat man von
mancher Seite der Hoffaung Raum gegeben, dass der modificirte
und prognostisch ginstigere Kaiserschnitt die allerdings nicht sehr
zusagende Craniotomie verdringen diirfte. Diese Fragen haben zu
lebhaften Erdrterungen Veranlassung gegeben. Hiezu migen diese
Bliitter als ein Beitrag einer sachlichen, sich schliesslich jedoch
lir die Porro-Operation entscheidenden Kritik dienen.
Bern, den 25. Mai 1882.

P. Miiller.
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Einleitung.

Gegen die neuwere Medicin wird nicht selten der Yorwurf erhoben,
dass sie aufl die Leistungen [ritherer Zeiten allzu geringschitzend
herabblicke und allzu selbstgefillic ihre eigene gewaltige Fort-
schritte hervorhebe. Dieser Tadel mag im Lichte der etwas ver-
nachlissigten Geschichte unserer Wissenschaft in Manchem gerechi-
fertigt erscheinen; aber bei zwei Leistungen der Neuzeit hat er
sicher keine Berechtigung: bei der Aniisthesie und der Antisepsis.
Mit Stolz darf die moderne Medicin dieselben als ihre eigenen
Schopfungen bezeichnen und sicher wird die anerkennende Zukunft
von ihnen einen epochemachenden Wendepunkt in der Geschichte
der dusseren Medicin datiren. Bei dem kihnen und erfolgreichen
Vorgehen, wodurch die Letatere sich jetzt charakierisirt, ist durch
die Aniisthesie das ,Konnen“ und durch die Antisepsis das ,Ge-
lingen“ bedingt. Der bedeutende Einfluss, welchen gerade die Lehre
von der Sepsis auf alle Zweige der Medicin ausiibt, ist nicht zu
verkennen: auch die innere Pathologie ist nicht unberiihirt geblieben,
die Untersuchungen iiber das Wesen der HLptlbL*]l&n Processe haben
die Forschungen iiber die parasitire Nafur gewisser Krankheiten
ses - gefordert: die Resultate der Letzteren gehdren wohl zu dem
Bedeutsamsten, was die Uniersuchung iber die Aetiologie der
Erkrankungen geleistet hat, und noch ist nicht abzusehen. was
noch Ueberraschendes aui diesem Gebiet zu erwarten steht. Am
imponirendsten sind die Erfolge, welche die Chirurgie durch die
Antisepsis errungen hat: Mag auch die Theorie der septischen In-
fection noch manche Umwandlung erfahren, mag auch die von ihr
beherrschte Wundbehandlung in der Praxis noch manche Modifica-
tion erleiden: der gewaltige Einfluss wird trotzdem ein dauernder
und segensreicher bleiben. Neben der Chirurgie hat die Gyniko-
lugie die grissten Vortheile aus der neuen Lehre gezogen : Hat sie
ja doch die wesentlichsten Verdienste um das Gelingen jener kithnen
Abdominaloperationen, welche ohne sie kaum jene iiberraschend
giinstige Prognose bieten wiirde; hai sie ja auch in hervorragender
Weise dazu beigetragen. den Charakter der “‘nﬂdl\.ﬂlﬂ“lﬁthﬁll The-
mple wesentlich umzugestalten. Nicht minder emprmhlull ist das

- Muller, Der moderne Kaiserselaitt. 1



2 Einleitung.

antiseptische Verfahven fir die Geburtshilfe geworden: die Gefahren
des normalen Geburtsverlaufes, sowie der geburishiilflichen Opera-
tionen sind vermindert, und wie in der Chirurgie die accidentiellen
Wundkrankheiten, so hier das sogenannte Puerperalfieber in engere
Grrenzen gebannt.

Durch die genauere Kenntniss des Wesens der septischen Pro-
cesse, sowie durch das daraus hervorgehende antisepiische Verfahren
hat die operative Technik mannigfache Umiinderungen erlitten; bei
keiner Operation ist dies jedoch grimdlicher geschehen, als bei dem
Kaiserschniti, indem mit Letzterem die Exstirpation des Uterus ver-
bunden wurde. Rasch hat diese sogenannte Porro-Operation An-
erkennung und Verbreitung gefunden; sind es doch kaum 6 Jahre
her, als Porro die erste Sectio caesarea derart machie. und bereits
licgen zahlreiche Berichte iiber die Ausfithrung dieser so seltenen
Operation aus fast aller Herrn Linder vor; sicher geht man nicht
irre, wenn man jetzt schon die Anzahl der nach dieser Methode
ausgefithrten Operationen auf Hundert schiitzi. Der Grund dieser
auffallenden Erscheinung liegt klar zu Tage. Musste man sich ja
sofort sagen, dass durch dieses Vorgehen die zwei Hauptgefahren
des Kaiserschnitts, die nachirigliche Blutung und die septische In-
fection vermindert und dadurch die so dusserst ungiinstige Prognose
wesentlich verbessert werden kénnte. Der Erfolg der ersten Ope-
ration hat nicht wenig hierzu beigetragen: war derselbe zwar kein
olinzender, so war er doch gﬂgmmhu fruhm sehr zulriedenstellend.

An Yoryersuchen, sowohl experimentellen als klinischen, hat es
dieser Operation nicht gefehlt. Die Frage der Exstivpation des
schwangeren Uterus wurde bereits vor 100 Jahren von Cavallini
erwogen, welcher den Uterus trichtiger Thiere exeidirte und meinte,
dass vielleicht spiter der Kaiserschnitt durch dieses Verfahren er-
setzt werden kinnte. Ferner veroffenilichte Fogliata (1875) die
bereits im Jahre 1864 von Geser gemachten dhnlichen Thier-
experimente und fiigte denselben neue Versuche bei. Auch Porro
selbst hat im Jahre 1874 die Exstirpation an Thieren mit ginsti-
gem Lrfolge versucht; ebenso Rein (1876), welcher auf Grund
seiner allerdings nur in der Minderzahl gelungenen Thierexperi-
mente den bestimmten Vorschlag zur Ausfihrung dieser Methode
am Menschen machte. Der erste Vorschlag derart ist jedoch dlteren
Datums, da bereits im Anfange dieses Jahrhunderts G. Ph. Mi-
chaélis die Exstirpation des Uterus zur Coupirung der Wund-
reaction und Sterilisirung der Frau empfahl, em Vorschlag, der
ausser den tadelnden Bemerkungen Kilian's kaum weitere Beach-
tung fand. Die erste Ex::tuplu,m uteri nach Sectio caesarea wurde
von Storer in Boston im Jahre 1868 vorgenommen; der Kaiser-
schnitt war wegen eines Cystofibroms des Uterus nﬂthwundlg ge-
worden; die :‘1htmgunw der Letzteren erfolgte wegen starker ) m.:h—
blutung; Storer selbst legte auf die L'{surpa,tmn des puerperalen
Uterus keinen besonderen Werth; die Abtragung galt mehr der
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stark blutenden fibrocysiischen Geschwulsi.  An eine besondere
Modification des Kaiserschnittes dachte derselbe nicht im Entfern-
testen. Deshalb gebiihrt anch Porro aus Pavia das Verdienst,
der Erste gewesen zu scin, der mit genauer Kenntniss der bis-
lang vorgenommenen Thierexperimente und gestiitzt aul die giin-
stigen Erfahrungen der Exstirpation des nicht graviden Uterus mit
der vollen und klaren Absicht, die Gebirmutier zu exeidiren, den
Kaiserschnitt unternahm (21. Mai 1876).

Seitdem ist die Operation, wie bereits bemerkt, hiufig ausge-
fithrt worden und hat die alte Methode fast ganz verdringt. Sie
hat eine wahre Fluth von Publicationen zur Folge gehabt. welche
die Frage nach den verschiedenen Richtungen hin erdrterten, ohne
jedoch zu einem bestimmten Abschluss zu ;reltm%n Da der Be-
sprechung klinischer Fragen eine genaue und verlissliche Casuistik
als solide Unterlage :hf-m?n muss. so will ich zwei selbst beob-
achtete Fille mit glicklichem Ausgange hier einschieben. Ueber
den ersten (in der Ruhr-n folge der iiberhaupt ausgefihrien Opera-
tionen der neunte) habe ich “bereits im Centralblatte fir Gynilko-

~logie (1878. No. 5) kurz referiri: ich fihre ihn hier noch einmal

anl, um der Operationsgeschichte noch manches Erwihnenswerthe
beizufigen; der zweiie, auch fir das Kind ginstig, findet hier seine
erste Verdffentlichung.

Casmistik.

I. Ungleichmiissig allgemeinverengies osteomalacisches

Becken. 3tigige Geburtsdauver. Endometritis und Tym-

panites uteri. Abgestorbensein der Frucht. Kaiserschnitt.
Mutter geheilt entlassen.

Frau E. Ruegg-Staehlin, 37 Jahrve alt, Fabrikarbeiterin aus
der Felsenau bei Bern. Wurde. im 9. Monate der Schwangerschaft
stehend, am 2. Januar 1878 aul die geburtshilfliche ﬂl}ﬂlulunu
der Klinik aufgenommen. Anamnese: die Menstraation war nie-
mals gestort; erste Geburt erfolgte im 22. Lebensjahre ganz normal,
ebenso die zweite 3 Jahre spiter. Bei der dritten Schwangerschaft,
vor ungefihr 6 Jahren, zeigten sich die ersten Symptome von
Usteomalacie; auch diese Geburt war normal. In Jder vierten, kurz
daranf folgenden Schwangerschaft steigerte sich das Leiden; die
reburt ging wiederum ohne alle Kunsthiilfe vor sich. Die Erlran-
kung machte nach dieser Geburt so bedeutende Fortschritte. dass
die Aufnahme der Patientin in das Inselspital erfolgen musste.
Hier wurde eine bedeutende Verinderung des Skelets, starke Ver-

lﬂ
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krimmung der Wirbelsdule, erhebliche Verminderung der Korper-
linge, constatirt. Die Frau konnte selbstindig weder gehen, noch
stehen.  Nach dem Austritt aus dem Spital wurde die Patientin
wieder schwanger. Die vor 1', Jahren erfolgte Geburt wurde
wieder ohne alle édrztliche Hilfe vollendet; sie davert 13 Stunden;
die Blase wurde von der Hebamme gesprengt, woraufl das voll-
stindig reife Kind lebend in Kopflage nach ganz kurzer Zeit aus-
cetricben wurde. Nach dieser Geburt fithlte sich die Frau wieder
etwas erleichtert; das Gehen und Stehen wurde ihr wieder mog-
lich. Die letzte Menstruation trat im Mai v. J. ein; die nun
folgende 6. Schwangerschaft verliel bis jeizi ohne erhebliche Be-
schwerden.

Die Untersuchung wies Folgendes nach: Guter Ernihrungs-
sustand; Korperliuge 150 Cim.: Kyphose des Brustabschnities.
starke Lordose des Lendentheils der Wirbelsaule; Genua valga:
Diametr. spin. = 21,0: Diam. erist. 27.0; Diam. Baudel. = 21,0.
Darmbeinschauleln missig eingerolli; Symphyse bedeutend schnabel-
formig vorspr mguul i%ui-.umummm betrichilich verengt; der Scham-
bogen durch Niherung der Schenkel fast ganz aufgehoben. Die
PF:mmﬂngeg{:mluu sehr stark in das Lumen des Beckencanals vor-
springend; das Promontorium tief nach unten und vorn geriiekt;
das Steissbein dem letzieren sehr gendheri, in Folge dessen eine
scharfe Knickung des Kreuzbeins. Der Beckeneingang hatte die
Herzform und war so verengert, dass man auch in der Chloroform-
narkose nicht bis zur Vaginalportion vordringen konnte; eine Dehn-
barkeit der Knochen war nicht zu constatiren. Sehr starker Hange-
bauch; Leibesumfang 122 Ctm.; die Kindeslage war nicht genau
zu bestimmen; Herztone in der Nihe des Nabels. — Die Diagnose
war nicht zweilelhaft: Schwangerschaft bei hochgradig verengtem
osteomalacischen Becken.

Wegen der Moglichkeit der Dehnbarkeit der Beckenknochen
withrend der [rabmt wurde von jedem operativen Eingriff abgesehen
und das Ende der Schwangerschalt abgewartet.

Am 1. Febr. “l]l"gﬂh meldete sich Frau R. mit der Angabe,
dass in der Nacht das Wasser abgeflossen sei, ohne dass sie bis
jetzt Wehen verspirt hitte; letztere waren sehr schwach; Herztone
deutlich zu vernehmen: Kindeslage nicht festzustellen; Kopf wahr-
scheinlich vorliegender Theil; bei der wiederholten Untersuchung
war die Vaginalportion sehr schwer zu erreichen, der Muitermund
als Querspalte festzustellen. Bei sehr schwachen Wehen verliel
der Nachmittag. Abends zeigie die Temperatur 38.6, der Puls
128 Schlige.

2. Febr. Die Wehen sehr schwach; die Temperatur Morgens
38,4 zeigte Abends 39,0, der Puls Morgens 120, Abends 136 Schlige.

3. Febr. Morgens durch einige Stunden kriiftize Wehen, Nach-
mittags letztere schwach; Temperatur Morgens 38.0. Abends 39.6,
Puls Morgens 128, Abends 132 Schlige.
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4. Febr. In der Nacht angeblich stirkere Wehen, Morgens
nicht vorhanden; Uterus efwas stirker gespannt, schmerzhaft: Herz-
tone zum ersten Male nicht mehr zu horen. Temperatur 39.2. Puls
136. Nachmittags 5 Uhr: Uterus schmerzhafter: die Percussion
ergiebt Luft in der Uterinhdhle. was Vormittags noch nicht der
Fall war, Wehen haben ganz aufgehirt: die wiederholie Unter-
suchung ergab weder eine Dilatation des Muttermundes. noch liess
sich auch bei grosserer Kraftanwendung eine Dehnbarkeit der Becken-
knochen nachweisen, Temperatar 39,0, Puls 136 Schlige.

Iis war bei der durch mehrere Tage andauernden Temperatur-
erhihung. betrichtliche Steigerung der Pulfﬁuiuunf Schmerzhaftig-
keit und Tympanites uteri, Absterben der Frucht etc. kaum mehr
sweifelhaft, dass wir es mit einer Entziindung der Gebirmutter zn
thun hatien: es war aber auch andererseits kanm mehr zu erwarten,
dass der Uterus in diesem Zustande bei der noch vorhandenen Un-
nachgiebigkeit der Knochen im Stande wire. einen einigermassen
hinreichenden Geburtscanal zo schaffen.  Unter diesen Umsitinden
entschloss ich mich zur sofortigen Operation.

Operation. Dieselbe wurde Abends 8 Uhr in tiefer Chloro-
formnarkose und unter reichlichem Carbolnebel in dem auf eine
Temperatur von 20" C. gebrachien gvnikologischen Operationssaa
ansgefithrt.  Die Vorbereitungen ganz wie bei der Ovariotomie.
Bei der Diinnheit der Wandung nahm der Bauchschnitt nur wenige
Zeit in Anspruch; nur ein einziges Gefiss musste unterbunden
werden. Eine geringe Quantitii klarver Fliissigkeit ergoss sich aus
dem Peritonealsack. Ieh versuchte nun sofort eine Drahtschlinge
um den Cervix herum zu legen, allein die Raumbeschrinkung. be-
sonders aber das Vorliegen des Kopfes machte dies unmoglich. Da
ich um jeden Preis die Incision des Uterus so viel als miglich
ohne Blutverlust ausfiihren wollte, die hierzu nothwendige Zu-
sammenschniirung des Cervix in der Banchhihle nicht vorgenommen
werden konnte, so entschloss ich mich, die unverletzie Gebarmutter
durch die Bauchwunde hervorzuziehen. um die néthigen Manipula-
tionen vornehmen zu konnen. Zu diesem Zwecke wurde die Bauch-
wunde nach oben und unten erweitert. ohne der Symphyse und dem
Nabel mehr als 2 Ctm. niher zu kommen. Der hochrothe Uterus.
schon mit seiner linken Seite etwas nach vorn zugewendet, wurde
nun so um seine Lingsaxe gedrehi, dass das linke Horn in die
Bauchwunde zu liegen kam. und dann durch den Zug meiner Hand.
hauptsiichlich aber durch das Zuriickstreifen der Bauchwandung
iiber den Uterus von Seiten der Assistenten heraushefordert. Jeiz
wurde die Drahtschlinge um den Cervix lose angelegt und an einen
Maisonneuve schen Constricteur befestigt. Die Wahl der Appli-
cationsstelle der Sechlinge machte einige Schwierickeit, da eine
fHache, weiche rundliche Erhabenheit aul der vorderen Fliche des
Cervix (von der weichen matschigen Kopfgeschwulst herriihrend)
als entleerte Blase imponirte. welcher Trrilum jedoch durch Ein-
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fiihrung des Katheters beseitigt wurde. Nachdem noch um den
Cervix herum und auf die Bauchwunde Schwimme aufgelegt waren,
um jedes Eindringen von Uterininhalt in die Abdominalhdhle zu
vermeiden, wurde die Schlinge durch einige wenige Umdrehungen
fest zusammengeschniirt und sofort eine lange Incision in die vor-
dere Uteruswand vorgenommen. Nur ein einziges Gefiss spritate
in der Mitte der Wunde, aber nur auf einen Moment, aus den iibri-
gen Abschnitten der Wunde ergoss sich soviel wie gar kein Blui.
Beim Erdffnen der Uterinhdhle entstrémte derselben eine nichi ge-
ringe Quantitit dusserst tibelriechenden Gases und etwas sehr zer-
setztes Fruchtwasser, der Fitus (bereits Zeichen von Fiulniss an
sich tragend, 51 Ctm. lang, tiber 3000 Grm. schwer, weiblichen
(Geschlechts) fiel von selbst aus der Gebdrmutterhohle; die Placenta,
der hinteren Wand aufsitzend, wurde entfernt, wobei ebenfalls aus
der Trennungsfliche keine Blutung erfolgte. Ohne den Verlust
eines Tropfen Blutes wurde dann 1', Cim. iber der Schlinge der
Uterus, selbstverstindlich mit seinen Ligamenten, den Tuben und
Ovarien abgetragen, der Schnitt ging etwa durch die Mitte des
etwas erweiterten Cervix, die Vorsichtsmassregeln, die bei Eroffnung
des Uterus getroffen wurden, machten eine Llingere Toilette des
Peritoneums unnéthig; nur die in Folge der Schwangerschalt aus-
cedehnten Gedirme — im Gegensatz zum Verhalten des Darm-
tractus bei der Ovariotomie — waren bei derselben und beim
Schliessen der Bauchwunde etwas hinderlich. Letzieres wurde
durch tiefe, das Baunchfell mitfassende und oberflichliche Nihte
bewerkstelligt, dann der Ueberrest des abgeschniirten Cervix mit
3 Nihten auf jeder Seite in die Bauchwunde befestigt, und vorsichts-
halber, um bei einer eintretenden Peritonitis Ausspiilungen vornehmen
zu konnen, zwischen den Stiel und der letzten Bauchnaht noch ein
Drainrohr eingeschoben. Verband ganz wie bei der Ovariotomie.

Die Operation hatte 8 Uhr Abends begonnen und war um
9!, Uhr beendigt.

Weiterer Verlaul: Die Neuentbundene befindet sich nach
der Operation ziemlich wohl, klagt iiber etwas Schmerzen im Unter-
leib. Die Temperatur nach der Operation betrigt 38,8, Puls 118.
Abends 11 Uhr Temp. 36,2, P. 96. Pat. erhilt Aetherinjectionen
und innerlich Tinct. opii simpl. gtt. XX,

2. Tag. Max.-Temp. 37.2, P. 126. Pat. klagt etwas iiber
leibschmerzen. Verbandwechsel. Abdomen weich, Wunde gut aus-
sehend. Pat. wird mit Bouillon und Ei erndhrt. Marsala. Sie
erhilt tiglich 20 Tropfen Opiumtinctur.

3. Tag. Die Temp. steigt von 37,2, “P. 132 auf 38.2, P. 144.
Pat. befindet sich wohl. Sie hat bis heute noch keinen Stuhlgang
gehabt. Bauchdecken etwas odematis.

4. Tag. Temp. zwischen 37,8, P. 112 und 38,4, P. 144.
Pat. befindet sich wohl. Abdomen weich, Wundrinder etwas ge-
rothet, der Stiel hat sich etwas in die Tiefe zurickgezogen.
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5. Tag. Die Temperatur hilt sich constant tiber 38,0. Max.-
Temp. 38.6, P. 126. — In der Umgebung der Wunde. etwa 5 Ctm.
nach allen Seiten. fihlt man im Abdomen eine geringe Resistenz.
wahrscheinlich ein Exsudat.. Die Nihte im unteren Wundwinkel
sind aufgegangen.

6. Tag. Temp. Morgens 38,0, Puls 126, steigt Abends aul
58,8, P. 124, — Aus dem Wundtrichter des Stieles ergiesst sich
eine etwas ubelriechende, schwirzliche Flissigkeit. Drainage wird
entlernt.  Innerlich erhilt Pat. Morphium 0,02.

7. Tag. Temp. Nachits 38,4, Morgens 37.6, Abends 38.6.
In der “J;lbngegeu{l sind die Bauchdecken an zwei Stellen von
Einfrancstiickgrosse gangriinds geworden, aber nur oberflichlich.
Die Bauchwunde klafft unten etwas. Pat. hat heute zum ersien
Male spontanen Stuhlgang. — Innerlich Morphium 0,01.

8. Tag. Temp. Morgens 38,4. P. 126, Mittags 38.8, P. 144,
Abends 39,0. Die Frau kann nicht schlafen. Der Puls ist schwach,
kaum zu fihlen. 3 mal Stuhlgang. Das Exsudat um die Bauch-
wunde ist etwa handbreit. Die Schlinge ist spontan abgefallen.
‘Pat. erhilt Wein.

9. Tag. Die Temperatur schwankt zwischen 38.0 und 38.%
Der Puls zwischen 134 und 168, ist kaum zu fihlen. Ueber dem
Herzen findet man den ersten Ton etwas unrein. Ein Stuhlgane.
Aetherinjectionen.

10. Tag. Morgens Temp. 38,8, P. 124, geht iiber Mittag
aufl 37,2, P. 120 herunter., um Abends wieder aul‘ A8.6 zu steigen.
Puls sehr schwach. Die Wunde sieht gut aus, im Trichter des
Stieles gute Granulationen. 1 mal HLuhIga,ng. Aetherinjectionen.

1. Tag. Max.-Temp. 38.2, P. 124. 3 mal Stuhlgang. Urin
normal. Der Stiel, mit einem tiefen Trichter, mit der Bauchwunde
verklebt.

12. Tag. Max.-Temp. 38,4, P. 120.

13. Tag. Max.-Temp. 39.0, P. 132

14. Tag. Max.-Temp. 58% P. 126.

15. Tag. ‘ild.m,-if,mp 38,2, P. 120. Die gangrindsen Stellen
der Bauchhaut abgestossen. Darunter sind gute Granulationen,

16. Tag. Die Temperatur steigt zum letzten Male iiber 38.0.
aul 38.4.

17. Tag, 20. Februar 1878. Die Nihte sind fast iiberall
durchgerissen und die Bauchwunde klalft eiwas. Von dem Exsu-
date ist nichts mehr zu fithlen. Das Peritoneum und die tieferen
Schichten der Wunde sind vereinigt. '

27. Febr. Die Wunde granulirt gut und verkleinert sich sehr
rasch, ebenso der Trichter.

15. Mirz. Die Temperatur hat sich seit dem 23. Februar
nie mehr iiber 57,4 gehoben. Puls normal. Die Wunde ist ganz
geheilt bis auf ecinen federkieldicken, 4 Cim. langen Trichter im
unteren Winkel; in denselben wird ein Drainagerohr eingelegt.
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24, Mirz. Pat. steht aul, befindet sich ganz wohl
27. Mirz.  Der Trichter kaum noch 3 Ctm. lang; ein [reier
Kanal mit Granulationen fast ausgefullt.

April. Patientin wird entlassen. Vagina stark in die
Linge gezogen, keine Vaginalportion zu fithlen, sondern nur eine
quere Spalte zeigt den Muttermund an. Die Bauchwunde ist voll-
stindig geheilt.'

II. Ungleichmissig allgemein verengtes rachitisches
Becken., Dreissigstiindige Geburtsdauer. Kaiserschnitt
24 Stunden nach dem Wasserabgang., Kind lebend.
Mutter geheilt entlassen.

Strahm, Mathilde, 26 Jahre alt, Nidherin von Giimligen.
Wurde am 19. Februar 1881, Vormittags, in Wehen und mit ab-
ceflossenem Fruchtwasser, aus der Umgebung von Bern, der geburts-
hiilflichen Klinik zugefiihrt.

Anamnese: [ie Kreissende hat noch nie geboren. Sie war
mit 18 Jahren menstruirt, mit ziemlicher Regelmissigkeit alle 3 bis
4 Wochen. 7 Tage davernd. Seit Mitte Mai 1880 waren die Menses
giinglich ausgeblieben. — Als Pat. 3 Jahre alt war. erkrankte sie
an ,Gliedersucht*, musste bis zu ihrem 10. Jahre fast immer das
Bett hiten, dann lief sie etwa 5 Jahre an Kriicken herum, musste
aber dann wieder etwa 3 Jahre im Bett zubringen. Nachher hat
sic ziemlich gut gehen kinnen und ist seither ganz gesund gewesen.
Die \’ﬁlklummungcn an den Extremititen, am Thorax und an der
Wirbelsiule bildeten sich nach und nach, vom 3. Jahre an, aus.

Die Untersuchung ergab: Guter Ernihrungszustand. Kﬁrpur—
linge 124 Ctm. Die unieren Extremititen sind stark verkriimmi;
siemlich starke Skoliose der Brustwirbel nach rechts, der Lenden-
wirbel nach links. Rechte Rippenbigen hinten stark vorgewdlbt,
links abgeplatiet. Thorax vorn stark gewdlbt; Hiihnerbrust. Di-
stanz zwischen Proc. xyphoid. und Nabel = 16 Ctm., Distanz zwi-
schen Proc. xyphoid. und oberem Rand der Symphyse = 34 Cim.
Distanz zwischen tiefster Stelle der 8. Rippe bis #ur Spina links 13,
rechts 16 Ctm., Distanz zwischen tlel‘mtm Stelle der 8. Rippe bis
sum Bec Lenmncl links = 16 Ctm.. rechts = 5 Ctm. Diam. spin. =
24.0. Diam. crist. = 26.0. Diam. troch. = 31,0. Diam. Baudel.
= 17,5. Conj. diag. = 7,5. Promontorium tiefstehend, sehr leicht
zu erreichen, Beckenwandungen leicht auszutasten. Die Seitenwinde
des Beckens sind einander sehr geniihert. das Kreuzbein stark ge-
knickt. dass Steissbein springt deutlich vor. Der Beckeneingang
hat die Herzform. Das Abdomen ist stark ausgedehnt. Der Uterus
ist stark antevertirt; Fundus 3—4 Querfinger unter dem Proc.
xyphoid. Die Briiste sind gut entwickelt. Die Herztone links:
Kopf tber dem Beckeneingang, gross, schwer beweglich; dussere
(renitalien, Scheide und Nachbarorgane normal. Muttermund etwa
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von der Grasse eines Zweifrancstiicks.  Die Rander des Mutter-
mundes dick: Vaginalportion verstrichen. Leichte Kopfgeschwulst,
Wasser abgeflossen; Wehen ziemlich stark. Die Kreissende misst
beim Finiritt Temperatur 38,6; Puls 120. Die Wehen hatien
bereits vor 30 Stunden begonnen, das Wasser war schon vor
24 Stunden abgeflossen.

Diagnose: Gebwt bei allgemein ungleichmissig verengtem
rachitischen Becken. Die Diagonalconjugata betrug, wie bereits
erwihnt, 7.5 Ctm.; die Conjugata vera musste auf 6,5 Ctm. taxiri
werden. Die starke Einbiegung der Seitenwiinde des Beckens in
der Pfannengegend und die dadurch verursachte Schnabelbildung
bedingten eine solche Raumbeschrinkung, dass eine Enthindung per
vias naturales nicht moglich war. Die Ausfihrung des Kaiser-
schnittes wurde beschlossen und derselbe sofort (11 Uhr 15 Min.,
Vormittags) ausgeliihrt.

Operation. Vor derselben bekam Patientin ein 15 Minuten
dauerndes Vollbad, sowie Scheideneinspritzungen. Die Blase wurde
durch Katheterisiren entleert.

Nach Reinigung der Bauchdecken wird der Schnitt in der
Linea alba gefithrt; derselbe beginnt 1 Ctm. iiber der Symphyse
und geht bis zum Nabel. Die Bauchdecken sind von mittlerer
Dicke. Blutung gering., wird gesiillt durch Unterbindung der Ge-
lisse mit Catgut oder durch Torsion. Das Peritoneum wird zum
Theil auf der Hohlsonde mit der Scheere gespalten. Da sich der
Uterus nicht durch die Wunde herausnehmen lisst, wird letstere
nach links und oben vom Nabel um 3 Ctm. erweitert, worauf man
den Uterus, mit seiner linken Kante voraus. ohne alle Miihe aus
der Bauchhihle herausschieben kann. Zugleich dringen sich dabei
an dessen oberer Seite das Netz und eine Darmschlinge hervor,
welche aber reponiri und mit Schwimmen zuriickgehalten werden.
Der Uterus wird an seiner tiefsten Stelle mittelst zweier Touren
eines elastischen Stranges moglichst fest umschlungen und die
linden festgeknotet. Die Abschniirung konnte deshalb keine voll-
kommene sein, weil der Kopf des Kindes durch Uteruscontractionen
fest auf den Beckeneingang gedviingt wird. In der Mitte der vor-
deren Uteruswand wird nun eine Incision gemacht, die bis zum
Fundus uteri verlingert wird. Dabei tritt eine geringe Blutung
auf.  Bei der Incision wurde gerade die Placenta getroffen. die
aus dem Uterus hervorstiirzt. Das Kind, das sich in die Wunde
hereindriingt, wird an dem Sieisse leicht extrahirt; zugleich entleert
sich tribes Frochtwasser. Das Kind. ein Knabe, wird sofort abge-
nabelt. Es ist anfangs asphyktisch, kann aber bald und leichi
belebt werden. (Die Kopfknochen sind hart: die Fontanellen klein:
Nihte eng. Die rechte Kopfhillte, rechtes Stirnbein und rechtes
Scheitelbein sind abgeflacht und etwas unter die linksseitigen, ent-
sprechenden Knochen verschoben. Leichte Kopfgeschwulst am hin-
teren Theil der Scheitelbeine, besonders links; keine Druckmarken.
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Das Kind ist 50 Ctm. lang und 2740 Grm. schwer. Die Durch-
messer des Kopfes sind folgende: F.0O. = 12, M.0. = 13. 5. Br.
= 95. B.T. = 7;5. B.P. = 95. Die Umfinge: "F.0. = 34.
M.O. = 36. S.Br. = 32)

Nach der Extraction des Kindes steigert sich die geringe Blu-
tung, da die Schlinge nach Entfernung des Kopfes den Cervical-
theil nur noch lose wmschniirt. Es wird deshalb eine manuelle
Compression desselben an der Incisionswunde vorgenommen und
unterdessen der elastische Strang fester angezogen, woraufl die Blu-
tung steht.  HEs tritt nun Brechneigung ein und in Folge dessen
driingen sich die Gedirme neben dem Uterus vor; man versucht
sie. mit Schwimmen zuriickzuhalten, die vollige Reposition gelingt
aber erst, nachdem eine {tiefere Narkose eingeleitet worden war.
Oberhalb der elastischen Umschniirung wird die modificirte Spencer-
Wells sche Klammer angelegt. die provisorische elastische Ligatur
entfernt und der Uterns abgetragen, zugleich das eine Ovarium,
wiithrend das andere noch zurickbleibt. Um ein Abgleiten der
Klammer zu verhindern, werden in Kreuzform zwei gerade Nadeln
durch den Stumpf oberhalb der Klammer durchgestossen. Aus dem
rechten Ligamentum latum tritt aus der Schnittfliche eine Blutung
aul, welche durch isolirte Unterbindung gestillt wird. Um den Stiel
herum wird eine Drainagerihre von Kleinfingerdicke so eingelegt,
dass der mittlere Theil in den Douglas schen Raum und die beiden
Enden seitlich am Stumpfl zu liegen kamen. Die Rohre wird an
den beiden Seiten der Klammer befestigt.

Nach sorgliltiger Toilette der Abdominalhdhle wurde das Pe-
ritoneum fiir sich mit Seidenfiden vereinigt und zugleich an den
Uterusstumpf befestigt.  Am unteren Wundwinkel wurde ebenfalls
das Peritoneum durch mehrere Nihte an den Stumpl angeheftet.
Hieranf wird erst die Wunde der Bauchdecke mit Seidennihten ge-
schlossen.  Mit der Scheere wird nun der Stumpf auf das néthige
Mass reducirt und hierbei das zweite Ovarium entfernt. Da hierbei
aufs Neue eine geringe Blutung aus dem Stumpfe eintritt, wird der
Letztere mit Seidenfiden zwischen Klammer und Fixationsnadeln
umschniirt, woranl die Blutung steht. —  Die Schnittfliche des
Stumpfes und ebenso die seitlichen Flichen oberhalb der Klammer
werden mit concentrirter Carbolsiureldsung geitzt, darvaul ein anti-
septischer Verband angelegt.

Die ganze Operation war unter Carbolspray ausgefithrt worden
und hatie 1', Stunden gedauert.

Weiterer Verlauf: Nach der Operation ging die Temperatur
(die vorher 38,6 bei 120 Puls gewesen war) herunter aul 37,2,
Puls 86. — Pat. hat starken Durst. bekommt Eisstiickchen in den
Mund. Morphium subeutan 0,01,

Am folgenden Tage war der hochste Stand Abends 7 Uhr 38.8
und 112 Puls. Durst hilt an; etwas Schmerzen im  Unterleib,
Brechreiz, Epigastrium stark aufgetrieben. Pat. bekommt Eissticke
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und Citronenschnitten in den Mund. Erndhrt wird sie in den ersten
Tagen mit Kraftbouillon, 2stdl. 1 HEssloffel.

3. Tag. Hichste Temperatur Abends 7 Uhr 38,9, 104 Puls.
Morph. 0,02 in 2 Dosen, woraul guter Schlal sich einstellt.

4. Tag. Hichste Temperatur Abends T Uhr 38,1, Puls 105
Pat. bricht einmal wihrend des Tages.

5. Tag. Maximum 37,6, Puls 90. Auftreibung des Epiga-
striums hat abgenommen. Flatus treten auf, Schmerzen im Krenz.
Ordination: Morph. subcutan 0,01. Luftkissen. Pat. wird sei
Anfang tiglich 3—4 mal catheterisirt.

6. Tag. Maximum 37.8, Puls 90. Pat. hat vorige Nacht
vui  geschlafen, keine Schmerzen mehr. Bekommi Krafthouillon
mit Ki.

7. Tag. Abends T. 38,3, P. 96. Pat. fihlt sich wohl,
Unten sickert etwas iibelriechendes Sekret heraus. Ipigastrium
nicht mehr aufgetrieben. Morph. subcutan 0,01,

8. Tag. Nachmittags 3 Uhr leichtes Fristeln. T. 38,2, P. 97.
Um 4 Uhr Verbandwechsel. Um 5 Uhr ist die Temperatur auf
39.0 gestiegen, der Puls ist 96. Wunde oberhalb der Klammer
eut verheilt, Secret tibelriechend. Klammer hilt noch fest. Mor-
phium 0,01.

9. Tag. Pat. klagt iiber Schmerzen im Leibe. Temperatur
am Nachmittag 38,7, Puls 100. Innere Untersuchung ergiebt nichts
Abnormes.

10. Tag. Abends 6 Uhr Verbandwechsel. Sekret iibel-
ricchend, Befund wie oben. Maximaltemperatur des Tages 38.3,
bei 98 Pulsschligen.

11. Tag. Abends T. 38,3. P. 96.

12. Tag. Abends T. 38,0, P. 96.

13. Tag. Abends 9 Uhr Max.-T. 37,9, P. 92. Die vechte
nntere Extremitit ist etwas geschwollen und schmerzhalt. nament-
lich an der Innenseite. Diagnose: Thrombose und Phlebitis. Pat.
bekommt Krattbouillon mit 4 Eiern taglich.

14. Tag. Verbandwechsel. Klammer liegt gang lose, wird
daher entfernt. Max.-T. 37,5, P. 86.

15. Tag. Max-T. 37,9, P. 94

16. Tag. Max.-T. 37,4, P. 86. Pat. bekommt ein Vollbad.
Das Drainrohr wird entfernt. Der Stumpl hat sich ganz szariick-
gezogen. Pat. bekommi gehacktes Fleisch und Milch.

17. Tag. Max.-T. 37,9, P. 84,

18. Tag. Max.-T. 38,2, P. 90. Abends Verbandwechsel.
Morph. 0,01.

19. Tag. Temperatur fast den ganzen Tag aul 36.8: nur
Mittags steigt sie auf 37,1, P. 84-—86.

20. Tag normal. T. 36,8, P. 84.

21. Tag normal.

22, Tag. Die Wunde ist gut verheilt; der Stumpl hat sich
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guriickgezogen: die Schmerzen in der rechten unteren Extremitat
daunern fort. Pat. wird zur weiteren Pflege und Beobachiung anf
die gvnikologische Abtheilung transferirt.

23. Tag. 11. Mirz 1881. Die rechte untere Extremitit ist
noch geschwollen, doch nor in geringem Grade schmerzhaft. Pat.
bekommt Einreibungen mit Unguenfum cinereum. Temperatur ist
normal. Der Trichter hat sich etwas verkleinert. doch ist er immer
noch 3—4 Ctm. tiefl.

14. Miarz. Die Schwellung des rechten Schenkels nimmt zu-
sehends ab, ebenso die Schmerzhaftigkeit  Temp. immer normal

18, Miarz. Um die Heilung des Trichters zu beschleunigen,
wird die Wundfldche mit Jodtinctur bepinselt. Die Extremitit ist
abgeschwollen.  Schmerz nicht mehr vorhanden.

23. Miérz  Befund derselbe. Der Trichter verkleinert sich
nach und nach  Die Sonde dringt noch auf 23 Ctm. ein.

28. Miirz. Befund gleich. Pat. steht etwas auf.

2. April. Pat. bleibt den ganzen Tag auf. Sie bekommt
eine. Nvrop'sche Peloite.

8. April. Pat. wird mit der Pelotie entlassen. Der Trichter
ist last vollstindig geheilt. Pat. fihlt sich ganz wohl und Kraftig,
Innere Untersuchung: Vaginalportion ist von mittlerer Grisse, stehi
sehr hoch.  Muttermund eine Querspalte, zeigl keine Einrisse. Die
Sonde dringt mit Mithe vor. kann nicht bis zum Trichier vorge-
schoben werden.

Berechtigung.

Trotz der ginstigen Aufnahme, welche diese Operation
weiten Kreisen gefunden. trotz der zahlreichen Nachahmer, welche
sich stets fir und nie gegen das Vorgehen von Porro ausgesprochen
haben. trotz des Bestrebens der Anhiinger derselben, durch Modi-
ficationen gewisse Midngel zn beseifigen. ist es noch nicht gelungen.
derselben allgemeine Geltung zu verschaffen; im Gegentheil ist eine
lehhafte Reaction gegen dieselbe im Gange, welche anl Wieder-
aulnahme des (ritheren Verfahrens mit Erhaltung der Gebarmutter
cerichtet ist. So hat Schrider? in den neuesten Ausgaben seines
Lehrbuchs der Methode nur einen fransitorischen Werth zuerkannt;
pin besseres Verfahren mit Erhaltung des Uterus miisse das Ziel
unseres Strebens sein.  In dihnlicher Weise dussert sich Hal-
hertsma3, der neben der Porromethode den alten Kaiserschniti
erhalten wissen will. Am entschiedensten hat sich in neuerer Zeil
Schlemmer® gegen die Porrooperation ausgesprochen und ist thm
hierbei von einem Berichterstatter® in energischer Weise secundirt
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worden. Auch Singer® plaidirt sebr warm fiir Wiederaufnahme
des alten Verfahrens:; in gleicher Weise sprechen sich Cohnstein®
und Frank® aus, die zugleich positiven Vorschlige zur Verbesse-
rung des Letzteren angeben. Bei diesem Widerstreit der Meinungen
diirfte es mir. der ich diese Methode in zwei [illen erprobt, und
die wesentlichsten Modificationen derselben angegeben, am ehesten
zukommen, die Einwiinde gegen dieselbe zu beleuchten und aul
ihren wahren Werth zuriick zufithren suchen. Es soll in Folgendem
geschehen.

Wenn man die Einwiirfe der Gegner ndher priift, so findet
man, dass der Standpunki ein verschiedener ist, von dem aus die
Operation Tadel oder Verurtheilung erfahren hat.  Die Einwen-
dungen werden erhoben:

1. vom Standpunkt der Statistik, da dieselbe ergeben soll, dass
das neue Yerfahren keine giinstigere Prognose bedinge, als
das alte, ja in dieser Beziehung noch hinter dem Letzteren
zuriickstehe: :

2. vom rein medicinischen Standpunkt, da die Vortheile der
Porrooperation auch durch den fritheren Kaiserschnitt durch
gewisse Massregeln sich erveichen lassen:

3. vom ethisch=drztlichen Standpunkt. der es fir unstatthalt er-
klirt, durch Execision der innern Genitalien dem Weibe die
Fortplanzungsmoglichkeit zu benchmen:

4. vom juristischen Standpunkt. der es nach dem Gesetze [ur

unerlaubi  hilt, eine derartige Verstimmelung der Organe
auszufithren, und endlich
vom Standpunkte der Moral und Religion, deren Yorschriften
die Operation nicht entsprechen solle.
l. Yon einzelnen Gegnern der Porrooperation wird aul die immer
noch hohe Mortalititsziffer dieses Verfahrens hingewiesen, und da-
mit die Hiufigkeit der Todesfille beim alten Kaiserschnitt ver-
glichen. Es soll sich hierbei eine bemmahe gleiche Mortalititszitfer
fur beide Operationen herausgestellen. Wir wollen etwas niher
hierauf eingehen.

Die Ausginge des Porro schen Verfahrens werden ermittelt
durch die Zusammenstellung der Publicationen der Einzelfille; wiih-
rend zum Vergleich damit die Mortalititsziffern benutzt  werden,
welche sich aus der bekannten statistischen Zusammenstellung von
Michaelis, Kaiser und Meyer ete. ergeben, Zusammenstellungen,
die sich von einem Lehrbuch aul das andere vererben und gewdhn-
lich ohne alle Kritik des Zustandekommens diese Zahlen beniitzt
werden. Trotzdem schon wiederholt darauf hingewiesen worden
ist, dass diese Zahlen die Prognose des Kaiserschnittes als viel zu
giinstig erscheinen lassen, finden wir bei der Besprechung unserer
Operation (Schlemmer, Frank ete.) die erwihnten Zusammen-
stellungen als vollgiiltiges Beweismaterial beniitzt. s muss deshalb
hier auf eine Kritik dieser Zahlen eingegangen werden.

o
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Statistische Zahlen werden bekanntlich um so eher der Wahr-
heit entsprechen. je mehrsie sich auf hohe Zahlen stiitzen komnen.
Es ist nun aber eine missliche Sache, wenn man die Statistik
aul Beobachtungen aufbauen muss. die in der Thitigkeit des Kin-
zelnen so sellen vorkommen. dass man. um nur Zahlen zu er-
halten, mit denen sich statistisch operiren lisst, an die vereinzelten
Iille Vieler recurriven muss. Ganz schiel muss jedoch dann die
Verhiltnisszahl auvsfallen, wenn dem Einzelnen der Zwang zur
Publication nicht obliegt, weil dann die mensehliche Schwiiche,
welche gerne efwas ungiinstiges verschweigt, die Zahlenguelle zu
trithen pHegt.

Das Gesagte trifit ganz bei dem Kaiserschnitte zu. An den
Centren wissenschaftlichen Lebens und Strebens, am Sitze von Spi-
talen und Anstalten, deren periodenweise amtliche Berichte alle
Vorkommnisse zn Tage bringen, in den grosseren Stidten, wo eine
schirfere gegenseitige drziliche Controle existirt, kann die erwilnte
menschliche Schwiiche nicht so leicht zur Geltung kommen: auch die
ungiinstiz verlaufenen Fille kommen an die Oeflentlichkeit: Anders
dort, wo die Verhdltnisse nicht so liegen. Trotz all’ der fir den
Kaiserschnitt so giinstigen Statistiken gilt bei den Aerzten gerade
s0 wie bei den Laien die-Sectio caesarea fir eine der gefihrlich-
sten, meist todtlich endenden Operationen. Bei einem Falle mit
todtlichem Ausgange wird der Letztere als ganz selbstverstind-
lich angesehen: er wird nur im engeren Kreise bekannt und wird
der Vergessenheit anheimgegeben: aber ein gimstig verlaufener Fall
gilt fiir ein so aussergewohnliches Ereigneiss. dass er der Publica-
tion werth erscheint und auf irgend einem Wege in die Literatur
ibergeht, und hier die Statistik in ganz unrichfiger einseitiger
Weise beeinflusst.  Dass die Sache sich wirklich so verhilt, dafir
spricht fiir mich auch der Umstand, dass ich in der That eine Reihe
von zufiillic in Erfahrung gebrachten und nicht publicirten Kaiser-
schnitisfillen kenne, von denen kein einziger giinstig verlief; sicher
wird mancher Fachgenosse ohne grosse Anstrengung seines Gedicht-
nisses von gleichen Erfahrungen sprechen kinnen. Dass dem auch
anderswo so sich verhilt, geht aus der Abhandlung von Fries®
hervor, der die Kaiserschnitte in Wirttemberg zusammenstellte:
genau ein Drittheil der Fille, alle mit ungimstigem Ausgang, ge-
LIIW‘I{H nicht in jene pub]u}mtnfh(:n Quellen, aus denen das stati-
stische Material gawﬂhnlwh eeschiplt wird, Ieh glaube nicht zu
irren, wenn ich mir die auffallende Statistik von R. P. Harris!®
in gleicher Weise deute. Der um die Statistik des Kaiserschniits
so sehr verdiente Auior sucht nachzuweisen, dass in den veremnigten
Staaten Nordamerika's in den grisseren Stiidten, Flecken und Dor-
fern ungefihr 66 pCt., dagegen auf dem Lande nur ungefihv 37 pCr.
am Kaiserschnitt zuo Grunde gingen. [reilich eine ganz gewaltige
Differenz. Letztere nun‘so zu erkliven. dass die Stiadte und besonders
die Gebirhiuser mehr Infectionsstoffe beherbergen, als dies aul dem
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Lande der Fall ist, hat zwar etwas sehr bestechendes: Allein bei

niherer l(‘bmiegmw kann doch dieser grosse Unterschied — gleich
noch einmal so viel Todesfille in den Stiidten nicht hierin ge-
sucht werden. Die Hauptgefahren des Kaiserschnitts — starke
Blatungen., Verunreinigung des Peritoneums in Folge der Jumnma
nication des Uterns mit der Abdominalhihle — diiefte auf dem

Lande sich in gleicher Weise wie in den Stidten geltend machen,
und gewiss eine so “bedeutende Ungleichheit in der Prognose ver-
hindern. Diese Harris’ schen Verhilltnisszahlen verlieren aber voll-
kommen an Werth, wenn man ihnen gegeniiberstellt die Evlahrong
in europiischen Lindern mit geordnetem Sanititswesen, wo alle
Fille zur Kenntniss der Behorde und daduorch zur statistischen
Verarbeitung kommen: sie kennt absolut keinen Unterschied in
der Prognose des Kaiserschnittes in den Stidten und anf dem
lLande: sie ist iiberall gleich schlecht.

(Giebt es iiberhaupt eine brauchbare, der Wahrheit nahe kom-
mende Statistik des alten Kaiserschnitts? Ganz unzuverlisshich
sind, wie ich gezeigt, jene relativ giinstig lautenden Mortalitiis-
giffern, die sich aus der Sammlung zerstrenter Fille aus aller
Herren Linder ergiebt: ebenso wenig jene Zahlen, welche sich nur
anl die Erfahrung grosserer Hospitdler, wie in Wien. Paris ete.,
stitzen und welche den Kaiserschmitt als einen fast absolut todt-
lichen Eingriff' erscheinen lassen. Ich glaube man geht am sicher-
sten, wenn man nor Fialle aus Lindern benuizt. deren staatliche
Einvichtungen derart sind, dass auch kein Fall der Kenntniss der
controllirenden Behirden entgehen kénne. Als soleche Linder darf
man wohl das Kinigreich Wiirttemberg, das ehemalige Churfirsten-
thum Hessen und das frithere Herzogthum Nassau ansehen. Fries !
hat die amtlichen Geburtstabellen von Wiirttemberg genan durch-
cesehen und darin 13 zum Theil bereits publicirte, zum Theil noch
unverdffentlichte Fille von Kaiserschnitt gefunden. 12 Miitter star-
ben und nur FHine iberstand die Operation. In Churhessen bestand
die Anzeigepflicht der Aerzte fiir alle geburtshilflichen Opera-
tionen; sogar eine Fehlanzeige war obligatorisch. Dohrn' hai
die Berichte aus den Jahren 1852—1866 bekanntlich zu seiner
Statistik der geburtshiilflichen Operationen benutzt. Aus seinen
Tabellen mglebt sich, dass in dem angegehenen Zeitraum 10 mal
der Kaiserschnitt an Lebenden ausgefithrt wurde: 9 mal mit un-
giinstigem und 1 mal mit ginstigem Ausgange. In Nassau, wo
alle Aerzte bekanntlich Staatsbeamte waren. wurde in dem Zeit-
raum von 1821 —1859, wie aus den Berichten Thewald’s'™ und
0. v. Frangque's'™ hervorgeht, an 22 lebenden Frauen die Sectio
caesarea vollzogen worden. 17 Frauen starben und 5 kamen mit
dem Leben davon. Wenn man die Operationen der drei Linder
zusammenstellt, so ergiebt sich, dass von 45 Fillen 38 Miitter
starben und nur 7 gerettet wurden; es ergiebt sich also eine Mor-
talitiit von 85 pCt. An dieser Ziffer kann man nur die relative
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kleine Anzahl der Fille aussetzen, aus der sie gewonnen wurde:
aber sie beruht aul einer solideren Basis als all’ die Statistiken.
die 50— 60 pCt. Todesfille herausbringen. Nach diesen letzten
Ziffern miisste von 2 Operirten immer eine mit dem Leben davon
kommen: das dies nicht der Fall ist oder war, braucht kaum eine
weitere Auseinandersetzung; fir jeden aber, der dieser Frage nither
vetreten ist, hat die Annahme, dass unter 5 Upmnfﬁn 4 starben.
viel mehr Wahrscheinlichkeit fir sich.

An diesen Mortalititsziffern dindern auch jene glicklichen Re-
sultate sehr wenig, wie sie einzelne Operateure. z. B. der Mei-
ster im Kaiserschnitt, Ludw. Winckel sen., aufgewiesen haben.
Letzterer '* hat. da die zwei Laparatomien nach Ruptur des Uterus
nicht mit gerechnet werden diirfen, 16 Kaiserschnitie selbst ausge-
fithrt und bei Einem mitgewirki. 6 iberstanden die Operation und
9 starben. Was die Anzahl der Fiille und die Resultate anlangt, diivfie
Winckel von Niemandem bis jetzt erreichi worden sein.  Es wiirde
sich demnach die Mortalititsziffer aul 60 pCt. stellen.  Zu diesem
(wenn man noch die einfachen Laparotomiefille hinzunimmt) so giin-
stigen Resultate haben aber nicht blos die sachlichen Grinde, die
der Operateur allein auffiihri, beigetragen, sondern sicher anch per-
simliche. Schnelle Stellung der Indication, Vermeidung anderer Ent-
bindungsversuche. rasches Eingreifen, chirurgische Begabung und
durch dlterer Uebung erlangte Dexteritiit. sind Eigenschaften, die
bei Ausfihrung von J,ap.uni:muc — man kann sagen was man
will — doch sehr in die Wagschale fallen. Leider sind meist,
wie ich spiter auscinander setzen werde. die Verhdltnisse ganz
anders gelegen, als in diesen so dusseri scltenen Ausnahmen, so
dass doch der hihere Procentsatz der Sterblichkeit mehr der Wirk-
lichkeit entsprichi.

Wie steht es nun mit der Mortalititssiatistik der Porroopera-
tion? Bs ist hichst wahrscheinlich. dass alle bis jetzt ausgefithrien
Upf‘r.djlmlf'll zur allgemeinen Kenntniss gelangt waml sind sie doch
fast alle in Stidten :a.uag{,iuhlt worden., wo. wie vm' eingesehen
haben. die Verhdltnisse eine Nichtverdffentlichung kaum gestatten:
das Gefithl, mit unter den Ersten zu sein, der eine so neue wichtige
Uperation ausgefiihrt haben, paralysirt die Motive, welche sonst die
Veroffentlic Imng ungiinstig verlaufener Fille verhindern. Jeder ein-
zelne neu hinzugekommene Fall ist registrivt und zur Feststellung
der Mort .;Lllmtm-,ld tistik verwendet wnrtleu; die Mortalititsziffer steigt
je nachdem zufillig mehr oder weniger ginstige Fédlle zu der friheren
Statistik hinzukommen, immer noch aul und ab; sie ist jetzt unter
Hinzurechnung der neuesten Fille, wie die Gegner derselben angeben,
ungelihr etwas uber 50 pCt. Sie war, als die Operation noch weniger
ausgelithrt worden war, entschieden giinstiger; sie theilt wohl das
Schicksal aller grosseren Operationen, welche mit ihrer allgemeinen
Verbreitung aus leicht begreiflichen Grimden mehr Todesfille er-
fordern, als frither, wo nur wenige mit grisserer Dexteritit und
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mit besseren Hulfsmitteln ausgeristet und unter ginstigen dussern
Verhiltnissen die Operation unternahmen; aber auch als es spiter
der Fall sein wird, wo das Yorgehen sicherer festgestellt, und eine
verbesserte Technik den Upc-miulrf:n zur Seite awht Ich glaube,
die Porrooperation hat die Acme der Mortalititscurve erreicht und
steht ein Fallen derselben zu gewirtigen. Die Erfolge der Opera-
tion sind, wie ich gleich anfang:-, bemerkt habe, keine glinzenden,
aber doch gegeniiber frither zafriedenstellend ; gewiss darf man sagen,
dass, wihrend friher von 10 Frauen nur 2, jetzt gleich 5 gerettet
werden. Noch frappirender ist der Contrast, wenn man die Resul-
tate von sonst und jetzt an einzelnen Orten, wo die dusseren Ver-
hiltnisse sich gleichgeblieben sind, mit einander vergleicht. Wenn
z. B. in Wien, wo frither auch nicht ein einziger Fall in Genesung
iiberging, jetzt von 15 Fiillen 9 Frauen gerettet werden '®, so muss
doch dies als ein nicht unbedeutender Fortschritt bezeichnet werden,
Ob der Letztere durch die Methode selbst herbeigefiithrt wurde oder
ob das antiseptische Verfahren mit eine Rolle spielt. wollen wir
spiter untersuchen; hier geniigt es zu constatiren, dass mit der
Einfithrung dieser Operation — die allerdings die Grund-
sitze der Antiseptik am Besten zur Verwirklichung kom-
men ldsst — eine entschiedene Wendung zum Besseren
eintritt, und dass es vom Standpunkt einer auf solider
Basis aufgebauten Statistik ganz unstatthaft ist, den
Werth der Operation herunterzusetzen oder gar die Letz-
tere ganz zu verwerfen.

I1. Der zweite Einwurf, den man gegen die Porrooperation erhebt,
geht vom rein medicinischem Standpunkte aus. Nach demselben
sei die Exstirpatio uteri, die auch sonst noch Nachtheile bringe,
nicht nothwendig, da auch die alte Methode unter Benutzung neuerer
Hiilfsmittel der Chirurgie den nimlichen Heileffect erzielen konne.
Sollen die beiden Verfahren mit einander verglichen und aufl ihren
relativen Werth abgewogen werden, so miissen wir vor Allem die
Gefahren des friiheren Kaiserschnitts in Betracht ziehen und dann
erwiigen, welches von beiden Verfahren wohl am besten denselben
vorbeugen und dadurch eine giinstigere Prognose bedingen kinne,

Vor Allem kommt die Blutung in Betracht. Man muss hier-
bei die Hamorrhagie wihrend der Operation und die nach Schluss
der Abdominalhéhle auseinander halten. Die Lrstere ist selbstver-
stindlich immer vorhanden, da ja die colossal erweiterten Gefisse
der Uteruswand getroffen werden und vor der Extraction des Kindes
und Entleerung der Uterushihle an eine wirksame Stillung nicht
gedacht werden kann. Sie ist in der Regel eine ziemlich betrichi-
llb]’l&" es mag vielleicht von manchem an derartige schwere ope-
rative Eingriffe nicht gewbhnten Arzit die Stirke der Blutung iiber-
triehen worden sein; aber aus den Schilderungen von dure ‘haus nicht
blut- und messerscheuen Operateuren gehi hervor, dass dieselbe
besonders, wenn die Placentarstelle getroffen wird. wie dies sehr

P, Miller, Der moderne Kaiserselinitt. 2
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hiufig der Fall ist, eine enorme werden und in ganz kurzer Zeit
eine hochgradige Atmmic hervorrufen kann.  Die Mittel, um die
Blutung nach Entfernung der Frucht zu stillen (wie die Massage,
Einwirkung der Kilte etc.), sind keineswegs zuverlissic und be-
diirfen oft lange Zeit, um eine Wirkung zu erzielen. Aufl diese
Bluiungen wihrend der Operation selbsi ich will sie primére
nennen — sind nicht blos jene Todesfalle zurickzufihren. wo der
Symptomencomplex ganz der acuten Aniimie, wie wir sie auch
bei sonstigen geburtshilflichen Vorkommnissen beobachien. gleich-
kommen, sondern hiéchst wahrscheinlich auch eine grosse Anzahl
derer, wo der leiale Ausgang der Verletzung des in dem hichsten
Stadium seiner physiologischen Thitigkeit befindlichen Organs an
und fiir sich zugeschrieben wird, wodurch die Shockwirkung jedoch
nicht ganz in Abrede gestelli werden soll, die ja bei sehr pro-
trahirten Geburten mit abnormer W ehenthitighkeit uml wiederholten
angreifenden Operationsversuchen eine bedeutende Rolle spielen kann.
Aber dieser ungiinstige Einfluss der betridchtlichen primiiren Blutung
kann sich noch in einer anderen Weise geltend machen. Wenn auch
Plethora oder normale Blutfille des Koérpers nicht vor septischer
Infection schiitzen, so lehri doch die Erfahrung, dass an dem
Seuflfert schen Ausspruch ,Andmie ist die Basis des Puerperal-
fiebers® etwas Wahres ist. Wenn die Antisepsis nicht eine ganz
perfecte sein kann, so gehen acut andmische Individuum sehr leicht
an schnell verlaufender Sepsis zu Grande. Dass Blutleere und
Mangel an Antisepsis bei dem alten Kaiserschnitt sich zu dem un-
ginstigen Ausgange die Hinde reichten, braucht nicht weiter aus-
t-nmudﬂlgcwlm werden. Diesen priméren, wihrend der Operation
auftretenden Blutungen stehen die secundiren gegeniber. die erst
nach Schluss der Abdominalhdhle erfolgen. Sie sind oft nur eine
Fortsetzung der nur unvollstindig gestillten primiren Himorrhagien;
manchmal erst die Folge einer lun:.hl.iﬂung der Gebdrmutter; sie
sind also, was die Ursache anlangi, den Himorrhagien ex atonia
uteri gleichzusetzen; sie konnen, auch wenn sie nicht betrichtlich
sind, bei heruntergekommenen und durch die primire Blutungen
bereits geschwichien Individuen den letalen Ausgang herbeifiithren,
dhnlich wie manchmal bei Frischentbundenen, die sich von der
Blutung bei Placenia praevia erholt haben, eine wenn auch unbe-
deutende Nachblutung den Tod herbeifiihren kann. Aber diese
Nachblutungen sind in einer anderen Beziehung viel bedentsamer.
indem sie den Elementen, welche die septische Infection vermitteln,
das beste Nihrmaterial liefern und gerade an eine Sielle hin, die
lir derartige Processe so sehr geeignel ist.

Die Frage aufwerfen, ob die Pmmupcmtmn oder das alte Ver-
fahren, mit Offenlassen des Uterus, cegen die Blutungen wmchr
schiitze, wiire sehr miissig; denn bei dem jetzigen Stand “der Lehre
von der Wundbehandlung wird Niemand den Uterus unverschlossen
lassen. Es stellt sich die Frage demgemiiss so, welches Verfahven.
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Porrooperation oder Sectio caesarea mit Uterusnahi und den anderen
neuen chirurgischen Hiilfsmitieln bieten bessern Schutz gegen die ge-
fihrlichen Blutungen? Was nun die primiren wiithrend der Operation
selbst aufiretenden Blutungen anlangt. so werden dieselben. wenn
man nach der urspriimglichen Methode von Porro operirt. d. h. den
in sitn gelassenen Uterus incidirt, im Anfange gleich stark sein,
wie beim alten Kaiserschnitt: mur durch den Umstand, dass bei
der Porrooperation nach der Extraction der Frucht, sofort der Ute-
rus hervorgezogen und schnell umschniirt werden kann, wird nichi
unwesentlich Blut erspart, wihrend bei der Sectio caesarea bei den
Versuchen, den Uterus zur Contraction zu bringen oder doch wenig-
stens bis zur Vollendung der unter solchen Verhiltnissen etwas
schwierigen Uterusnaht, mehr Blut verloren geht. Verfihrt man
aber nach dem von mir angegebenen Verfahren (Hervorwilzung
und Umschniirung des Uterus vor seiner Erdffnung), so ist der
Blutverlust, ob man den Uterus excidiren oder erhalten will, ganz
gleich: ja bei dem Kaiserschnitt mit Erhaltung der Gebirmutier
hat man den bedeutenden Vortheil, — woraul ich schon frither
hingewiesen habe — dass man ohne von Blutung gestort und zur
Eile gedringt zu werden, mit Musse und rechi sorgfiltig die Naht
an dem Dblutleeren Uterus vornehmen kann.

Anders gestaltet sich jedoch die Sache bei den secundiren
Blutungen. Ist bei Erhaltung des Uterus die Naht im Stande vor
Nachblutung zu schitzen? Wenn wman die Casuistik des Kaiser-
schnitts sich niher ansieht, so findet man, dass die Naht viel hiu-
figer in Anwendung gezogen wurde, als man gewdhnlich annimmt.
Auch die verschiedenen Arten der Wundnihte sind schon versuchi
worden; man hat sich manchmal mit auffallend wenig Hefte zu-
frieden gegeben, in anderen Fillen wird eine sorgsame Vereinigung
vorgenommen. Auch die verschiedenen Materialien, die die nevere
Wundbehandlung kennt, sind in Gebrauch gezogen worden. Das
Resultat ist darans nicht befriedigend. Stand dieses Urtheil
bis jetzt fur Jeden fest, der die Casuistik des Kaiserschnitts
verfolgt hat, so wird es neuerdings durch die eingehende Ab-
handlung eines entschiedenen Gegners der Porrooperation indirect
bestitigt. Wer den betreffenden Abschnitt der Saenger’schen Ar-
beit '* genau durchliest, wird trotz der darin enthaltenen relativ
ginstigen Harris’schen Statisiik (deren Werth ich auch schon
besprochen habe) den Eindruck gewinnen, dass alle Versuche,
den Uterus perfect zn schliessen, misslungen sind oder doch dieses
Ziel in nur unvollkommener Weise erreicht haben. Sie lassen das
strenge Urtheil, welches ein anderer Gegner'® der Porrooperation
uber die Uterusnaht fallt, bis zu einem gewissen Grade gerechi-
fertigt erscheinen. Mit diesen Versuchen und ihren Resultaten haben
wir es hier zu thun; sie missen hier mit der Porrooperation ver-
glichen werden. Ueber den Misserfolg der seitherigen Uterusnaht
geben uns die Sectionsberichte Aufschluss,  Bei weitem in den we-

a9
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nigsten Fillen wurde eine feste Aneinanderlagerung der Wundriinder
sefunden. sondern nur zu hiufiz wird ein Klaffen der Wunde con-
statirt: die Hefte hatten ein- oder ganz durchgeschnitten. Blut
oder sanguinolente Flissigkeit fand sich nicht selten in der Abdo-
minalhdhle, so dass die Naht nur dusserst selten Schutz gegen
Nachblutung von der septischen Infection spreche ich noch nicht
— gewihrt hait.  Dieser Misserfolg ist in dem eigenthiimlichen
anatomisch-physiologischen Verhalten des Uterus begriindet. Was
den Verschluss der Uteruswunde durch die Naht von vornherein zu
einem dunsserst misslichen macht, ist der Umstand, dass so weite
stark blutende Gefisse nicht durch directe Unterbindung geschlossen
werden kinnen, sondern dies nur indirect angestrebt werden kann
durch Vereinigung der Wunde selbst. Die grosse Anzahl der Ge-
[isse, noch mehr aber die feste Verbindung derselben mit dem
Uterusgewebe. der geradezu covernose Bau der Placentarstelle,
macht die Einzelunterbindung fast zur Unmiglichkeit. Die Wund-
naht, so sorgfiltiz sie auch vorgenommen wird, kann diese Gefisse,
weil die Hefte sic nichi alle in ihren gueren Durchmesser zu-
sammenschniren, nur mangelhaft zum Verschluss bringen. Wenn
auch die Blutstillung perfect ist, so wird sie es doch nur bleiben,
bis die Contraction des Uterus, wihrend welcher die Naht vorge-
nommen wurde, nachlisst und die Gebiarmutter erschlafft. Diese
Erschlaffung bedingt eine Erweiterung der Gefisse, d. h. gestattet
dem Blutstrom in die wihrend der Contraction verengerten oder
leeren Gefisse und bis zu den Wundrindern wieder einzudringen.
Jetzt sollten die Letzteren durch feste Aneinanderlagerung keine

Fliissigkeit ans den Gefissen heraus und zwischen sich lassen; dazu .

sind aber dieselben durchaus nicht geeignet; dazu gehort eine gewisse
Festigkeit des die Wundrinder bildenden Gewebes. Bei der weichen
Beschaffenheit der erschlafften Musculatur ist ein solcher Widerstand
unmoglich: auch ohne Klaffen der Rinder wird das Blut zwischen
den Nihten zum Vorschein kommen. Wie schwierig es ist, unter
viel giinstigeren Verhiltnissen die Nachblutung zu verhindern, kann
man zuweilen bei der Colporrhaphie schon sehen: viel kleinere Ge-
fisse, viel mehr Nihte und weit fester aneinanderliegende Wund-
rinder: und trotzdem keine vollkommene Sicherheit gegen Nachblu-
tung. Aber diese Erschlaffung des Uterus hat noch weitere Fol-
gen: Die Kraft, mit welcher die musculiren Elemente des Uterns
ihre frithere Lage wieder einzunehmen sireben, wirkt in excentri-
scher Richtung und dadurch der Uterusnaht entgegen. Es wiirde
thr vielleicht nicht gelingen, den Widerstand der Nihte zu tber-
winden, wenn die Uteruswandung von einer anderen mehr festen
Consistenz wiire; die Weichheit aber gestattet ein Ein- und Durch-
reissen der Nihie, wodurch ersi ein Klaffen der Wunde herbeigefiihrt
wird. In welchem Grade anch die schon [riihzeitiz eintretende
Fettentartung der Muscolatur diese Weichheit steigert und  das
Durchreissen der Nihie beginstigt, will ich hier unerdriert lassen;

=
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ebenso wenig aul den Umstand ndher eingehen, ob auch eine
rasche — vielleicht kimstlich gesteigerte — Verklemerung des Ute-
ras schon sehr frihzeitig die Nihte lockern muss.

Ob es gelingen wird, durch bessere dem anatomisch-patholo-
gischen Verhalten des Uterus angepasste Methoden einen geniigen-
den — die Gefahr der Blufung, sodann auch die Sepsis abhal-
tendenen — Verschluss der Wunde herbeizufithren. steht dahin;
die seitherige Uterusnaht hat den Erwartungen durchaus nicht ent-
sprochen.  Mit dem bisherigen Verfahren — nicht mit einer noch
unerprobten Zukunftsnahi — haben wir zu rechnen, wenn wir den
alten Kaiserschnitt mit der Porrooperation vergleichen wollen. Der
Vergleich fillt sicherlich nicht zu Ungunsten der Letzteren aus. DBei
der Exstirpation des Uterus fillt die Abtragungsstelle in den unteren
Theil der Gebiarmutter oder des Cervix; die Uteruswunde ist viel
weniger umfangreich, die Wundrinder weniger voluminds und blut-
gelissreich; jenes verhingnissvolle Spiel zwischen Contraction und
Erschlaffung fillt vollstindig fort; statt einer Flichenwunde haben
wir hier die Wunde eines stielartigen Stumpfes, dessen Umschnii-
rung fast absolute Sicherheit gegen Blutung gewihrt. Aber bei
der Amputation haben wir noch die breiten Ligamente im Bereich
der Abtragungsstelle: sie fihren jene betrichtlichen den Uterus ver-
sorgenden Geliisse, deren Aesten wir in dem Uterus wieder begegnen;
allein da diese Gefisse annihernd in der Richtung von unien nach
oben zu verlaufen, so werden sie in der Richtung ihres Querdurch-
messers durch die Compressionsapparate zusammengedriickt und
wirksam verschlossen. Wird gar der Stumpf nichi versenkt, son-
dern in die Bauchwunde eingeniht, so kann eine nachtragliche Blu-
tung niemals abundant werden, da dieselbe sich sofort durch Ver-
unreinigung des Verbandes kundgiebt und zur Blutstillung auffordert.
Ist das Peritoneum mit dem Stumpfe verndht, so ist bei einer se-
cundiren Hamorrhagie, welche bei der allmiligen Verdiinnung der
umschniirten Partie des Stumples durchaus nicht zar Unmiglichkeit
gehirt, von einem Uebertritt des Blutes in die Bauchhéhle durch-
aus keine Rede. Wird der Stumpf durch Nadeln in die Bauchwand
fixirt, so kann eine Blutung durch Zuriickzichen des Uterusrestes
nicht erfolgen. Bis zum Abfall des ,Stiels*, welcher ja ziemlich
spat erfolgt, sind lingst alle Gefisse des Uterus und der Ligamente
geschlossen. Wenn man ferner bedenkt, dass man bei der Hxstir-
pation des Uterus und Fixirung des Stumpfes in die Bauchwunde
es in Hinden hat, jederzeit die Nachblutung zu erkennen und leichi
und sicher dieselbe zu bekdmpfen, wihrend wir bei Nachblutungen
in die Peritonealhdhle weder sicher erkennen und noch weniger he-
handeln komnen, so springt der Vorzug der Porrooperation noch
mehr in die Augen.

Die zweite und noch grissere Gefahr des Kaiserschnitts liegt
in der septischen Infection, die fast ausnahmslos in einer septi-
schen Peritonitis ihren Ausdruck findet. Die Letziere kann auf
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verschiedene Weise entstehen: entweder wihrend der Operation
schon oder erst im Wochenbett. Wie bei jeder anderen Laparoto-
mie konnen die pyrogenen Keime durch die Bauchdéffnung in den
Abdominalsack gelangen, oder bei Eréffnung des Uterus fliesst ver-
unreinigtes oder bereits zersetztes Fruchtwasser, vermischt mit Blut,
in die Bauchhohle, oder in puerperio tritt Uterusinhalt, Lochien
von mehr oder weniger verinderter Beschaffenheit oder das Product
einer schon wihrend der Geburt entstandenen oder erst nach der-
selben aufgetretenen Endometritis durch die Wunde in das Abdo-
minalcavam iiber. Moglich ist es auch, dass die Wunde nicht das
Atrium des septischen Giftes abgiebt, sondern das Letztere aul den
gewihnlichen Wegen, wie beim gewdhnlichen Puerperalfieher, von
der Uterusinnenfliche auf das Peritoneum sich fortpflanzt. In letz-
terem Falle ist dann der Kaiserschnitt nicht an der Peritonitis
schuld; wohl aber muss auch auf diese Gefahr, welche unter den
Umstinden, unter denen die Operation oft aus gefihrt wird (z. B.
lange Geburtsdauver, vorausgegangene operative Eingriffe); sehr nahe
liegt, aufmerksam gemacht werden.

Welches Verfahren, Uterusexstirpation oder Erhaltung der Ge-
barmutter mit Naht bietet mehr Schutz gegen die Gefahr der sep-
tischer Infection? Was die Moglichkeit einer Infection der Bauch-
wunde, sowie des Peritoneums durch die Letztere anlangt, so stehen
sich die beiden Verfahren ganz gleich; die namlichen Schutzmass-
regeln werden angezeigt und fir beide Fille gleich zeeignet sein;
fast ganz so verhilt es sich mit der Moglichkeit einer Infection
der Peritonealhihle durch Einfliessen des Uterusinhaltes. Wenn man
nach der einen oder der anderen Methode den Uterus in situ ein-
schneidet und auf die Vortheile der Incision des herausgewilzien
und umschniirten Uterus verzichtet, setzt man, wie ich glaube, nach
der einen wie der anderen Methode die Kreissende der gleichen Ge-
fahr aus. Nur in so fern, als der, welcher von vornherein zur
Exstirpation des Uterus entschlossen ist, eher den Uterus aus der
Abdominalhdhle herausnimmt, als der. welcher ihn erhalten will.
wird die Exstirpationsmethode auch hier der Antisepsis giinstiger
sein.  Erst von dem Augenblicke an, wo von dem entleerien Uterus
allein noch eine Infection in Aussicht steht, gehen die Verfahren
aunseinander, und erst jetzt erhebt sich die Frage, welche Methode
beseitigt besser die drohende Gefahr?

Wir haben es hier zu thun einerseits mit der Peritonealhohle,
einem fiir die Reproduction und Absorption septischer Stoffe dusserst
geeigneten Hohlraume, dessen verderbenbringende Eigenschaft viel-
leicht im puerperalen Zustand noch erhoht ist: aufl der anderen
Seite mit dem Uterus, einem Organ, dessen anatomische Beschaffen-
heit gerade zu dieser Zeit des Geschlechtslebens fiir das Zustande-
kommen, den rapiden Verlauf und dusserst leichte Verbreitung der
septischen Processe tiberhaupt und in Kaiserschnitisfillen insbeson-
ders sehr giinstige Verhiltnisse bietet. Ich brauche nur darauf
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hinzaweisen, dass die Uterusinnenfliche auch bei ganz normalem
Puerperinm ein Secret, die Lochien. liefert, welches in Wunden
gebracht zum mindesten eine pyrogene Wirkung hat. sehr haufig
aber einen deletiren Einfluss auf das Versuchsthier auszuiiben im
Stande ist, und dass eine Wundinfection mit von einer Endome-
tritis stammenden Lochien in rapider Weise zum letalen Aus-
gang fihrt. Die friiheren Untersuchungen von Kehrer'. sowie
die neueren interessanten Experimente von Karewski®™) haben
dies zur Evidenz nachgewiesen. Wenn aber die Lochien schon auafl
Wunden eine so gefihrliche Wirkung dussern, um wie viel mehr
muss dies bei dem Peritoneum der Fall seim? Ich will gar nicht
daran erinnern. dass bei der raschen Entleerung des Uterus, wie
dies beim Kaiserschniit stets der Fall ist, sehr leicht Placentarreste
oder doch zum mindesten mehr als die Regel ist, von der Decidua
zuriickbleibt, was gerade nach den Untersuchungen von Kiistner?®!
und den Auseinandersetzungen von Kabierske®* (aus der Freund-
schen Klinik) das Zustandekommen septischer Processe begiinstigen
kann. Aber der Punkt muss besonders hervorgehoben werden, dass
sehr leicht bei Kaiserschnitisfillen schon vor der Operation septi-
sche Processe entstehen oder doch vorbereitet werden kinnen, und
gwar dadurch, dass bei frithzeitigern Wasserabfluss bei noch beweg-
lichem Kopfe sehr leicht Luft in die Uterus- resp. Eihdhle ein-
dringt. Ein eclatanter Fall derart ist der erste von mir beschriebene.
Bei sehr siarken Wehen und lange dauvernder Geburt erleidet ferner
eerade bei friihzeitigem Wasserabfluss das untere Uterinsegment durch
den Druck des Kopfes gegen den verengerten Beckencingang eine
Quetschung, die nach der Geburt die Veranlassung einer Selbstinfection
werden kann. Dazu kommt noch, dass nicht so selten vor defr
Operation andere Lnlhmdungwemm he, Wendungen ete.. vorgenom-
men werden, welche, wie die Erfahrung lehrt, zu septischer Endo-
metritis fihren. Kurz wir haben es mit einem Hohlraum zu thun.
welcher unter allen Umstinden ein Secret producirt. das im giin-
stigsten Falle schon bedenkliche Eigenschaften besitzt, das aber
unter Bedingungen, wie sie gerade bei Kaiserschnitisfille vorhanden
sind, zu den stirksten septischen Stoffen gehirt. Aber dieser Hohl-
raum 1st nicht fiir sich abgeschlossen, sondern steht in Verbindung
mit eier frischen umfangreichen Wunde, die mit ihren zahlreichen
klaffenden Gefissen zur Aufnahme von septischen Stoffen sehr
geeignet 1st und die eine weite und directe Communication mit der
Peritonealhthle herstellt, einen zweiten Hohlraum, der, wie beveits
erwihnt, in noch hiherem Masse als Wunden fiir die Foripflanzung
septischer Processe giinstig ist.

Will man nun den Werth des neuen und alten Kaiserschnitts in
Bezug auf ihren Schuiz gegen Infection priifen, so miissen wir vor allem
uns fragen, ist eine Uterusnaht im Stande, die Uterushihle von der
Bauchhohle so abzuschliessen, dass ein Ln::lmrl.utt des Inhalts der
ersteren in die zweite nicht eintreten kann. Ich habe bereits oben
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hemerkt, dass wir uns bei Beantwortung der aufgeworfenen Frage
an die bisherige Methode des Uterusverschlusses halten miissen. Wir
haben oben gesehen, dass die Resultate derselben nicht weniger als
belriedigend sind.  Wenn aber die Uterusnaht nicht die Nachblutung
verhindern kann, weil aus den angefiihrten Griinden die Wunde
wieder mehr oder minder sich offnet, so kann sie noch weniger die
Infection der Uternswunde oder der Peritonealhohle abhalten, da
ja hier sehr minime Quantititen zu den stirksten Effecten hin-
reichen. Betrachten wir dagegen die Excision des Uterns vom Stand-
punkte der Antisepsis. Alle die Gefahren, die dem Perito-
neum vom Uterus her drohen, werden mit einem Schlage
beseitigt. Die Gefahr, die bei jedem Kaiserschnittsfall vorhanden
ist, dass ndmlich normale oder putride Lochien in der Abdominalhéhle
gelangen kinnen, fillt vollstindig weg. Aber die Exstirpation des
Uterus leistet noch mehr. Der septische Process, der von der Endo-
metritis ausgeht. hat noch andere Wege ausser der Uteruswunde
(Lymphgefisse, Blutgefisse mit ihren Thromben, die Tuben ete.),
um in das Peritoneum zu gelangen, und iiberhaupt eine Infection
in den Gesammtorganismus zu bewirken. Durch die Exstirpation
des Uterus wird auch diese Gefahr, gegen welche auch die beste
Uterusnaht nicht schiitzen kann, ferngehalien. In besonders emi-
nenter Weise macht sich der Vorzug der Porrooperation geltend,
wenn schon wihrend der Geburt Zeichen einer septischen Endome-
tritis des Uterns vorhanden sind. Hier kann weder Naht noch
auch die sonstigen sorgfiltigen Desinfectionsmethoden in puerperio
schiitzen. Nur die Exstirpation des erkrankten Uterus kann noch
der allgemeinen Infection vorbeugen. Gerade aufl diesen Punki
muss besonderer Werth gelegt werden, da ja, wie wir geschen
haben, gerade bei den Kaiserschnitisfillen die Gefahr einer Infection
in partu so nahe liegi. Nun wird zwar von den Gegnern der
Porrooperation auch zugestanden, dass hier das letztere Verfahren
indicirt sei, wenn bereits Symptome der Endometritis vorhanden
sind; billig darf man aber fragen, kann nichi der Process schon
vorhanden und in den Uternswiinden fortgeschritten sein, ohne dass
markante Zeichen seine Anwesenheit verkiinden? Ist es nicht
besser, wenn eine Physomeira constatirt wird oder bereits einige
Zeit vor Ausfihrung des Kaiserschnitts z. B. Wendungsversuche
vorgenommen wurden, wenn auch keine Temperatursteigerungen vor-
handen sind, den Uterus zu exstirpiren?

Man hat von gegnerischer Seite darauf hingewiesen. dass die
Porrooperation ihre giinstigen Resuliaie nur der Antisepsis verdanke,
die dabei in Anwendung komme, und dass wahrscheinlich der alte
Kaiserschnitt mit den jetzigen antiseptischen Cautelen dasselbe
leisten wiirde. Man bedauert, dass die Porrooperation den alten
Kaiserschnitt so verdringt habe, dass jetzt nicht einmal zum sta-
tistischen Vergleich eine lingere Reihe von Fillen erhaltlich sei,
an denen das antiseptische Verfahren hétte erprobt werden kinnen.
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Diesem rein theoretischen Raisonnement gegeniiber stelle ich mich auf
den dratlich-practischen Standpunki. Je prompter der mensch-
liche Organismus auf gewisse Schadlichkeiten reagirt. je
gelihrlicher die durch letztere hervorgerufene Erkran-
kungen sind und je machiloser wir derselben gegeniiber
stehen, um so mehr miissen wir Werth auf die Prophy-
laxe legen. Der Arzt, der einen Geburisfalldurch den Kaiserschnitt
heendigen muss, handelt genau diesem anerkannten Grundsatze ge-
miiss, wenn er die Porrooperation ausfithrt. Nur zu prompt sah man
nach der Operation vom Uterns ausgehend die todtliche Peritonitis
ausgehen, warum soll in einem so verzweifelien Falle eine prophy-
lactische Uterusexstirpation nicht am Platze sein? Man weist aul die
Hiilfsmittel der Anfisepsis hin, welche ihre Wirkung auch bei dem
alten Kaiserschnitt nicht versagen werden: die Antiseptis in Ehren:
Aber abgesehen davon. dass bei so wenig zugiingigen und versteckien
Karpertheilen, die so rasch einer Production und Absorption septi-
scher Stoffe fahig sind. doch ihre Wirkung nicht so sicher sich voraus-
bestimmen lisst. bin ich der Meinung, dass dem Grundgedanken der
Antisepsis , Fernhalten phlogogener und pyrogener Substanzen® am
besten entsprechen wird, wenn man die Quelle der septischen
Stoffe aus dem Organismus ganz eliminirt. Die Porro-
operation erweist sich demnach zwar nicht als ein den pe-
dantischen Regeln der Antiseptik entsprechendes, wohl
aber das rationelle Ziel des Letzteren im Auge behalten-
des Verfahren,

lis bliebe nun noch zu erértern, ob die durch die Amputation
des Uteruskorpers gesetzte Wunde nicht wieder Gefahren in sich
schliesst, die der Belassung der Gebirmutter in der Abdominalhéhle
gleichkommen. Dass auch vom Uterusstumpfe aus septische Pro-
cesse auftreten komnen, ist selbstverstindlich: nur ist die Gefahr
sicher eine viel kleinere, wie bei Erhaltung des Uterus, da von
letzterem gerade der Theil amputirt wurde (Uteruskirper), in dem
die septischen Processe wihrend der Geburt oder erst in puerperio
sich etabliren. Die Gefihrlichkeit des Uternsstumpfes ist meines Ir-
achtens nach eine sehr verschiedene, je nachdem man sich veranlassi
sieht. den Letzieren zu versenken oder in die Bauchwunde zu be-
festigen. Im ersteren Falle konnte die Gefahr darin liegen, dass eine
s0 weiche snceulente Masse abgeschniirt und in der Abdominalhéhle
sich selbst iiberlassen wird, und deshalb leicht septisch zerfallen kann,
Was wir jedoch tiber das Zuriicklassen von Schniirstiicken und voll-
kommen abgetrennten Weichtheilen in der Abdominalhdhle von der
Operation am Menschen und Experimenten an Thieren her wissen, ist
die Gefahr eine dusserst geringe, wenn nicht schon septische Keime
mit dem Stumpfe eingeschlossen sind. Dies diirfte dann der Fall
sein, wenn das untere Uterussegment in den oberen Theil des Cervix
durch starke Wehen gegen den Beckeneingang angedringt war und
eine Quetschung erfahren hat. Eine weitere vom versenkten Uterus-
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stumpfl ausgehende Gefahr liegt in der Moglichkeit, dass durch den
Cervicalcanal trotz seiner Zusammenschniirung oder besonderen Ver-
nahung, Hﬂplhc he Keime von aussen in die Abdominalhdhle gelangen
knmmn eine Gefahr, die hier um so grisser ist, als die zufiithrenden
Candle (Vagina und Cervix) dusserst weit sind.

Alle diese Gefahren reduciren sich auf ein Minimum, wenn der
Htumpf nicht versenkt. sondern in die Banchwunde befestigt wird.
Hier liegt das Schuiirstiick auf der Kérperoberfliche, und kann —
normal oder gequetschi — einer grimdlichen Desinfection unter-
worfen oder aul anderer Weise unschidlich gemacht werden: der
Cervicalcanal am Stumpfe fithrt nicht nach der Abdominalhéhle zu.
sondern wieder nach aussen. nach der Korperoberfliche. Nur dann
durfte auch die Einndhung des Stumpfes bedenklich werden. wenn
hei noch sehr engem Muttermund Entbindungsversuche vorgenommen
wurden oder bei sehr engem Os externum lange dauernde Wehen
den Kopl' gegen den Beckeneingang dringten; in  beiden Fillen
hat auch die untere Partie des Cervix eine Quetschung erfahren,
jener Theil, der fiir gewdhnlich mit dem mitterlichen {}rgum-amu's
in Verbindung bleibt: aber auch fiir solche Fille kann eine sorg-
faltige desinficirende Behandlung des Stumpfes Platz ereifen.

Wenn nun die Porrooperation sich hauptsichlich wegen ihres
hedeutenden Schutzes gegen Blutung und Sepsis empfiehlt, so hat die-
selbe noch Vortheile voraus, die zwar von secundirer Bedeutung sind.
die aber bei einem so gewaltlgen Fingriff, wo auch das Kleinste, was
zur Verbesserung oder Verschlimmerung der Prognose beitragen kann,
Beriicksichtigung verdient, nicht ausser Achtgelassen werden darf.

Bei dem alten Kaiserschnitt sind wir streng an einen bestimm-
ten Termin zur Ausfihrung der Operation gﬂbumlcn. Da bei Er-

haltung des Uterus die “Naht — soll sie nur einigermassen
zweckentsprechend sein — nur in contrahirtem Zustande angelegt

werden kann und der Contractionszustand fiir den Verschluss der
Wunde absolut nothwendig ist, so kann die Operation auch erst
von dem Zeitpunkt an ausgefithrt werden, wo kriftige Contractionen
vorhanden sind.  Wird der Uterus durch die Seetio caesarea wiih-
rend der Schwangerschaft entleert, so wird selbstverstindlich das
Organ auf ein geringes Volumen durch die Elasticitit der Muscu-
latur sich reduciren; active Contractionen aber werden kaum oder nur
in geringem Masse eintreten. Mit Recht wird deshalb immer das
linde der Eroffnungsperiode. wo bereits die Wehen einen hiheren
(Grad von Intensitiit erveicht haben, als die beste Zeit zur Ausfi-
rang der Operation betrachtet. Mit Recht erachtet man es aber
als einen grossen Vortheil. wenn die Aerzie selbst den Termin der
Operation bestimmen konnen. Die Porrooperation kann nun
jederzeit ausgefithrt werden, da Contractionen des Uterus
nicht néthig sind. Man wird in Fallen. bei denen von vorn-
herein die Indication zum Kaiserschnitt feststeht. das linde der Gra-
viditit abwarten, hat aber dann freilich innerhalb enger Grenzen
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die Wahl des Operationstermins mit all seinen Vortheilen: die Sectio
caesarea wird in solehen Fillen zu einer Operation, die man unfer
den nimlichen giinstigen dusseren Verhiltnissen wie andere Lapa-
rotomien ausfithren kann.

Leider kommt die Mehrzahl der Fille mit absoluter Becken-
enge erst zur Kenntniss des Arztes wilhrend der Geburt, wo sofort
die Operation ausgefihrt werden muss. Dadurch unterscheidet sich
die Sectio caesarea in ungiinstiger Weise wieder von den anderen
Laparotomien, die, was Ort, Zeit, Operateur. Assistenz und Hilfs-
mittel anlangt, unter moglichst giinstigen Bedingungen ausgefuhrt
werden konnen; anders beim Kaiserschnitt: derselbe muss nichi
selten in elender Hiitte, mitien in der Nacht, von jedem Arzte, ob
im Operiren gewandt oder nicht, bei oft fachunkundiger Assistenz
mit den geringen Hiillfsmiiteln, die dem Landarzt zu Gebote stehen,
ausgefithrt werden. Der Kaiserschnitt ist eben zwar keine ,alltig-
liche® geburtshiilfliche Operation, aber doch eine solche, die von
jedem Arzte auch unter den unginstigsten dusseren Verhiltnissen
ausgefithrt werden muss.  Auf diese Verhiltnisse miissen wir — wie
auch sonst in der Therapie — auch in der Methode der chirurgi-
schen Hingriffe. soweit dies miglich ist, Rucksicht nelmen. Ob
unter den angedeuteten ungiinstigen Umstinden eine complicirte
Uterusnaht mit der hier so nothwendigen Exactheit ausgefihri
werden kann, dirfie etwas zweifelhaft sein. Ob die intrauterine
permanente Irrigation und die peritoneale Drainage — Dinge, dic
ich neben der Naht bei Erhaltung des Uterus fiir unerlisslich halte
— tiberhaupt durchzufithren sind, méchte ich gelinde beaweifeln,
Bei der Porrooperation ist weder die Technick eine subtile. noch
bedarf es besonderer Hilfsmittel. Ein Esmarch’scher Schlauch
ist im Besitze eines jeden Arztes, ebenso das einfache chirurgische
Besteck; nimmt man dazu noch zwei lingere Nadeln —— wie sie
als sogenanntie Stopmadeln in jedem Hause zu finden sind — so habe
ich alles aufgezihlt, was zur Porooperation nothwendig ist. In die-
ser Binfachheit liegt ein nicht geringer Vortheil des neuen
Verfahrens. Dazu kommt. dass eine besondere Nachbehandlung
nicht nothwendig ist. Nicht unerwihnt mochte ich hierbei lassen,
dass die Porrooperation viel weniger Zeit in Anspruch nimmt, ein
Umstand, der bekanutlich bei Laparotomien in prognostischer Be-
zichung sehr ins Gewicht fillt.

ITI. Haben wir mit aller Absicht im vorigen Abschnitt das
Individuum, an dem der Kaiserschnitt ausgefithrt werden soll. ohne
alle Riicksicht aunf sein Geschlecht behandelt, und die Frage er-
ortert, ob dieses als geschlechtslos gedachtes Wesen durch Exstir-
pation eines innern Organs eher gerettet werden kinnte. als mit
lirhaltung dieses Theils, so miissen wir dem ethisch-irztlichen Stand-
punkte gegeniiber, der es fir unstatthaft erklirt, durch Exstirpation
der inneren Genitalien die Fortpflanzungsmoglichkeit zu coupiren,
die zu Operirende als geschlechtliches Individuum, als Weib, auf-
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fassen.  Aber auch von diesem Gesichtspunkie aus ist die Ver-
theidigung der Porrooperation. obgleich gerade in dieser Be-
ziehung die schwersten Vorwiirfe erhoben werden. keine allzu-
schwierige.

Es gilt bei der irztlichen Behandlung als ein unbestrittener
(rrundsatz, dass zur Erhaltung der bedrohten Existenz eines Indi-
viduums einzelne Kérpertheile und Organe aufgeopfert werden diirfen.
soforn nicht die Letzteren zur l‘mtl“uhrung des Lebens absolut noth-
wendig sind. Keinem Arzie wird es z. B. beifallen, bei sicher
constatirtem Morbus Brightii die beiden Nieren zu exstirpiren, ob-
gleich dies technisch moglich ist, da wir uns eine Fortdauer des
Lebens ohne diese Organe nicht denken kinnen, dagegen wird man
keinem Arzt der \.erﬁtummelung — ein Wort, das wahrscheinlich
wegen seines etwas grausigen Beigeschmacks in neuerer Zeit mit
Vorliebe gebraucht wird — ernstlich anklagen. wenn er gleich die
vier zerschmetterten Extremititen amputirt, weil eben eine Fort-
existenz des Korpers ohne Extremititen maglich ist und im suppo-
mirtem Falle nur durch Abtragung simmtlicher Gliedmassen das
Leben erhalten werden kann. Von den Kirpertheilen, die zur
Liebensrettung entfernt werden diifen, machen die Genitalorgane
keine Ausnahme: Kein Arzt trigt im mindesten Bedenken, den
brandig gewordenen Penis oder die carcinomatis entarteten Hoden
s exstirpiren; auch nicht der leisesten Yorwurf trifft den Gynd-
kologen, der die beiden Ovarien wegen cystoser Degenation entfernt,
wenn durch dieselbe das Leben — auch erst fir die Zukunft —
bedroht sein sollte: wenn man den carcinomatisen Uterus exstirpirt,
so kann vielleicht Jemand seinen Einwand erheben, weil er das
leiden dadurch nichi fir radical heilbar hélt, allein niemals weil
die Exstirpation gerade ein Generationsorgan trifft. Daraus geht
zur (reniige her'l.nr dass die inneren Genitalien weggenommen wer-
den diirfen, sobald die Erhaltung des Individuums es verlangt, ob-
gleich die Functionen der Fortpflanzung dadurch unméglich gemacht
werden. In den zuletzt angefihrten Fillen handelt es sich um Br-
krankungen der weiblichen Genitalien. Aber fragen wir weiter,
wird die Hxstirpation der inneren Gener atinn‘-_.nrga,ue immer wegen
der Erkrankung an und fiir sich vorgenommen? Entschieden nein!
Denken wir uns eine Fran mit einem faustgrossen fibromyomatosen
Tumor des Uterus behaftet. Der Uterus ist hier doch entschieden
erkrankt, und doch fillt es keinem Arzte ein, weil ein solches Fi-
broid vorhanden ist, schon die Exstirpation desselben vorzunehmen.
Erst dann. wenn der Tumor durch seine Folgen einen schidlichen
Einfluss auf den Gesammtorganismus ausiibt, ist die Entlernung des
Tumors gerechtfertigt, wobei, da es aufl andere Weise nicht gehi,
der Uterus selbst und wenn nothwendig auch die Ovarien abge-
tragen werden miissen. Also nicht die Erkrankung an und
fiir sich giebt eine Indication zur Exstirpation der inne-
ren Genitalien ab, sondern die Gefahr, welche durch die-
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selbe dem Gesammtkdrper droht. Die hohe physiologische
Bedeutung, welche den Genitalien als Fortpflanzungsorgane zu-
lkommt, hindert den Arzt nicht, dieselbe im Interesse des Ganzen
zu oplern.

Der Schwerpunkt liegt also nicht in der Erkvankung, sondern
in der Gefihrlichkeit des Organs fir den Gesammiorganismus.
Billig darf man fragen, liegen die Verhiltnisse beim Kaiserschnitt
anders? Wir sind alle iiberzeugt, dass die Hauptgefahr beim
Kaiserschnitt im verletzten Uterus liege, von dem die tddtliche
Peritonitis ansgeht; waraom soll nicht auch hier die rechtzeitige
Exstirpation derselben erlaubt sein? Man konnte mir einwenden,
wir hitten ja in der Uterusnaht, Drainage und intrauterinen ""qu-
lung Mittel, den Gefahren entgegenzutreten. Ich will ganz davon
absehen, dass ich glaube, im vorigen Abschnitt die Ueberlegenheit
der Porrooperation gegeniiber der Uterusnaht plausibel gemacht zu
haben; ich michte nur daraul hinweisen, dass die Meinung, dass
man mit der Naht das Gleiche wie mit der Exstirpation erreichen
kinne, noch durchaus der Begrindung und des Beweises entbehrt.
Bis der Letztere erbracht ist — ich michie es sehr bezweifeln, ob
es gelingen wird — ist die Frage fir jeden Arzt eine vollstindig
offene: was nach seiner Ueberzeugung zur Rettung des Individuums
das bessere Verfahren ist, Llum er ohne alle Riicksicht auf die
physiologische Bedeutung der Generationsorgane wihlen. So wenig
ein Chirurg zu tadeln ist, wenn er bei einer schweren Verletzung
einer Extremitit in der sicheren Erwartung einer septischen Infection
eine Amputation vornimmt, wihrend vielleicht ein mehr conser-
vativ - gesinnter Arzt dieselbe Extremitit durch Drainage oder
sonstige Hulfsmittel der Antiseptik behandeln wirde, so wenig
e Tadel den Gynikologen trifft, der bei einer durch starke Blu-
tungen heruntergekommenen Patientin zur Vermeidung einer noch
erosseren Prostration der Krifte eine Amputation des Uterus mit
dem in ihm sitzenden Fibroid vornimmt, obwohl ihm Ergotininjec-
tionen noch zur Verfigung stehen, welche ithm jedoch nicht so zu-
verlissig erscheinen, ich sage, ebenso wenig verdient der ein Vor-
wurf, der auf wissenschaftliche Griinde gestiitzt, die Porrooperation
dem alten Kaiserschnitt vorzieht. Mit einem Worte: solche Fragen
konnen einmal nicht von der Ethik, sondern von einem rein wissen-
schaftlichen Standpunkt aus beantwortet werden.

Man konnte mir vorwerfen, dass in all’ den angefilhrten ana-
logen Fillen durch die Abtragung einzelner Kdrpertheile oder durch
Exstirpation der inneren weiblichen Genetalien man immer gegen
bereits vorhandene Gefahren ankdmpft, wihrend bei dem Kaiser-
schnitt die Gefahr eine nur drohende sei. die durchaus nicht ein-
sutreten brauche. Dagegen mochte ich bemerken, dass nach den
bisherigen Erfahrungen die septische Peritonitis und die Nach-
blutungen so hiufig mit fast stets deletirer Wirkung eintreten,
dass es dusserst kurzsichtig wire nicht bei jedem Falle die Gefahr



30 Berechtigung.

als eime bereits vorhandene anzusehen und die néthigen Schutz-
massregel zu unterlassen. :

Man wird mir ferner ecinwenden, dass in all' den oben ange-
fithrten Beispielen von Exstirpation der Uterus es sich um erkrankte
Genitalien handelte, withrend bei der Porro-Operation doch der
cesunde Uterus mit den normalen Ovarien entfernt werde. Be-
sonders Schlemmer findet hierin einen Stein des Anstosses. Ich
will hier nichi wiederholen, dass nicht in der Erkrankung sondern
in der Gefahr, die von dem Uterus ausgeht der Grund zur Exstir-
pation liege, so dass auch ohne Weiteres die Exstirpation gerecht-
fertigt wire, nun aber frage ich, tragen wir auch sonst nicht nor-
male Organe zu Heilzwecken ab? Niemand erhebt Widersproch,
wenn wir zur Heilung einer Ureterenfistel die betreffende Niere ab-
tragen, trotzdem dieselbe ganz gesund ist; Niemand hat daran
etwas auszusetzen, wenn wir ein dislocirtes in einem Brucheanal be-
findliches ganz normales Ovarium exstirpiren. Aber fragen wir, ist
denn der Uterns nach dem Kaiserschnitt als normal anzusehen?
fehlt einem Organe nur dann die Gesundheit, wenn es von einer inne-
ren Krankheit behaftet ist? Ist — um mich wieder eines chirorgischen
(rleichnisses zu bedienen — eine durch eine Trauma verlefzte Ex-
tremitit als gesund anzusehen? So wenig wir einen Uterus mit
giner bei der Geburt entstandenen Ruptur fir gesund halten, ebenso
wenig ist es eine Gebdarmutter mit ihrer Wunde nach dem Kaiserschnitt.
Aber die normalen Ovarien werden doch mitentferni? Sie werden mit-
genommen, aus dem ndamlichen Grunde, wie bei andern Uterus-
exstirpationen; weil der Uterus ohne Ovarien nicht zu entfernen ist.
Und wenn es auch moglich wire, die Ovarien in der Abdominal-
hihle zu belassen, so wire doch die Abtragung derselben angezeigt:
hatameniale Beschwerden, Entzindungen, Hamatocele und Gravi-
ditas extrauterina (durch den offengeblienen Cervicalcanal vermittelt)
wiren die mbglichen Folgen. Die Exstirpation der normalen
Ovarien geschieht also in erster Linie aus technischen Griinden:
Sie ist die Folge der von der Noth dictirten Abtragung des Uterus.

Obwobl ich glaube in Vorstehendem nachgewiesen zu haben,
dass die Genitalien keine exceptionelle Stellung einnehmen, sondern
cbenso gut wie andere Korpertheile, trotzdem das Fortpflanzongs-
vermogen dadurch aufgehoben wird, im Interesse des Gesammit-
oreanismus entfernt werden diirfen, ja miissen, und dadurch also
noch der dritte Einwurl gegen die Porro-Operationen erledigt wire,
so will ich doch noch auf die Sterilisirangsfrage niher eingehen.
Wenn man die strengen Urtheile liest, in welchen die Gegner der
Porrooperation die Letztere deshalb verdammen, weil durch die-
selbe das Fortpflanzungsvermigen aufgehoben werde, so sollte man
in der That denken, es wiirde durch dieses Verfahren etwas Neues
den bisherigen Anschauungen Zuwiderlaufendes in die drztliche
Praxis eingefihrt werden. Dem ist jedoch keineswegs so: die
Porrooperation. ist im Gegentheil nur eine Consequenz der seit Jahr-
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zehnten in Wissenschaft und Praxis unbestritten geltenden Meinnng,
dass Alles gethan werden miisse, um den Kaiserschnitt iiberhaupt
und besonders die Wiederholuug der Section cisarea zu vermeiden.
In diesem Bestreben ist man noch viel weitergegangen, als bis zur
Sterilisirung.  Ja man darl mit aller Entschiedenheit behaupten,
dass die Gegner der Porrooperation selbst noch viel weiter gehende
Eingrifie in das Generationsvermigen sich erlauben, als dies durch
die Excission des Uterus der Fall ist. Der Beweis ist nicht sehr
schwer. Nehmen wir hier einen Augenblick an, wir hitten eine
Beckenanomalie mittleren Grades vor uns; so stehen uns zwei Ver-
fahren zur Beendigung der Geburt zur Verfiigung: Kaiserschnitt mit
Erhaltung und Perforation mit Aufopferung des kindlichen Lebens,
Kein Gegner der Perrooperation wird, den jetzi allgemein giltigen
Anschanungen zuwider. die Sectio cisarea versuchen. sondern die
Perforation. Warum wird das Kind — das Product des Genera-
tionsvermogens — geopfert? Nur um den Kaiserschnitt zu ver-
meiden. Da man doch annehmen muss, dass es den Widersachern
des Porroverfahrens bei der Erhaltung des Geschlechtsvermogens,
um die Fortpflanzung der Race durch die Geburt lebenden und
lebensfahigen Kinder zu thun ist, so frage ich, was ist denn in
dieser Beziehung fiir ein Unterschied, das Product der Generations-
organe zu zersioren oder dasselbe gar nicht zur Entwicklung kom-
men zu lassen? ferner darf man sich die Frage erlauben, warum
s0ll nach einer Section cisarea der Uterus conservirt werden, um ein
zweites lebendes Kind durch eine zweite Section cisarea zu erhal-
ten und warum fihrt man bei Beckenanomalien mittlern Grades
statt der Perforation nicht auch den Kaiserschnitt aus? Ist das
Kind bei absoluter Beckenenge mehr werth als das bei relativer?
Uder ist der Kaiserschnitt bei absoluter weniger gefihrlich als
bei mitilerer Verengerung? Wohl wird man mir einwenden, man
fithrt zum ersten Male die Perforation aus, um in der zweiten
Schwangerschaft durch die kiinstliche Frihgeburt ein lebensfihiges
Kind zu erhalten, dies entschuldigt wohl die Perforation, recht-
fertigt aber dieselbe noch lange nicht.

Noch inconsequenter nimmt sich die Verurtheilung der Porro-
operation dem kinstlichen Abortus gegeniiber aus. Man missbilligt
aufl der einen Seite die Exeision des Uterus: man will den Letz-
teren conserviren, um spiter durch emen zweiten Kaiserschnitt
lebende Kinder zu erhalten. und aul der anderen Seite hillt man
den kiinstlichen Abortus bei absoluter Beckenenge fiir erlaubt.
Warum? Um die Gefahren eines Kaiserschnittes zu vermeiden.
Auch hier darl man wieder fragen. liegi hierin nicht der grosste
Widerspruch? Soll eine Frau, die einen Kaiserschniti iiberstanden
hat., nun verurtheilt sein, immer wieder durch diese Operation ent-
bunden zu werden, wihrend andere IFrauen, bei denen die Becken-
anomalie rechtzeitig bemerkt wurde. stets mit dem kinstlichen
Abortus davon kommen? Oder will man gar den Uterus nach
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Kaiserschnitt erhalien, um dann spiter die kinstliche Fehlgeburt
einzuleiten? Ist der provocirte Abortus nicht auch eine Art von
Sterilisirung ?

Dass man es — abgesechen von geburtshiilflichen Opera-
tionen — auch sonst nicht so rigords nimmt, und aws viel we-

niger wichtigem Anlasse und aus viel weniger schwer wiegenden
Grinden das Fortpflanzungsvermigen des Weibes coupirt, geht auch
ans folgendem eclatanten Beispiele hervor. Findet man bei einer
Ovariotomie das zweite Ovarium, durch einige kleine Cysten ver-
grissert, so nimmt jeder Operateur — die Gegner der Porroopera-
tion nicht ausgenommen — auch die Exstirpation dieses zweiten
Ovariums vor. Als Grund wird mit allem Recht hervorgehoben,
dass dieses zweite Ovarium friiher oder spiter cystos entarten konne
und man dann die Ovariotomie wiederholen miisse. Man scheut
sich nicht, dadurch die Fortpflanzungsmiglichkeit vollstindig zu
vernichten, nicht um vorhandene Gefahr zu beseitigen, sondern einer
erst in der Zukunfi liegenden vorzubeugen. Und doch wissen wir,
dass ein mit wenigen kleinen Cysten behaftetes Ovarinm sich lange
Zeit nicht weiter zu vergrossern braucht, wir wissen ferner, dass
eine nur ganz geringe Partie normalen Ovarialgewebes hinreicht,
um die Ovulation zu erhalten. Ferner wissen wir ja auch genau,
dass eine zweite Ovariotomie nicht im entferntesten der Gefihrlich-
keit eines Kaiserschnittes gleichkommt. Man sollte denken, ein
Operateur, der die Porrooperation verwirft, wiirde das zweite Ova-
rium in der Abdominalhdhle lassen, da es ja immer noch jahrelang
der Fortpflanzung dienen und Geburten veranlassen kann, und man
wiirde erst dann wieder zur Ovariotomie schreiten, wenn dringende
Indicationen zur Exstirpation vorhanden sind: allein ohne alle Be-
denken wird diese prophylactische Exstirpation ausgefithrt und da-
durch genau der ndmliche Eingriff gethan als bei der Porroopera-
tion. Ueberhaupt will es mir fast bediinken, als ob mehr das
Neue und Ungewohnte des Vorgehens, ferner die Grisse des opera-
tiven Eingriffs die Opposition herausgefordert hat, als das Ziel,
welches die Operation sich gesetzt hat; das Letztere entspricht,
wie wir gesehen, ganz den Anschauungen und auch un-
serer Praxis bei den operativen Eingriffen in die weib-
lichen Sexualorgane.

Iech gehe noch einen Schritt weiter. Von den Widersachern
der Porro’schen Methode wird anch darauf hingewiesen, dass die
Gelahr eines zweiten Kaiserschnittes gar nicht so gross sei, so dass
Massregeln, um denselben zu umgehen, nicht gerechtfertigi seien;
es wird ferner daraufl aufmerksam gemachi, die Lage der ihrer
Zeugungslihigkeit beraubten Frau, sei eine keineswegs zufrieden-
stellende (siche Singer und Frank). Dies fihrt uns zur Frage:
welche Verinderung hat der kiinstliche Genitaldefect bei dem Weibe
zar Folge?  Fine Verinderung des weiblichen Weséns und Cha-
racters iiberhaupt tritt nicht ein; in dieser Beziehung ist der Ein-
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fluss der entwickelten Genitalien auch nach ihrer Entfernung noch
andauernd, wie wir dies bei den aus anderen Griinden Castrirten
tagtiglich erfahren konnen. Ein volliges Schwinden des Geschlechts-
triebes tritt eben so wenig bei den Castrirten ein als bei Frauen
nach der climacterischen Periode die somatische Liebe vollstindig
erlischt. Eine Minderung mag erfolgen, aber sicher nicht in
dem Grade, dass Storung des hiuslichen Friedens, wie Frank
meint, die Folge sein konnte. Was die Menstruation anlangt, so
wird dieselbe — sofern nicht eine Krankheit zu Grunde liegt —
gerne vermisst und eine solche Frau von Anderen keineswegs be-
mitleidet. Die Conception und die dadurch hervorgerufenen Vor-
ginge fehlen allerdings ginzlich; ein korperliches oder geistiges
vorzeitiges Altern hat der anticipirie Klimax keineswegs zur Folge.
Alle Gefahren, welche die Geschlechtsfunctionen mit sich
bringen konnen, sind ginzlich und fir immer beseitigt.
Wie verhiilt es sich nun mit dem Geschlechtsleben der Frau nach
dem Kaiserschnitt mit Erhaltung der inneren Genitalien?

Ob Schwangerschaft nach Kaiserschnitt tberhaupt in regel-
miissiger Frequenz eintritt, ist fraglich: die relativ seltenen Berichte
hieriber lassen beinahe annehmen, dass die Lageverinderungen,
welche die innern Genitalien in Folge der Operation durch adhisive
Entzindung des Peritoneums erleiden, einer neuen Conception nicht
sehr ginstig sind. — Von Aborten wird berichtet, aber auch sehr
selten. — Wenn uns die gewdhnliche Annahme nicht trigt, liegt
wihrend der Graviditit oder beginnenden Geburt die Gefahr einer
Ruptur des Uterus nahe: Bei der Seltenheit der Spontanruptur
wihrend der Graviditit uberhaupt scheint dieses Ereigniss nach
Kaiserschnitt sehr hiufig vorzukommen. Merrem?*? hat bereits
aufl die grosse Gefahr einer Ruptura uteri in partu aufmerksam ge-
macht und mit zahlreichen Beispielen belegt. Grissere, zu einer
Statistik verwerthbare Zahlen besitzen wir nicht: doch fihrt Mi-
chaelis*® in seiner kritischen Sichtung der Fille von Schwanger-
schaften nach Kaiserschnitt unter 13 Fillen (wovon jedoch Einer
als Extrauterinschwangerschaft wieder ausgeschieden werden muss)
nicht weniger als 6 auf, bei denen eine Ruptur nach Eintritt einer
neuen Schwangerschaft eintrat, also, wenn wir procentisch uns aus-
driicken wollen, genau in 50 pCt: allerdings eine sehr traurige Folge
der wiederholten Graviditit. Die spitere Literatur hat keine —
mir wenigstens bekannte — derartige Zusammenstellung; immerhin
wird doch wie z. B. von Kilian®* auf dieses Vorkommniss mit ca-
suistischen Belegen hingewiesen: von den Winekel schen 6 geheilten
Frauen wurden drei wieder schwanger; bei Einer derselben trat in zwei
auf einander folgenden Schwangerschaften Ruptur des Uterus ein.
Soviel geht aus der Casuistik hervor, dass die zu den ungiinstigen
Ereignissen der geburtshiilflichen Praxis gehorende Uterusruptur ge-
wiss nicht selten vorkommt. — Was nun das Schicksal der Frauen
bei wiederholtem Kaiserschniite anlangt, so besitzen wir verschiedene

P Miller, Der moderne Kaiserachuitt, o
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statistische Zusammenstellungen aber von hiochst ungleichem Werthe.
Die mit kritischer Sichtung zusammengestellte Statistik von Michae-
lis?%° giebtan, dassvon 13 sichern Fillen, wo es zn wiederholtem Kaiser-
schnitt kam, 4 starben und 9 genasen:; dass aber von den von der
zweiten Operation Genesenen 3 wieder schwanger warden und hiervon
dann 2 bei dem dritten Kaiserschnitte zu Grunde gingen, also 40 pCt.
Todesfille nach wiederholten Schwangerschaften — ein Resultat,
welches zwar giinstiger ist als beim ersten Kaiserschnitt, aber jeden-
falls noch traurig genug. wenn man bedenkt, dass dies schon bei
den ersten Wiederholungen der Graviditit die Folge ist. Wie be-
reits erwiihnt, rettete Winekel?® 6 Frauen; von diesen concipirten
3 wieder; Eine erlitt zweimal eine Uterusruptur; die beiden andern
gingen nach dem zweiten Kaiserschnitte zu Grunde — eine drasti-
sche Illustration zu der Behauptung der relativen Ungefihrlichkeit
der wiederholten Graviditit. Auch von den 3 vom Kaiserschnitt
Genesenen, welche Th. Hermann?' aus dem Kanton Bern zu-
sammenstellt, erlag die Einzige, welche wieder schwanger wurde,
der wiederholten Operation.

Andere Zusammenstellungen haben nur einen relativen Werth
wie z. B. die von Stoltz,?® der nur die giinstig abgelanfenen Falle
zusammenstellt. Ganzlich werthlos ist die neuweste und ausfiihr-
lichste Zusammenstellung von Langren®®. Schon der Eine Um-
stand, dass in derselben auch die Fille aus fritheren Jahrhunderten
aufgezihlt und mitberechnet sind, Iille, die schon langst die
Kritik eliminirt hat; -— dieselben machen reichlich ein Drittheil
aus — nimmt derselben allen Werth, von andern Mingeln ganz ab-
gesehen! Auf diese Weise ist es allerdings mdglich, unter 119 zu
wiederholtern Male Operirten nur 8 Todesfille zu entdecken, wihrend
Michaelis, wie bereits erwihnt von 13 Fillen schon 4 mit tidt-
lichem Ausgange verzeichnet — eine gewaltige Differenz! Wie
Sidnger3?, der doch sonst mit Eifer und Kritik an die Quelle zuriick-
geht, aus einer solchen leichtfertigen Arbeit 6,83 pCt. d. e. 1 Todes-
fall auf 18 Operationen herausrechnen konnte, ist schwer verstind-
lich; noch unverstindlicher aber die Zumuthung, die Singer an
uns stellt, in der That zu glanben, dass in fritherer Zeit von 18
Laparotomien der schwersten Art 17 Frauen geretiet worden sein
sollen, wihrend wir es jetzt mit den Laparotomien der leichtesten Art,
nimlich den Ovariotomien, trotz Antiseptik und verbesserter Technik
noch nicht soweit gebracht haben? Seine mit so grosser Emphase
aufgestellte Frage, wie man angesichts dieser Erfolge noch an
eine allgemeine Substituirung des ,klassischen* Kaiserschnitts durch
die Porrooperation festhalten konne, kann angesichts dieser Statistik
unbeantwortet bleiben.

Dass der wiederholte Kaiserschnitt eine ginstigere Prognose
als der erste biete, ist entschieden richtig; Existiren ja doch
Fille, wo derselbe 3 bis 4 mal mit Erfolg an derselben Frau aus-
gefihrt wurde. Der Grund liegt sehr nahe: Nicht selten wird
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wegen der Verwachsungen der Bauchfellsack durch die Operation
gar nicht gedffnet, die Gefahren einer septischen Peritonitis sind

eliminirt; aber — wie aus dem Stadium der neneren Casuistik her-
vorgeht — eben so richtig ist, dass der wiederholte Kaiser-
schnitt (nicht blos der zweite) immer noch einen — alle

andern geburtshiilflichen Eingriffe iiberragenden — Mor-
talititsprocentsatz hat. so dass die gesetzte Sterilisirung
als willkommener Nebeneffect der Porrooperation ange-
sehen werden muss.

Anderer Motive, als rein drztliche d. h. auf Erhaltung des
miitterlichen Organismus gerichtete bedarl es nicht, um die Be-
rechtigung der Porrooperation nachzuweisen; ja sie sind zuriickzu-
weisen wie z. B. die Meinung, dass das Schicksal der Kinder,
weleche in Folge der Porrooparation ungeboren bleiben, doch ein
solches sein wiirde, dass ihre Nichtexistenz geradezu ein Glick sei.
In dieser Bezichung bin ich ganz anderer Meinung. So wenig ein
Arzt, der durch Epidemien Tausende dahinraffen sieht, deshalb be-
rechtigt ist, das menschliche Leben gering schitzend bei der Be-
handlung des Einzelnen auch nur das Geringste ausser Acht zu
lassen, so wenig ein Chirurg, der das Schlachtfeld mit Tausenden
von Gefallenen bedeckt erblickt, das Recht hat, bei einem
einzelnen Verwundeten auch nur das Mindeste zu vernachlissigen,
ebenso wenig kann der Geburtshelfer im Hinblick auf die sociale
Noth, welcher die Nachkommenschaft des durch Uebervilkerung
vermehrten Proletariats gewdhnlich verfillt, in diesem Zustande
ein Motiv finden, in Allem, was auf der Fortpflanzung Bezug hat,
es weniger streng in seinem Handeln zu nehmen. Aber aufl der
andern Seite ist es ebenso verfehlt, jeden Act, der die Fortpflan-
zung verhindert, als einen Eingriff in die Vorsehung, die gerade den
Sprossling eines bestimmien Individuums zu etwas Hoherem be-
stimmt kaben kénnte, hinzustellen. Von einem solchen social-
philosophischen Gesichtspunkte darl die verwiirfige Frage nicht be-
antwortet werden, sondern wie bemerkt, vom rein idrztlichen. Es
ist unbestritten die Pflicht des Arztes, bereits existi-
rende Individuen zu erhalten; es erwichst ihm hieraus
aber auch die Pflicht, sobald die Existenz durch das
Fortpflanzungsvermigen gefihrdet sein sollte, Letzteres
zu unterdrucken.

IV. Auch die Gesetzgebung hat herhalten miissen, um Waffen
gegen die Porrooperation zu liefern. Nicht sehr auffallend wire es
gewesen, wenn die Opposition mit diesem Mittel von einer Seite aus-
gegangen wire, die mit den drztlichen Verhiltnissen weniger ver-
traut ist; befremdend muss es aber erscheinen, dass gerade ein
Fachgenosse sich dieser Waffen bedient. FEinem niederrheinischen
Arzte war es vorbehalten, bei Besprechung der Porrooperation
daranf hinzuweisen, dass das Deutsche Strafgeseizbuch?' denjenigen
mit schwererStrafe bedroht, welcher einenandern der Zeugungsfihigkeit

oW
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beraubt. Wenn man die bereits erwihnte Brochire Sehlem-
mer s durchliest, so macht es zuerst den Eindruck, als wolle er
nur daranfl aufmerksam machen. dass die Porrooperation leicht als
gegen diesen Paragraphen verstossend aufgefasst werden konnie:
aber nein: die lebhafte Agitation, welche Schlemmer auch sonst
gegen die Porreoperation betreibt, zeigt klar, dass er jeden. der
eine Porrooperation ausfiithrt, fir das Zuchthaus reif erklirt. Wiirde
Schlemmer mit dieser Aeusserung allein stehen, so wire es wohl
am Besten, derartige Anfechtungen unbeantwortet zu lassen. allein
aus einem Bericht iiber eine drztliche Versammlunng?? in welcher
Schlemmer sein Anathem gegen die Porrooperation aussprechen
lassen wollte, geht hervor, dass er mit dieser Ansicht nicht allein
steht. Deshalb darl auch eine solche Anschuldigung hier nicht mit
Stillschweigen iibergangen werden.

Vor Allem muss die Art und Weise geriigt werden, wie
Schlemmer den Zweck der Porrooperation darstellt: sie ist nach
ithm nur ein Priventiv gegen kiinftige Schwangerschaft. Dies ist eine
ganz willkiirliche Deutung: Wer der Literatur nur ein wenig gefolgi
ist, weiss, dass die Operation unternommen wurde als ein viel sicherer
Mittel, das Leben der Mutter zu erhalten: Dies war und ist auch
jetzt noch der Hauptzweck; erst spiter wurde unter den Vortheilen
der Operation noch der aufgefiihrt, dass dieselbe auch gegen
die Gefahren kiinftiger Schwangerschaften und Geburten schiitze.
Also die Sterilisirung ist nicht die Indication zu der Operation,
sondern eine — wenn auch erwimschie — Folge derselben. Das
ist doch ein grosser Unterschied. Aber abgesehen davon, sollte
man doch von jedem gebildeten Laien so viel Kenntniss, wenn auch
nicht der einschligigen Gesetze, so doch der elementaren Rechts-
begriffe erwarten, dass er weiss, dass unmdglich die Porro-
operation unter den erwiihnten Paragraphen subsumirt werden kann.
Zum Mindesten sollte man erwarten dirfen, dass, ehe man solche
Anschuldigungen erhebt, man doch einen Rechiskundigen befragt,
dessen Gutachten gewiss nicht mit dem Urtheile Sechlemmer’s
zusammenfallen wiirde. Gewiss ist allerdings, dass das Strafsgeseta-
buch die Verletzung des Korpers eines Andern verbietet, und dass,
wenn hierbei die Zeugungsfihiglkeit des Verletzten verloren geht,
“schwere Strafen den Thiiter bedrohen: allein eben so sicher ist es.
dass, von diesem Verbote Ausnahmen gestattet sind. Unter solehen
Ausnahmen, bei denen die That jeden rechtswidrigen Character ver-
liert, gehort auch die Verletzung in Folge der Erfiilllong von Be-
rufspflichten. Hétte Schlemmer die Commentare zu dem er-
wihnten Gesetzbuche nur ein wenig angesehen, so hitte er gefunden,
dass unter den Berufspflichten die Ausiibung der Heilkunde eine
hervorragende Stelle einnimmt. Alle Rechtslehrer und Gesetzes-
interpretatoren ** stimmen darin iberein, dass alle drztlichen Opera-
tionen, auch wenn sie mit Verstimmelung einhergehen, erlaubt sind,
wenn die Nothwendigkeit sie zum Vortheile der Patienten gebietet.
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Davon machen auch die Eingriffe in die Zeugungsorgane keine Aus-
nahme. Ja Manche ** gehen sogar so weit, dass sie Operationen unter
den erwiihnten Voraussetzungen auch gegen den Willen der Patienten
ausgefiihrt fiir erlaubt halten. Eine Operation ist aber als noth-
wendig anzusehen, wenn nach dem Stande der drztlichen
Wissenschaft und Erfahrung kein anderes Verfahren fiir
die Erhaltung des zu Operirenden so giinstige Chancen
bietet. als gerade sie. Dass dieses aber bei der Porrooperation
zutrifft, glaube ich oben genugsam nachgewiesen zu haben. Wie es
sich iiberhaupt mit der Abtragung der inneren Genitalien bei der
Porrooperation verhilt, ist ebenfalls bereits Gegenstand der Erorte-
rung gewesen. Zu allem Ueberfluss will ich hier es wiederholen:
Der Uterus wird wegen seiner gefihrlichen Wunde enifernt, die
Ovarien miissen folgen, weil die Gebidrmutter ohne sie nicht ex-
stirpirt werden kann und weil dieselben in der Abdominalhdhle ohne
Uterus zuriickgelassen, nur Beschwerden verursachen und die Quellen
neuer Gefahren werden kinnten. Die Ervhaltung des Indivi-
duums, nicht dessen Sterilisirung wird durch die Opera-
tion intendirt.

Wie Sehlemmer bei dieser Sachlage den erwihnten Para-
eraphen fir seine Ansicht zu Hiilfe rufen kamn, ist schwer begreif-
lich. So sehr es zo bedauern ist, dass gerade von einem Arzte
solche Einwinde erhoben werden. so erfreulich ist es anf der an-
deren Seite. dass derselbe das Studium der Medicin und nichi
der Jurisprudenz ergriffen hat; eine sichere Rechtsprechung wiirde
durch ihn nicht garantirt sein: als Richter wirde er Jemanden,
der seinem Mitmenschen das Leben reitet, aber bei seinem Rettungs-
werke dem Letzteren eine Kiorperverletzung zufiigt. im (xﬂl'.mgnmu
Zeit lassen, iiber eine bessere Rettungsart nachzudenken. Keinem
anderen wissenschaftlichen Berufe stellen sich so viele Schwierig-
keiten entgegen, wie gerade dem drzilichen: es ist nicht nothwendig,
dass dem Arzte auf seiner dornenvollen Laufbahn neue Fussangeln
in Form von Gesetzesparagraphen und dazu noch von Fachgenossen
aul eine so ungerechtfertigte Weise gelegt werden.

V. Der Bekimpfung der Porrooperation durch Griinde der Ethik
ist bereits oben gedacht und dieselbe als ungerechifertigt zuriick-
pewiesen worden. Am schirfsten hat sich in dieser Beziehung
wieder Schlemmer ausgesprochen, indem er das genannte Verfahren
geradezu als  unmoralisch® erklirte. Stinde er mit dieser Behaup-
tung allein, so kénute diese excentrische Behauptung ausser Betrachi
gelassen werden; da jedoch auch diese Aeusserung den Beifall von
Fachgenossen gefunden zu haben scheint, so muss hier niher darauf
eingegangen werden.

Wenn man das, was Schlemmer ,Moral® nennt. etwas
niher ins Auge fasst, so findet man, dass dies keineswegs mi
dem zusammenfillt, was man gewdhnlich unter dem Namen | Ethik«
begreift; sondern er versteht unter Forderung der Moral etwas ganz
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anderes; er versteht darunter Befolgung bestimmter religidser oder,
besser gesagt, kirchlicher Vorschriften. Die Operation soll nicht
sowohl nur verwerflich sein, weil sie gegen die gesunden, auf reli-
gidsen Anschanungen beruhenden einfachen Grundsitze von Recht
und Unrecht verstossen, sondern das Verbot wird hervorgesucht
aus den vergilbten und etwas obsolet gewordenen Folianten der
gerne in derartiger Casuisiik sich ergehenden Pastoralmoral.

Ich bin nun der Letzte, welcher der religiosen Ueberzeugung
eines Arztes entgegentritt, ich gehe sogar so weit, nichts dagegen
einzuwenden, wenn derselben dieser Ueberzeugung nach dem Beispiele
von Ringseis in der Therapie Ausdruck verleiht, aber mit aller
Entschiedenheit muss man eben auch der Pritension entgegentreten,
mit welcher derartige kirchliche Gebote und Verbote fir alle Aerzie
fur verbindlich erklirt werden. Die Medicin hat sich gliacklicher
Weise von allen kirchlichen Fesseln und Einflissen frei gemacht;
sie ist in der Theorie und Praxis eine wahrhaft kosmopolitische
und humanitire Wissenschaft geworden. Wie kann denn ein
Bruchtheil der Menschheit, wie die christliche, von der iubrigens
die Wenigsten fir derartige theologische Spitzfindigkeiten Verstind-
niss haben, einen solchen Anspruch erheben? Zu welchen Con-
sequenzen wiirde dies fihren? Konnten andere Bekenntnisse nicht
aus gleichem Grunde das gleiche Recht beanspruchen? Hat Schlem-
mer wohl ferner bedacht, in welches Abhidngigkeitsverhiltniss
durch Anerkennung solcher Vorschriften der Arzt iberhaupt ge-
riethe ?

Aber auch abgesehen von der principiellen Unzuldssigkeit
dieses Schlemmer’schen Argumentes gegen die Porrooperation
scheint auch dieses kirchliche Verbot keineswegs mit dieser
apodictischen Sicherheit, wie Schlemmer meint, auf unsere
Operation Anwendung zu finden; dngstliche (Gemiither giebt es
nicht blos am Niederrhein, sondern auch jenseits der Alpen;
und so ist es begreiflich, dass man in Iialien, als die ersten
Porrooperationen ausgefihrt wurden, die kirchliche Autorititen
uber die Zuldssigkeit der Operation vom religidsen Standpunkte
aus befragte. Ein Mann — wohl etwas mehr in der Kenntniss
kirchlicher Vorschriften bewandert, aber auch sicher unbefangener
und freier denkend als unser niederrheinischer Arzt — hat die
Porrooperation ausdriicklich fir statthaft erklirt mit dem treffenden
Zusatz, dass es erlaubt sei ,einen Theil zu oplern, um das Ganze
zu erhalten. Dieser Mann ist der Bischof von Pavia?®. Wenn aber
ein Bischof so spricht, muss wohl der Laie schweigen!
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Methode der Ausfiithrung.

Wie kann die Porrooperation nach den bisherigen Erfahrungen,

threm Zweck, die Gefahren des Kaiserschnitis so viel als miglich
m reduciren, entsprechend, am besten ausgefihrt werden? Ich
will im Fu:r]geuden eine Schilderung der einzelnen Acte der Ope-
ration ganz in I{irze geben und dabei die einzelnen vorgeschla-
genen und auch durchgefihrten Modificationen besprechen.
" Ich habe bereits oben auf den grossen Vortheil hingedeutet,
dass man die Porrooperation noch wilrend der Schwangerschaft
ausfilhren kann, also in der Zeit durchaus nicht immer an den
besiimmten Termin der Geburt gebunden ist. Wo es bei irgend
einem Falle moglich — leider sind die Verhdlinisse derart, dass
sich oft erst bei der Geburt die Nothwendigkeit des Kaiserschnittes
heransstellt — sollte man von diesem Vortheil Gebrauch machen.
Niche blos, weil man, was Ort, Tageszeit, Assistenz ete. anlangt, die
nithizen Vorbereitungen treffen, sondern auch deshalb, weil der
Eintritt der Geburt, wie wir oben gesehen haben, die Prognose
verschlimmern kann. Sehr hiunfig geht das Wasser {rithzeitig ab;
Luft kann sehr frih in die Uterushohle eindringen; das untere
Uterinsegment kann frithzeitig einen Druck erleiden und der Kopf
cegen den Beckeneingang so fest angedrangt werden, dass die Um-
schniirung des unteren Segmentes mangelhaft wird. Deshalb sollte
man nach genauer Feststellung der Schwangerschaftsdauer in den
letzten 14 Tagen die Operation ausfithren — lieber etwas zu friih,
als dass man vielleicht durch den unerwarteten Eintritt der Geburt
uberrascht wird. Dass die Vorbereitungen ganz nach den Regeln
der antiseptischen Methode, wie bei allen anderen Laparotomien,
getroffen werden miissen, versteht sich von selbst; Vorschriften zu
geben, ist iiberflissig; nur michte ich nebenbei bemerken, dass
ich bei allen Laparotomien auch noch strenge an die Lister-
schen Anordnungen halte, und auf das Carbol das grisste Vertrauen
setze, da ich weder in der gynikologischen, noch geburtshilflichen
Praxis irgend etwas erlebt habe, was mich zur Aufgabe dieses wirk-
samsten Desinfectionsmittels hitte veranlassen kinnen.

Schon beim ersten Act der Operation. der Eroffnung der Ab-
dominalhdhle, muss man sich entscheiden, ob man an dem urspriing-
lichen Verfahren von Porro (Erdffnung des Uteruscavums inner-
halb der Bauchhdhle, Herausnahme des Uterus und Umschniirung
desselben nach der Entfernung des Kindes und der Placenta) fest-
halten oder die von mir vorgeschlagene und auch in meinem ersten
Falle zuerst ausgelihrte Modification in Anwendung ziehen will (Her-
auswilzung des uneréffneten Uterus vor die Bauchwunde, Um-
schniirung des Halses vor der Erdffnung der Gebdarmutier). Der
Schnitt muss im letzteren Falle grosser angelegt werden. Wenn die
Wahl frei steht — und ich glaube, dies dirfie viel hiufiger der Fall
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sein. als man nach den verschiedenen Operationsgeschichten annehmen
sollte — verdient sicherlich das letztere Verfahren den Vorzug,
indem es wesentliche Vortheile in sich schliesst, wihrend dem ur-
spriinglichen Porro’schen Verfahren Nachtheile anhaften, die es
mit dem alten Kaiserschnitt gemein hat. Dadurch, dass der Uterns
in situ exeidirt wird, ist es unmdglich, jene bei und nach der Inp-
cision so starke Blutung zu verhindern. Zwar hat Rein? schen
friiher — in einer in russischer Sprache geschriebenen und deshalb
unbeachtet gebliebenen Arbeit — den Vorschlag gemacht, den

situ gelassenen Uterus vor seiner Erdffnung zusammenzuschniiren ;
dies ist wegen Raummangel, wie ich mich bei meiner ersten Ope-
ration selbst itherzengt habe, undurchfithrbar.  Ferner begiinstigt
das  Belassen des Uterus an Ort und Stelle die Verunreini-
gungen der Peritonealhthle mit Blut und Fruchtwasser. Man ist
hier nur uuf die alten Schutzmittel — Andriicken der Bauchwand
auf die vordere Uteruswand oder Fixirung des oberen Wundwinkels
des Uterus an den entsprechenden der Bauchdecken — angewiesen:
diese Mittel migen vielleicht das Einstromen einer grisseren (Juan-
iitit Flissigkeit, die gritbere 1|rmunrf:mlLrnng der Peritonealhihle
verhiiten. sind aber keineswegs im Stande, jene miutitse Reinhaltung
des Peritoneums zu wlhmgr:n die gerade beim Kaiserschnitt des
so leicht zersetzten Uterusinhaltes wegen so unerlisslich ist. Man
moge sich nicht auf die Erfahrung bei der Ovariotomie bernfen.
wo wir auch den in der Abhdominalhéhle gelassenen Tumor seines
Inhaltes entledigen. Hier lassen wir durch eine dazu noch durch den
Troicart abgesperrten Oeffnung die Fliissigkeit allmilig ausfliessen,
so dass Bauch- und Uteruswand stets in Contact bleiben: anders
verhilt sich jedoch die Sache, wenn wir genithigt sind, den Inhalt
einer vielkammer rigen Geschwulst durch eine L.mge [nm'-,mu zu ent-
leeren: wie schwer halt es, hier das Peritoneum von dem Inhalt
des Tumors frei zu halten! Um wie viel weniger, wenn bei der
durch die rasche Extraction der Frucht bewirkten plétzlichen Ver-
kleinerung des Uterus Liicken zwischen Letzterem und Bauchwand
entstehen. durch welche die in grosser Menge das Operationsfeld
iiberschwemmende Fliissigkeit in  den Peritonealsack eimdringen
kann? Wie ganz anders gestaltet sich die Blutersparniss und die
Sicherheit gegen Infection. wenn der Uterus vor der Bauchwunde
incidirt wird! Es geniigt hier allerdings nicht, dass man eine Oefi-
nung zwischen Nabel und Symphyse anlegt, sondern dieselbe muss
links neben der Gebdrmutter, je nach dem Stand des Uterusgrundes
nach Oben zu verlingert werden: oft bedarf es vom Nabel an nach
Oben zu einer nur geringen Erweiterung, da der Uterus bei hohen
Grraden von Beckenanomalien sehr hiufig aus den bekannten Griin-
den eine Anteversionsstellung einnimmt, und dadurch hauptsachlich
die Partie zwischen Nabel und Symphyse ausgedehnt wird. Gegen
die Linge der Bauchwunde, welche fiir die Herauswilzung des
Uterus nothwendig ist, hat man Bedenken erhoben, Bedenken, fir
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die kein friftiger Grund vorliegt. Wie oft miissen wir doch wegen
Abdominaltumoren die Bauchwunde fnoch iiber den Nabel hinaus
verlingern? Haben uns die Erfahrungen bei der Laparotomie nicht
selehrt. dass die Linge der Incisionswunde bei der Prognose fast
gar nicht ins Gewicht fillt? Ist die Oeffnung nicht zu klein aus-
sefallen, so ist bei der meist vorhandenen Diastase des Muse. recti
und der Schlaffheit der Bauchwand die Herauswilzung des Uterus
eine unschwere Arbeit. Man kann sich dieselbe noch mehr erleich-
tern, wenn man die schon an und fiir sich nach Vorn gekehrte linke
Kante des Uterus ganz nach Vorn dreht und so den kiirzesten
Durchmesser des Uterus, den sagitalen in den Querdurchmesser
der Wunde bringt: ferner dadurch. dass ein Assistent, welcher mit
der Radialseite seiner Hinde die Bauchwunde umspannt hilt. die
Riinder der Letzteren iber den Uternsgrund nach riickwirts schiebi;
ja durch dies letztere Manoevre kann allein schon der Uterus nach
anssen gedringt werden. Meist ist jedoch noch ndthig, dass der
Operateur den Uterusgrund manuell nach vorn zu ziehen suchi. Sollte
es in der That nicht gelingen, auf diese Weise den Uterus vor die
Wunde zu bringen, so kann man dreist die Letztere bis zum un-
teren Rand des Thorax erweitern. Ist das Fruchtwasser noch nicht
abgeflossen. so kann man durch Entleerung desselben den Uterus
verkleinern. wobei ich die Punction der Blase bei noch erbaltenem
Cervicalkanal mit einem stumpfen Instrumente (Sonde) oder bei
erdfinetem Muttermunde die Sprengung desselben mittelst des Fingers
der Punction der Uteruswand mittelst eines Troicarts vorziehen
machte.  Blutungen aus der Uteruswand (Placenta). Verletzung des
Kindes werden vermieden; des Abflusses einer grisseren (Quan-
titdt Fruchtwassers wiire man sicherer.  Auch die Zerrung und
QQuetschung bei forcirter Herauswilzung hat man geliirchtet: ich
glaube. die vermeintlichen Folge derselben (Per llﬂl‘l]ll':} lassen sich
dozh hier viel leichter auf andere Weise erkliren. Nur eine Contra-
Indication will ich gelten lassen. wenn nidmlich bei hochgradiger
Missstaltung des Skeletts durch eine Lumbo-sacralkyphose der un-
tere Thoraxrand dem Becken allzusehr gendhert ist?®'. Ich bin so
sehr iiberzeugt, dass ein grosser Theil der Ungliicksfille bei der
Porrooperation dem Einstromen des fliissigen Uterusinhaltes in die
Bauchhohle zugeschrieben werden muss, dass ich in einem solchen
Falle lieber die Schuittrichtung dndere und vielleicht in schriger
Richtung oder durch Erweiterung der verticalen Banchwunde nach
der Seite zu einen Raum zur Eventration des Uterus mir schaffen
wiirde. — Tritt der Uterus durch die Bauchwunde nach aussen, so
kann man sofort zum Schutze der Peritonealhdhle, da jetzt der
Uterns nur noch den unteren Wundwinkel einnimmt, die Rinder
der Bauchwunde hinter der Gebidrmuiter an einander driicken und
dadurch die Abdominalhéhle schliessen: Vorfall der Gedirme und
Abkiihlung des Peritoneums wiirden dadurch vorgebengt. Noch
besser diirfie es nun sein, dass man, wihrend der Uterus in ver-
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ticaler Richtung gehalten wird, um ein Umsinken und dadurch
bewirkte Knickung und Circulationsstorung zu vermeiden, sofort
nach dem Vorschlag von G. Veit?® die definitive Vereinigung der
Wunde von oben bis zum Uterus hin vornimmt; bei der Einfachheit
der Bauchnaht wiirde dies wenig Zeit in Anspruch nehmen und noch
mehr Schutz bei Eriffnung des Uterus gewdhren. Wenn nicht,
muss jedenfalls der provisorische Verschluss durch Zusammenpressen
der Rinder mittelst der Hand bis nach Abtragung des Uterus fort-
vesetzt werden. ;

Vor Eriffnung des Uterus wird die Zusammenschniirung des
unteren Uterinsegmentes mit dem Schniirapparate vorgenommen.
Vom theoretischen Standpunkt aus kinnte man gegen dieses Vor-
cchen Bedenken erheben: wird doch durch die Compression der
«ufithrenden Arterien dem Fitus das Respirationsmaterial abge-
schnitten und ist dadurch die Moglichkeit einer Asphyxie oder
wirklichen Absterbens gegeben. Lisst aber schon die Erwiigung,
dass der Fiatus bei anderen Anlissen, wie z. B. bei Nabelschnur-
vorfall, eine viel linger dauernde Unterbrechung seiner intrauterinen
Athmung zu ertragen im Stande ist, diese Gefahr wenig gross er-
scheinen, so hat bei den =zahlreichen Fillen, in denen in der
angegebenen Weise vorgegangen wurde, diese Constriction nicht ein
einziges Mal das Leben des Fotus ernstlich gefihrdet. Freilich
miissen dann Constriction, Incision des Uterus und Extraction der
Fracht in moglichst kurzer Zeit ausgefilhrt werden. Die Umschnii-
rung des Collum uteri kann mit verschiedenen Apparaten ausgefiihrt
werden; es kann zuerst eine provisorische und dann eine definitive
oder auch sofort die Letztere in Anwendung kommen. Urspriing-
lich wurden hauptsichlich die Metallschniirer angewendet: Ecrasseur
und die verschiedenen Constricteurs von Maisonneure, Cintraf ete.
Auch ich habe in meinem ersten Falle mich eines solchen Schniir-
apparates bedient. Der Schnirapparat ist allerdings leicht angelegt
und rasch die Zusammenschniirung vollzogen. Allein gewisse Uebel-
stinde kleben doch diesen Apparaten an:; der Draht bricht nicht
selten, wie die Fille von Breisky? und Aly+® bewei-:n, oder
schneidet leicht bei der Weichheit der Umschniirungsmasse ein,
wie dies bei den Operationen von Wasseige'! und Fehling** der
Fall war. Ein Reserveschniirer, welchen Breisky vorsichtiger
Weise umlegte, ist nicht immer bei der Hand und wiirde auch dem
zweiten Uebelstande nicht so leichi abhelfen konnen. In neuerer
Zeit giebt man mehr dem Esmarch’schen Schlauch oder dem elasti-
schen soliden Strang den Vorzug: er hat den erwihnten Nachtheil
der Metallschniirer nicht im Gefolge; bedarf jedoch einer etwas
grisseren Umsicht beim Anlegen (Knoten desselben); auch diirfte
das Maneuvre etwas mehr Zeit in Anspruch nehmen. Ist eine ver-
lassliche Assistenz vorhanden, so kann man — genau wie bei der
Amputatio supravaginalis des ungeschwiingerten Uterus — nach fester
Umschniirung die beiden einander kreuzenden Enden des Schlauches
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oder Stranges mit einer Kornzange zusammenpressen und dann
hinter der Compressionsstelle dicke Seidenfiden wm beide Enden
herumlegen und knoten. Diese Zusammenschniirung ist sehr fest
und wie ich glaube sicherer; wenn moglich, ist dieselbe der Sehiir-
zung der Knoten mit freier Hand vorzuziehen; sie nimmi, wie ich
mich bei Umschniirung des prolabirten Uterus und bei Uterusexstir-
pationen iberzeugt habe, kaum eitwas mehr als eine Minute in
Anspruch, ein Zeitraum, der dem Fétus auch nicht im geringsten
gefihrlich werden kann. Im Falle der Noth muss man von ande-
ren Schniirmitieln Gebranch machen, dicke strangartig zusammen-
gedrehte Seidenfiden etc. — Der Umschniirung kann ein nicht un-
erhebliches Hinderniss erwachsen in dem Umstande, dass bei kriftigen
Wehen und bei weiter fortgeschritiener Geburt, besonders bei Ersi-
gebirenden, der Kopf gegen den Beckeneingang fest angedriickt wird,
so dass die Schlinge nicht zwischen Kopf und Beckencingang blos
das Collum oder unteres Uterinsegment comprimirt, sondern das
Letztere nur gegen den vorliegenden Kindestheil fest anpresst. Zwar
wird hierdurch die Blutung bei der Inecision verhindert, aber in
dem Moment wo das Kind extrahirt wird, hort die Compression
auf, da der Gegendruck von Seiten des Kopfes fehlt. Eine Metall-
schlinge versagt hier wegen ihrer Starrheit den Dienst; ob hier
ein elastischer Schlauch durch seine Verkiirzung doch noch den
nithigen Verschluss abgiebt, will ich nicht entscheiden, in meinem
letzten Falle wo die Verhilinisse so gelagert waren, trat bei der
Extraction der Frucht eine Blutung ein, die durch manuelle Com-
pression der Uteruswundrinder und dann durch festeres Schiirzen
der Ligatur gestillt wurde. Vielleicht kann man durch Empor-
ziechen des Uterus in verticaler Richtung den Kopf vom Becken-
eingang etwas entfernen und dadurch dem Schnirapparat Raum
verschaffen; wenn nicht, so muss, in dem Augenblick, wo der Fotus
extrahirt wird, der Apparat mit der Metallschlinge schnell zusammen-
geschniirt oder die elastische Schlinge fester geknotet oder eine
sweite neu angelegt werden. Vielleicht liesse sich fiir solche Fille
das Verfahren von C. Braun*® verwerthen, der die Compression
des in situ incidirten und dann herausgezogenen Uterus gar nicht
durch Apparate, sondern manuell besorgen lasst; indem die beiden
Hinde des Assistenten den Cervix bei der Incision fester compri-
miriren; die Hinde kinnten dann schneller und sicherer im Momente
des Entfernens des Kopfes die Compression vervollstindigen. Die
Fille von L. Oppenheimer* beweisen, dass hierdurch eine ge-
niigende Constriction erzielt werden kann. — Die Moglichkeit liegt
vor, dass kleinere Theile oder die Nabelschnur vorgefallen sind:
wenigstens wird von einem Falle von Prolaps. funiculi umbilicalis 43
berichtet, welch letzterer mit in den Cervix eingeschniirt wurde.
Man kann in einem solchen Falle die vorgefallenen Theile vor der
Constriction reponiren; besser ist es jedoch, die Umschniirung pro-
visorisch mit der elastischen Ligatur zu bewerkstelligen, bei der
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Extraction des Fotus dieselbe zu lockern, um das Vorgefallene ent-
fernen zn konnen und dann definitiv die Umschniirung vorzunehmen.
— Dass man eine vorgefallene Nabelschnur nicht im Cervix zu-
riicklassen darf, ist selbsverstindlich.

Bei Anlegung des Schniirapparates muss man sich vorsehen,
dass von demselben an der hinteren Fliche des Uterus nicht ein
Darm- oder Netzstiick gefasst wird, was allerdings kaum méglich
ist, wenn man den obern Theil der Bauchwunde definitiv oder pro-
visorisch verschliesst; mehr Vorsicht ist nithig, dass vorn nicht
die Blase in der Ligatur mitgefasst wird; eine flache bukelformige
Hervorragung deutet die entleerie Blase an; immer ist es jedoch
gut, durch den eingefithrien Katheter den Scheitel der Blase zu
markiren, um die Ligatur etwas oberhalb derselben anzulegen.
Iibenso nothwendig ist. dass eine gehirige Quantitit von Schwimmen,
Watte. Gaze oder ihnliches Material vorhanden ist, mit dem unmittel-
bar nach der Umschniirung der Hals des Uierus reichlich umgeben
wird, damit durch dasselbe die Fliissigkeit aufgefangen und dadurch
die Infection des unteren Wundwinkels verhiitet wird. Letzteres kann
auch noch dadurch bewerkstelligt werden, dass der bis jetat vertikal
gestellte Uterns mit dem Fundus mehr gegen die Oberschenkel
geneigt wird, wodurch die Flissigkeit mit Vermeidung der vorderen
Wundwinkels direct nach abwirts falli. Die Ineision des Uterus muss
unmittelbar nach der raschen Umschniirung ebenso schnell und sehr
ausgiebig ausgefirt werden.  Wo mngluh ein einziger Schnitt vom
Fundus uteri bis in die Hihe der Umschnirungsstelle muss eine
solche Oeffnung anlegen, dass sich der Fitus hervordrangt und leicht
vom Steiss oder Fiisse extrahirt werden kann. Bei der grossen
Ausdehnung der Incision ist eine Retention des Kopfes, wie es bei
fritherem Kaiserschnitt und auch C. Braun*s bei der Porrooperation
ereignete, nicht miglich: freilich kann aber die Oeffnung nur bei
herausgewiilztem Uterus soweit angelegt werden. Dieser Schnitt er-
offnet auch. wenn die Blase noch nicht geborsten ist, die Amnios-
hohle; bei abgeflossenem Frochtwasser muss man jedoch bei der
Incision eine Verletzung des Fotus zu vermeiden suchen. Die Pla-
centa kann man nach Abnabelung des Kindes entweder sofort ent-
[ernen. wenn sie sich in die Schnittéffnung hereindringt, oder auch
sitzen lassen.

Ist es trotz einer ausgiebigen Incision der Bauchwand nicht
moghch, den Uterus von der Wunde herauszubringen, so muss ge-
nau nach den Vorschriften des alten Kaiserschnitts die Incision des
Uterus und die Extraction des Fotus vorgenommen, dann aber so-
fort. den Uterus aus der Peritonealhdhle herausgezogen und in der
bereits angegebenen Weise umschniirt werden.

IZs folgt nun die Abtragung des Uterus ungefihr 2 Ctm. ober-
halb der Schniirstelle.  Die Ovarien fallen gewdhnlich mit in den
abgetrennten Theil, manchmal bleibt ein Eierstock am Schniirstiick
zurick und muss dann nachtriglich entfernt werden.
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Die weitere Behandlung des Uternsstumpfes ist gleich oder
doch ganz dhnlich der Amputatio uteri supravaginalis.

Will man den Stumpfl versenken, so muss man, ehe die Ligatur
entfernt wird, den Cervicalcanal — oder wenn das untere Uterin-
segment getroffen wurde, — die Schleimhaut fiir sich vernihen und
dann die Peritonealnaht vornehmen. Wegen der collossal erwei-
terten Gefisse miissen jedenfalls wenn man den Stumpl nicht
in Portionen unterbinden will, seitlich noch Unterbindungen der
breiten Mutterbinder vorgenommen werden. Ob die in neuerer Zeit
von Olshausen*’ angegebene Anwendung der elastischen Ligatur
bei Versenkung des Stumples auch hier eine radicale Aenderung
der btleher::ﬂrgung herbeilithren wird, wird die Zukunft lehren;
die Experimente, die auf der Hegar'schen Klinik** an Thieren
angestellt worden sind, sprechen allerdings sehr fiir die Brauch-

barkeit dieses Umschnirungsmaterials. — Will man den Gebiir-
mutterrest in die Bauchwunde einnihen — was ich aus den oben
angegeben Griinden entschieden vorziehe — so kann man die bis-
herigen Schniirmittel — Eerasseurkette, Draht, elastischen Schlauch
oder Strang — liegen lassen, oder noch sorgsamer anlegen oder

mit einander vertauschen. Ich habe in meinem letzten Falle, —
wie ich dies in einer ganzen Reihe von Fillen bei Uterusexstirpa-
tion gethan habe — eine vergrisserte Spencer Well sche Klammer
angelegt. Von allen diesen Apparaten muss ich fir die definitive
Ligatur dem elastischen Schlauch den Vorzug geben. Alle die
starren Schnirmittel werden wegen des durch die Involution be-
wirkten Schwundes des zusammengeschniirten Gewebes bald insuffi-
cient: Blutungen., meist parenchymatisen Ursprungs. treten im
Uterusstumpf, stirkere Homorrhagien aus grisseren Gefissen der
breiten Mutterbinder auf und nithigen zur nachtriglichen wieder-
holten Zusammenschniirung, was fiir den Heilungsprocess nicht ohne
Bedenken ist. Die elastische Ligatur trigi die Kraft in sich, sich
dem diinner werdenden Stumpfe anzupassen und dadurch Blutungen
zu verhuten. Zur grossern Vorsicht kann man noch zwei Partial-
ligaturen durch den Stumpfl anlegen.

Will man den Stumpf versenken, so wird, wenn irgend Ver-
dacht eines Eindringens von Fliissigkeit in die Abdominalhéhle
vorhanden, eine genaue Toilette des P{antmwum:, vorgenommen, und
die Bauchwunde in der gewdhnlichen Weise “ﬂwf‘hlﬂ:«‘aﬂll Bei der
extraperitonealen Behandlung wird nach Rem]guug des Bauchraums
der Stumpf in den unteren Wundwinkel eingefiigt. und durch zwei
lingere Nadeln unterhalb der Umschniirung kreuzweise durchstochen,
um einem Hineinschliipfen des Stiels in das Peritonealcavam vorzu-
beugen. Die Bauchhdhle wird nun vollstindig geschlossen, dabei
jedoch sowohl oberhalb als unterhalb des Stumpfes an den Letateren
das Peritoneam angeheltet. — Eine Drainage in die Bauchhdhle ein-
zulegen, halte ich in den Fillen, wo keine Verunreinigung des Pe-
ritoneums stattgefunden. fir iberflissig: ich habe dieselbe in meinen



46 Stellong unter der geburtshiilflichen Operation.

beiden Fillen angelegt, ohne jedoch von derselben Gebrauch machen
zu missen. Der Stumpl wird dann verkleinert und geglittet. Ob
die etwas complicirten, sehr subtilen, grosse Aufmersamkeit erfor-
dernden Vorschriften, welche Hegar*® zur Behandlung des Stumpfes
bei Uterusfibroide angiebt, Anwendung finden sollen, lasse ich da-
hin gestellt; Ich habe aufl den Uterusrest in beiden Fillen styp-
tische und desinficirende Mittel angewendet; ich wiirde kinftighin
den soviel als moglich verkleinerten Uterusrest mit den Thermo-
cauter und die Umgebung des fixirten Collums mit concentrirter Car-
bolséiure behandeln; in Ermangelung des ersten Instrumentes wirde
ich mit dem letzteren Mittel ebenfalls die Oberfliche des Stumpfes
bearbeiten. — Eine besondere Aufmerksamkeit muss man dem Stumpf
in dem Falle widmen, wo bei linger davernder Geburt, der Cervix
eine betrichtliche Quetschung erfahren hat. IEs dirfte sich hier
eine intensive Aetzung des Ueberrestes der Cervicalhohle (mit
concentrirter Carbolsiure) vom Stumpfe als auch von der Vagina
aus empfehlen und diirfte vielleicht eine permanente Irrigation des
Genitalrohres sehr am Platze sein.  Ob in solchen Fallen von starker
Quetschung noch die Exstirpation des Cervix ausgefithrt werden soll,
— wie dies Bardenheuer?® zom Zwecke der Drainage tiberhaupt
will, — ist fraglich; in meinen beiden Fillen, wo doch die Geburt
nach abgeflossenem Fruchtwasser lange Zeit sich hinzog, wiirde die-
selbe iberflissig gewesen sein. Das an und fir sich einfache
Operationsverfahren wiirde wesentlich complicirt werden, wie dies
die Fille von Bischoff®' und Spencer Wells® zeigen, wo wegen
Carcinom des Collums Letzterer mit hinweggenommen werden
musste. — Der Verband und die Nachbehandlung unterscheidet
sich nicht von der Amputatio supravaginalis des nicht schwangern
Uterus, bedarf also hier keiner weiteren Erirterung.

Stellung unter der geburtshiilflichen Operation.

Die Stellung des Kaiserschnitts unter den geburtshiilflichen
Operationen war in letzter Zeit eine ziemlich pricise und seine Zu-
lissigkeit gegeniiber anderer Enthindungsverfahren genau abgegrenzt.
Die Indication zur Sectio cisarea war nur bei der sogenannten absoluten
Beckenenge gegeben, wo also die ausgetragene Frucht auch nicht
verkleinert durch die natiirlichen Geburtswege durchgebracht werden
kann. Die Gefihrlichkeit derselben bannte sie in so enge Grinzen
und gab im Falle der Wahl jedem andern Verfahren — sogar mit
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Aufopferung des kindlichen Leben — den Vorzug. Es war vor-
auszusehen, dass die glinzenden Resultate der Laparotomie iiber-
haupt und der ginstige Ausgang des neuen Kaiserschnitts auch
hier eine Wandelung in den bisherigen Anschauungen einleiten
wiirden.

Versetzen wir uns in die erste Hilfte dieses Jahrhunderts zu-
riick, so finden wir einen scharfen Gegensatz der Meinungen iiber
diese Fragen zwischen den Geburtshelfern Englands und des Con-
tinents. Die brittischen Aerzte fithrten den Kaiserschnitt, der bis
heute noch in diesem Lande fir eine fast immer lethal endende
Operation gilt, blos bei der absoluten Beckenenge aus, dagegen
zogen sie es vor, bei relativer Verengerung des harten Geburts-
canals, wo noch die Geburt eines Kindes per vias naturales
méglich war, den Kopf durch die Perforation zu verkleinern, um
die Extraction der Frucht zu ermoglichen. Die Continentalen Aerzte
— mit wenigen Ausnahmen — die Deutschen voran, verwarfen die
Perforation des lebenden Kindes und mussten desshalb auch dem
Kaiserschnitt einen grisseren Spielraum gestatten. Dieser Gegensatz
war in der verschiedenen Anschauung iiber den relativen Werth
des miitterlichen und des kindlichen Lebens begriindet: Wihrend
die Englinder das Erstere so hoch schitzten, dass sie das Letztere
ohne grosse Bedenken im Interesse der Mutter opferten, herrschte
auf dem Continente die Anschauung von der Gleichwerthigkeit
Beider vor. Dieser scharfe Gegensatz, der sich — theilweise wenig-
stens — aus der verschiedenen Entwicklung der Zangenoperation
in den verschiedenen Lindern herausgebildet hat, gestaltete sich
jedoch in der Praxis viel milder: die Gefahr des Kaiserschnitts
herrschie doch so vor, dass auch in Dentschland in Ausnahmefillen
die Perforation des lebenden Kindes gestattet war. Diese Differenz
ist jedoch in den letzten Jahrzehnten immer mehr geschwunden:
und man muss sagen, dass die englischen Ansichten sich in Deutsch-
land wenigstens immer mehr Geltung verschafft haben. Zwar kann
man sich im letzteren Lande nicht entschliessen, bei jener betricht-
lichen Verengung des Beckens (unter 6,5 Ctm. Conj. vera), die wir
bereits zur absoluten Enge rechnen miissen, jene hochgradigen Verklei-
nerungen des Kopfes vorzunehmen, wie dies in England noch tiblich
zu sein scheint, aber doch gilt im Allgemeinen als Grundsatz, auch
die Perforation des lebenden Kindes auszufilhren, wenn die Ent-
bindung durch die natiirlichen Geburtswegen auf andere Weise
nicht moglich oder doch mit viel grisserer Gefahr fiir die Mutter
verkniipft ist: fir den Kaiserschnitt giebt es bei relativer Becken-
enge keine Indication mehr. Trotzdem blieb diese Aufopferung des
kindlichen Lebens ein ,Stein des Anstosses®: mit dem Widerstreben
des Gefithls wurde das Gebot der kalten Vernunft vollzogen.

Begreiflich ist es, dass jetzt, wo die Laparotomie iiberhaupt,
und besonders auch der Kaiserschnitt giinstigere Chancen bieten,
man die Frage aufwirft, ob man nicht dieser Operation, wobei



48 Stellung unter der geburtshiilflichen Oparation.

doch Beider Leben erhalten werden kénne, vor der Perforation
den Vorzug geben solle. So hat unter Andern Péan3®, der erste
Vertreter der operativen Gynicologie in Frankreich, seine Stimme
erhoben und den Kaiserschnitt als Ersatzmitiel der Zerstiickelungs-
operation empfohlen. So will Eustache® von Lille in seinem
dem internationalen medicinischen Congresse zu London iiberreichten
Memoire bei mittlerem Grade der Beckenenge und bei lebendem
Kinde nur den Kaiserschnitt, und nur bei abgestorbener Frucht die
Perforation zulassen. Auch aus England kommt uns durch Rad fort 3
die Mahnung zu, der Craniotomie zu entsazen und uns mehr dem
Kaiserschnitte zuzawenden. Eine Stimme aus Amerika 3% spricht sich
in gleicher Weise fiir Verallgemeinerung unserer Operation und fir
wesentliche Beschrinkung der Craniotomie aus: dass diese Stimme
iiber dem Ocean nicht vereinzelt dasteht, dafiir spricht der Vortrag
von G. K. Walton® und die sich daran kniipfende Discussion in
der Academy of medicine in Cincinnati. Es wird nicht fehlen, dass
diese Stimmen, welche mit mehr oder weniger stichhaltigen Griinden
ihre Sache verfechien, sich mehren werden und es diirfte desshally
fir den deutschen Gynicologen an der Zeit sein, diesen Forderungen
gegenitber Stellung zu nehmen.

Bei aller Vorkiebe fir die vorwiirfige Operation und bei der un-
parteiischsten und gerechtesten Wiirdigung der fir ihre Verallzemeine-
rung vorgebrachten Griinde vermag ich, gestitzt aul meine klini-
schen Erfahrungen, vorliufiz nicht, dem Ersatz der Craniotomie
durch den Kaiserschnitt das Wort zu wenden. Das Motiv dieser
ablehnenden Haltung ist ein sehr einfaches und nahe liegendes:
die Differenz in der Mortalitdt auch des modernen Kaiser-
schnitts und der Sterblichkeit bei der richtig ausgefihr-
ten Perforation ist immer noch eine so grosse, dass der
Gewinn der ersteren Operation, die Erhaltung des kind-
lichen Lebens, zu unbedeutend ist gegeniiber dem Verlust
an mitterlichen Leben, welche der Kaiserschnitt mehr
als Opfer fordert.

Die Mortalitiitsziffer des Kaiserschnitts haben wir bereits kennen
selernt: sie betrigt beim alten 75—80 pCt. Die neuere Sectio
ciisarea hat diese Ziffer auf ungefihr 50 pCt. heruntergedriickt. Es
ist moglich, ja sehr wahrscheinlich, dass diese Ziffer noch giinstiger
sich gestaltet, wenn man die oben erwihnten der Operation ginstigen
Momente mehr wahrnimmt, aber rechnen wir nicht mit der Zu-
kunft, sondern mit den wirklich gegebenen Factoren! Vergleichen
wir damit die erste Concurrenzoperation: die Craniotomie. Beniitzen
wir hierzu wieder nicht die Erfahrungen eines Einzelnen, oder die
Berichte der Anstalten, sondern die Statistik eines Landes auf deren
Zahlen wir uns sicher verlassen kinnen. Wir bekommen dadurch eine
viel richtigere Anschauung dariiber, wie sich die Resultate geburts-
hiilflicher Lehren im Grossen und Ganzen gestalten. Leider fiihrt
die Statistik von Nassau — die jedenfalls verlasslichste — Per-
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foration und Embryotomie nicht getrennt auf: da jedoch die lefz-
tere {)penﬂ,n’}n die seltenere ist und sicher allen Llfdhlungt‘n zufolge
keine giinstigere Prognose als die Craniotomie bietet, so wollen wir
die Statistik der Zerstiickelungsoperationen als auch allein fur die
Craniotomie giiltig ansehen. Nach Dohrn wurde in  genanniem
Lande von 1821 —1866 die Perforation und Embryotomie 354 mal
aunsgefihrt, nach seiner graphischen Darstellung®®  muss sich
die Mortalitit auf 27 pCt. stellen. Hs ist zwischen dieser
Zahl und der Mortalititsziffer auch des neueren Kaiserschnifis ein
bedeutender Unterschied, indem bei Letzterem auch jetzt noch bei-
nahe die doppelte Anzahl von Frauen zu Grunde gehen als bei
der Craniotomie! An und fir sich ist die Mortalititsziffer eine
ziemlich hohe: sie ist sicherlich noch hoher in Liandern mit ge-
ringem Culturfortschritt! Aber auf der andern Seite ist die Cranio-
tomie eine Operation, die nach richtigen Indicationen und rechter
Methode ausgefithrt — nicht etwa in Zukunft, sondern jeizt schon —
eine so giinstige Prognose bietet, dass die Zahl der Todesfille nur
wenig iiber die Hilfte der Nassauischen Statistik hinausgeht! Was die
relativ. hohe Mortalititsziffer der Craniotomie veranlasst. sind
wesentlich drei Umstinde. Vor Allem ist zu tadeln, dass der
Craniotomie viel zu viel zugemuthet wird, indem man dieselbe
noch bei solech’ hohen Graden von Beckenanomalien in
Anwendung zieht, wo auch der verkleinerte Fiotus nicht
ohne die griosste Schidigung der mitterlichen Weich-
theile durchgezogen werden kann. Ich stimme vollstindig
mit den dlteren Geburtshelfern uberein, die 2!/, Zoll = 6.5 Cin,
Conjugata als die &dusserste Grenze der Craniotomie ansahen
und bei jeder Verengerung unter diesem Maasse oder bei adi-
quater Raumbeschrinkung den Kaiserschnitt fir indicirt hielten.
Geht man unter dieses Maass herunter, so ist es manchmal un-
moglich, bei der gewdhnlichen Verkleinerung den Kopf durchzo-
ziehen oder, wenn es dennoch gelingt, dann geschieht es nur unier
der eine hochst ungiinstize Prognose bedingenden Verletzung der
mitterlichen Weichtheile. Wie schwer sich die Ueberschreitung
dieser Grenze richt, geht aus der Arbeit von Mevgrier?® hervor,
der aus den Pariser Anstalten 34 Fille von Perforationen unier
6,5 Ctm. Conj. zusammengestellt hat. Obwohl nur in einem ein-
zigen Falle die Conjugata unter 5 Ctm. verengert war und ob-
wohl angenommen werden muss, dass die Operation von gewandter
Hand ausgefiihrt wurde. gingen doch 15 Mitter, also 45 pCt., zu
Grunde: Eine drastischere Illustration zu dem Gesagten kann es
wohl kaum geben. Oder man geht — wie dies in England aus
Furcht vor dem Kaiserschnitt der Fall zu sein scheint — zu jenen
weitergehenden Zerstiickelungsmethoden: (Abtragung einzelner Kopf-
knochen, oder des ganzen Schiideldaches, Trennung und Zertriim-
merung der Schidelbasis etc.) iber, Methoden, deren Ausfihrung
so mithsam und so gefahrvoll fir die Weichtheile der Mutter ist,

P, Miller, Der moderne Kaiserschnitt. 4
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dass es wohl der Dexteritit eines Braxton Hicks und R. Barnes
gelingt, die Geburt glicklich zu Ende zu fithren, keineswegs aber
dem in solchen Subfilititen weniger geiibten Arzte. Da nun aber
die Geburtshilfe gerade derjenige Zweig der Medicin ist, der nur
in griosseren Stddten die Aufgabe eines Specialisten sein kann,
sonst aber von jedem Arzte sofort, ohne collegiale Beihilfe, oft
unter den ungiinstigsten dussern Verhdiltnissen ausgeiibt werden
muss, so missen auch die Operationen — wenn es irgend wie an-
geht — so einfach als moglich sein. Ich erachte deshalb auch
die verschiedenen Instrumente, die in neuerer Zeit zur weitergehen-
den Verkleinerung des Kopfes angegeben worden sind fiir keinen
wesentlichen Gewinn fir die Geburtshilfe; meiner Erfahrung zu
[Folge geniigt bei Becken iiber 6,5 Ctm. Conj. das trepan-
formige Perforatorium und der Cranioclast; unter 6,5 Con-
jugata aber sollte kein anderes Entbindungsverfahren
als der Kaiserschnitt gewihlt werden.

Wenn aber die Furcht vor dem Kaiserschnitt manche Aerzte
veranlasst, in Fallen noch die Craniotomie zu versuchen, wo die
Sectio cisarea angezeigt wiire, so sehen sich wieder Andere veran-
lasst, aus Scheu, ein lebendes Kind zu perforiren, durch foreirte,
langdauernde und wiederholte Zangenversuche die Extraction des
Kindes zu versuchen. Fiirwahr, Ritgen hitte nicht nothwendig
gehabt, den eigenthiimlichen Rath zu ertheilen, so lange an dem
Kopf des ]imdea herumzuziehen. bis das Leben desselben als ver-
loschen angesehen werden kinne — die Praxis war diesem Rathe
lingst zuvorgekommen Erst, wenn die durch die Beckenenge
schon an und fiir sich dem Drucke ausgesetzen Weichtheile durch diese
Zangenversuche in hohem Grade gequetscht sind, nachdem zwischen-
hinein auch ein Wendungsversuch gemacht worden ist, hirt endlich
der Herzschlag des Kindes auf und nun wird die Perforation vor-

genommen: der meist ungiinstige Ausgang kommt dann nicht auf

Rechnung der Zange, sondern der Perforation. Daran ist meiner Mei-
nung nach aber nicht blos das Coquettiren mit der ,Ethik® Schuld,
sondern auch der sich immer wiederholende Hinweis, dass aunch
ausgetragene Kinder lebend durch eine Beckenenge mittleren Grades
(Relative Beckenenge von 8-—6,5 Ctm. Conjugata) durchtreten
kimnen; dieses ist jedoch meiner Erfahrung nach eine seltene Aus-
nahme; niemals sollte aber die seltene Ausnahme, son-
dern die Regel unser Handeln bestimmen.

Etwas trigt meiner Meinung und Erfahrung nach auch zu der
ungiinstigen Plﬂglm‘:l‘: die mangelhafte Extractionsart bei; der
Kopf, dessen Herausbeférderung wegen der Splitter mit der grissten
Vorsicht vorgenommen werden sollte, wird oft mit unzulinglichen
Werkzeugen, wie Haken, Kopfzange ete. extrahirt; oder man be-
dient sich der Cephalotribe, eines Instrumentes, das keinen genii-
genden Schutz gegen Verletzung der Weichtheile gewihrt,  Mit
Recht hat man schon daraul aufmerksam gemacht, dass durch die

Rl et
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Compression mittelst der Cephalotribe der Kopf gerade in der Rich-
tung des engsten Durchmessers zusammengepresst und dadurch auch
der Druck in dieser Richtung vermehrt werde; den Kopl mitielst
der Cephalotribe vor der Extraction zu rotiren, um den ldngsten
Durchmesser des Kopfes in die Quere des Beckeneingangs zu bringen,
ist wie alle Rotationen im Becken nicht unbedenklich: aber noch
schlimmer dussert sich die nicht selten eintretende Verschiebung
der Perforationséffnung. Dieselbe, richtiz angelegt, steht in der
Beckenmitte an dem am tiefsten stehenden Theil des Kopfes;
durch die Zusammenpressung wird die Perforationsiffnung mit den
durch die Compression entstandenen hervorragenden Splitiern aus
der Fihrungslinie gegen die Beckenwand zu verdringt und giebt
beim Anziehen zu tiefgehenden Verletzungen Veranlassung.

Dass man unter Vermeidung der angefithrien Uebelstinde sehr
giinstige Resultate durch die Craniotomie erzielen kann, beweisen
meine eigenen hier gemachten Erfahrungen. Ist die Zahl zwar
keine sehr grosse, so gewinnt sie doch im Werth, als die Indication
nach einheitlichem Grundsatz gestellt, und die Operationen selbst
nach gleichen Regeln und von der némlichen Hand ausgefihrt
wurden. Ich habe in den sieben Jahren meiner hiesigen llnlw
keit auf der stationdren Klinik -wegen Beckenanomalien 17 mal die
Craniotomie ausgefithrt, wie sich aus folgender Tabelle ergiebt:

Perforationen.

-.:é Vorauns- Ausgang
No.| Name. | Becken. gegangene | - Operationen. fiir die
= Geburten. Mutter.
i
1 | Rohrbach.| I. | Allgemein verengt. — Perforation, nor-| Entlassen.
Rhachitiseh. male Expulsion.
Conj. Vera=8,0Ctm.|
2 | Boveraux.| XV Allgemein verengt. il Mal Zangen-| Zange, Perfora-

Platt. leeburt, die an—itinn, Cranioklasie.
G V. = 85 Cim. |dern Geborten|
spontan, I‘ruh—]
zeitig und zei-|
tige.

=15}

an

Bill. | IL | Allgemein verengt. Die erste Geb.| Zange, Perfora- |Gestorben
C. V. = 9,0 Ctm, |=Friihgeburt. tion, Cranioklasie.
4 | Kuenzi. | I | Platt. Rhachitisch. — Perforation Entlassen.
G. V. — 85 Cim.
Holl. I | Allgemein x'e,rengt.l — Perforation, Cra-
C. V. =80 Cim_ | nicklasie
G | Ruochti. | L. | Allgemein verengt. | — ‘Perforation, Cra-
C. V. = 5,0 Cim. i | nioklasie.
|
|

d#
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i3 | Vorans- Ausgang
No| Name. [ | Becken. gegangene Operationen. fiir die
z | Geburten. Mutter,
-
, .
7 | Burri Y. Finfach plattes |1. u. 2. Geb.|Perforation, Cra-| Entlassen.
i Becken spontan.  |nioklasie, Cepha-
C. V. = 9,0 Ctm. |3. Geb. Vor- lotripsie.
fall des einen
Fusses u. Ar-
mes und der
Nabelsehnur
neben d. Kopf.
4. Geb. spon-
tan.
S | Allmer. |II.| Platt. (Rhachitis |1. Geb. lange|PerforationbeiGe- ki
nicht nachweisbar.) davernd. | sichtslage. Nor-
C. V. = 85 Ctm. male Expulsion.
9 | Allmen |VIL| Allgemein verengt. |1. und 2. Geb.[Perforation, nor- -
Osteomalacisch. spontan. male Expulsion
C. V. = 9,0 Ctm. {3 Geb Cepha-
lotripsie und
| _Wendung
10 | Haeberli, | I. | Platt. (Rhachitis - Perforation, Cra- ]
| nicht nachweisbar ) nioklasie.
| C. V. = 8,0 Ctm.
11 | Ander- | I | Allgemein verengt. = Perforation, Cra- .
werth. G V. = 8.5 Ctm. nioklasie.
12 ; Gerber. | 1. | Platt Rhachitisch. - Zarng,(;if Perfora- a
C. ¥. = 85 Ctm. tion, Cranioklasie.
13 | Buchs. |VII| Rhachitisch. Platt. |1. Geb. Zange |Kiinstliche Friih- :
[ C V. = 80 Ctm. {2. Geb. Perfo-|geburt, Perfora-
; ration und Ce-|tion, Gmniu]tlasie.‘l
| phalotripsie.
| 4. Geb. kiinst-
liche Friihgeb.
! | 4. Geb. kiinst-
i liche Friihgeb.
- [ Extraction am
unt. Eumpf-
ende. 5. Geb.
kiinstl. Friih-
geb. Wendung.
6. Geb. Perfo-
| ration u. Ce-
' phalotripsie.
14 | Hirter. I.! Allgemein verengt. - Perforation, Cra-
i C. V. = 10,0 Cim. nioklasie.
15 | Roth. (X | Allgemein verengt. |Alle Geburten Perforation, Cra- .
Osteomalacisch. spontan. nioklasie
C. Y. = 10,5 Gtm:
16 Kurz. I. | Allgemein verengt. —_ Zange, Perfora- &
| C. V. = 9.0 Cim. tion. Cranioklasie.
17 |Sollberger.| IL. | Allgemein verengt (1. Geb. Perfo- Kiinstliche Friih-| Gestorben.
C. V. = 8,0 Ctm. |ration u. Cra-|geburt. Perfora-
nioklasie. tion.
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Die Operationen vertheilen sich demzufolge auf 2 osteomala-
cische, 9 allgemein gleichmiissig verengte und 6 platie Becken.
Es betrafen dies 9 Erst- und 8 Mclugcl}arﬁmh Die Anomalien
waren so betrdchtlich, dass nur 4 mal ein Zangenversuch voraus-
geschickt wurde. Bei 2 hatte sich die Nothwendigkeit der Crani-
otomie erst bei der kinstlich eingeleiteten Frithgeburt ergeben.
Das Resultat waren 15 Genesungen und 2 Todesfille; darunter ein
Fall, wo nach eingeleiteter langdauernder Friithgeburt die Perforation
unter ungiinstigen Umstinden -E'lLl‘-r"TE:h]hII wurde und der Kreissende
wahrscheinlich durch Lufteintritt in die Uterinvenen zu Grunde
ging. Eine nicht geringe Anzahl wurden als Nothfille nach langer
Geburtsdauer und wiederholten Entbindungsversuchen von Auswiirts
aufgenommen.

Es ergiebt sich also eime Mortalitit von etwas iiber 11 pCt.
Das ist doch eine betrichtliche Differenz gegeniiber den 50 pCt.
des Kaiserschnitts!

Ist aber dieser Unterschied gross genug, um die Aufopferung
des kindlichen Lebens zu Gunsten der Mutter zu rechtfertigen?
Leider kann der Werth der beiden Existenzen nicht mit der physika-
lischen Waage gewogen, und das Verhiltniss in Zahlen ausgedrickt
werden; die Schitzung ist im einzelnen Falle wie im Ganzen das
Resultat einer mit Ausschluss aller Sentimentalitit die thatsichlichen
Verhiltnisse niichtern erwigende Verstandesoperation. Die Frage
stellt sich einfach so: VYon 100 Frauen mit mittlerer Beckenenge
sterben bei Ausfithrung des Kaiserschnitts 50; es konnten von den
Letzteren aber noch weitere 35—40 gerettet werden, wenn man die
simmtlichen Friichte opfern wirde? Was ist zu thun? Man kénnte
die Frage anch so formuliren: Bei Ausfithrung der Craniotomie gehen
von 100 Frauen 15 zu Grunde; 85 werden gerettet; fihrt man je-
doch den Kaiserschnitt aus, so opfern wir von den Letztern noch
weitere 35; haben wir das Recht, diese 35 erwachsenen Indivi-
duen zu opfern, um vielleicht 80 Kinder — so viel ist ungefihr
der Procentsatz der durch Kaiserschnitt geretteten Kinder — am
Leben zu erhalten? Wer nichi in gewissen Vorurtheilen befangen
ist, wird entschieden mit Nein antworten und auch dem-
cemiss unverzagt handeln.

Ich muss hier noch einen Augenblick bei der Craniotomie
verweilen und von unserm Thema etwas abschweifend aufl die Be-
handlung der Geburt beim engen Becken iiberhaupt etwas
niher eingehen.®® Wie bereits bemerkt, halte ich 6.5 Ctm. als
die dusserste Grinze der Perforation; unter diesem Maase soll beim
ausgetragenen Kinde der Kaiserschnitt ausgefihrt werden: Wie
stellt sich nun die Indication bei einer Verengerung iher
6,0 Ctm.? Ich glaube, man muss hier einen Unterschied machen, ob
das ausgetragene Kind unzweilelhaft schon abgestorben ist oder nicht.
In ersterem Falle wird man, ohne weitere Riicksicht auf einen hihe-
ren oder geringeren Grad der Verengung die Perforation als das die
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Muttter schonendste Entbindungsverfahren ausfilhren, wenn ein
von den knichernen Theilen ausgehendes Hinderniss zu iiberwinden
ist. Anders stellt sich jedoch die Sache, wenn das ansgetragene
Kind lebt. Hier kann unser Verhalten nicht einerlei sein, ob wir
es mit einer Beckenenge mittlern oder geringern Grades zu thun
haben. Im erstern Falle (bei der Beckenenge, 2. Grades, von
6,0 Cm. C. aufwiirts bis 8 Cm. beim platien, und bis 9 Cm. beim
allgemein verengten Becken,) muss sofort nach dem Blasensprung
ohne Vorausschickung irgend welchen Entbindungsversuchs die Per-
foration ausgefihrt werden. Den Grund habe ich bereits oben er-
wihnt: Es gehort zur Ausnahme, dass bei diesem Grade der Ver-
engung ein Kind durch die Naturkrifte allein geboren wird. Und
wenn auch, so wird fast immer der Kopf in toto oder partiell so
comprimirt, dass das Kind todt zur Welt kommt oder doch nicht
fortzuleben im Stande ist. Dabei werden die Weichtheile so ge-
quetscht, dass fir die Mutter daraus die grosste Gefahr erwichst.
Also fast immer ein todtes Kind und bedenkliche Verletzung der
Mutter. Diese Erfahrung, die aus der Beobachtung der iiberwie-
genden Mehrzahl der Einzelfille hervorgeht und uns stets zur Lehr-
meisterin unsers Handelns dienen soll, verlangt die Perforation; die
Zange ist ausgeschlossen, weil sie den Widerstand der Verengerung
entweder gar nicht oder nur unter Absterben der Frucht und
hochgradiger Quetschung der miitterlichen Weichtheile nicht zu
iiberwinden vermag: die Wendung ist nicht indicirt, weil die fol-
gende Extraction am unteren Rumpfende zu schwierig und lang-
davernd, als dass noch ein lebendes Kind hierdurch zu Tage ge-
fordert werden kinnte; am starken entwickelten Kopfe kinnte so-
gar die schwer ausfihrbare Perforation des nachfolgenden Schiidels
nothwendig werden. Im zweiten Falle, also lebendes Kind bei ge-
ringer Beckenenge (Beckenenge 1. Grades von 8 Ctm. Conj. beim
platten, von 9 Ctm. beim allgemein verengten Becken aufwarts bis
zur normalen Weite aber bei iibermissig stark entwickelter Frucht),
ist bei normaler oder gesteigerter Wehenthitigkeit die Geburt eines
lebenden Kindes die Regel, Absterben der Frucht oder die Nothwendig-
keit, die Geburt kiinstlich zu beenden, die Ausnahme. Daraus ergiebt
sich — im Gegensatz zur Beckenanomalie 2. Grades — die Lehre,
zuerst zu warten, und erst im Nothfalle einzugreifen. Wird das mehr
im Beckeneingang liegende Hinderniss iberwunden und der Kopf
auf den Beckenboden herunter gedringt, vermindert sich oder erlischt
dann aber die propulsive Kraft, treten gefahrdrohende Erscheinun-
gen bei Mutter und Kind ein, so ist die Beendigung der Geburt
darch die Zange indcirt. Gelingt es der Wehenthitigkeit nur, den
Kopfl in den Ring des Beckeneingangs hineinzupressen, sodass der
Kopf mit seiner grissten Peripherie im verengten Beckeneingang
steht, so kann zur Unterstiitzung des Drucks der Wehenthitigkeit
von Oben durch den Zug der Zange von Unten das Hinderniss
vollends iberwunden und dann die Geburt auch beendigt werden.
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Gelingt es der Wehenthitigkeit aber nur einen kleinen Theil des
Kopfes, in den Beckeneingang hineinzudringen, so dass die grisste
Peripherie des Schidels oberhalb des Beckeneingangs noch steht
und die nach vorn gerichtete Kopfseite sich iber die Symphyse
hiniiber vorwdlbt, macht ferner die Geburt keine Fortschritte, so ist
ohne Vorausschickung einer Zangenoperation, der es ja erst nach
langer Dauer und starker Quetschung der Weichtheile gelingen
wiirde das Kind — wahrscheinlich im abgestorbenen Zustande —
zu Tage zu fordern, die Perforation angezeigt.

Wie verhilt es sich mit der Wendung bei der Becken-
anomalie ersten Grades? Bei einer Erstzebirenden wiirde ich
niemals an die Ausfihrung derselben denken, weil die Wendung
nur bei hochstehendem noch beweglichem Kopfe vor oder un-
mittelbar nach dem Blasensprung ausgefiihrt werden darf, dieser
ciimstige Moment aber lingst voriiber ist, wenn die Wendung
indicirt wéire. Denn da man principiell nicht blos den Blasen-
sprung, sondern auch nach demselben die weitere Wirkung der
normalen oder verstirkten Wehen abwarten muss, so ist hier-
durch schon der Kopf zum mindesten so fest gegen den Becken-
eingang angedringt, dass die Wendung gar nicht oder nur sehr
schwer auszufithren wire; dazn kommt noch, dass bei Kopflage
die Wendung bei Erstgebirenden und gar erst nach dem Blasen-
sprung wegen der Straffheit der Wandungen und der Walzenform
des Uterus sich als eine viel gefihrlichere Operation fiir die
Mutter darstellt als die Perforation und sie zur Lebensrettung des
Kindes keine grossen Chancen bietet. Anders verhidlt sich die
Sache bei Mehrgebirenden, wo die Erfahrung der fritheren Ge-
burten vorliegt. War eine oder mehrere der Letzteren sehr schwer
unter Absterben der Frucht erfolgt, oder hatte dieselbe schwere
Folgen im Wochenbett, oder war gar schwierige Zangenoperation
oder Perforation nothwendig, so kann man — wenn der ungiinstige
Zeitpunkt fiir die Einleitung der Frihgeburt versiumt worden ist
— es einmal mit der Beckenendlage versuchen und am Ende der
Graviditit oder im Beginn der Geburt durch dussere Handgriffe
oder die Braxton Hicks’sche Methode das untere Rumpfende
einleiten, oder vor oder unmittelbar nach dem Blasensprung —
wenn die Umwandlung der Lage nicht gelingen sollte, — die innere
Wendung auf den Fuss machen. Die Operation wiirde bei der
gewohnlichen Schlaffheit der Uteruswandung Mehrgebirender, leichter
aunszufithren sein und nicht die ungiinstige Prognose bieten, als bei
Primigravidis. Wire das Wasser bereits abgeflossen und stinde
der Kopf schon fest, so miisste man auf die Wendung verzichien
und der Geburt mit dem Kopfe voran ihren weiteren Verlauf
lassen.

Diese eben auseinander gesetzten Indicationen scheinen mir den
Vorzug zu haben, dass sie nicht negativ, sondern — dem practischen
Bediirfniss entsprechend — mehr positiv gehalten sind; dass sie ferner
nicht blos die Grade der Beckenenge beriicksichtigen, sondern auch
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der andern Factoren der Geburt, deren Emnfluss sich ja im Geburts-
verlanf mit geltend macht, Rechnung fragen; und dass sie schliess-
lich sich von einer zu grossen Priponderanz des Zuwartens und des
Eingreifens, ferner der einseitigen Bevorzugung einzelner Operatio-
nen fernhalten.

Was die Ausfihrung der Craniotomie anlangt, so wird,
wenn die Indication vorhanden, frithzeitig die Perforation aus-
eefithrt, dann aber, wenn nicht der Zustand der Genitalien oder
das Allgemeinbefinden der Mutter die Beendigung der Geburt er-
heischen, zugewartet, um der Wehenthitigkeit Zeit zu lassen, den
nachgiebig gewordenen Kopf in den Beckencanal hineinzudringen
und demselben zu adaptiren. Erfolgt dann die Geburt nicht von
selbst, sondern ist die Extraction spiter noch nothig, so wird die
Anwendung der Cephalotiche vermieden — ich habe sie in den
letzten Jahren gar nicht mehr gebraucht — sondern den Simpson-
Braun’sche Cranioclast angewendet. Durch den Letzteren ist man
im Stande. die Perforationstffnung mit ihren gefihrlichen Splitiern
und hervorragenden Knochenkanten gleichweit von den Becken- und
(venitalwinden entfernt in der Fihrungslinie des Beckens zu halten.
Das Instrument bietet wegen seiner Schlankheit freien Raum fir
die Hand eines Assistenten oder im Nothfall die zweite Hand
des Operateurs selbst, welche die hervorragenden Knochentheile
iiberwacht, dieselbe bei der Traction zuriickdringt oder die gefihr-
deten Weichtheile von ihnen fern hilf,

Die Trefflichkeit der Craniotomie springt noch mehr in die
Augen. wenn ich damit das Resultat der Zangenoperationen
w-lglmc he, die im gleichen Zeitraum (vom 15. October 1874 bis
15. October 1881) bei der Behandlung des engen Beckens noth-
wendig wurden. Ich fuge zu diesem Zwecke folgende Ueber-
sicht bei:

Iodiratiee Anzahl | Lebende | Lebende Todte Todte
b S der Fille.| Miitter. | Kinder. | Miitter. | Kinder.
I |‘~.’LhLihLimur1rnrf.'1]I ; 3 3 3 l — —
|Eclampsie ....... 5 2 2 ! 1 — 1
IlI \Kopfstand i. Becken- | |
SIngang <. oiiaaan ! + + & —_— 1
IV. Kopfstand in der
Beckenmitte ...... 11 (i b a &)
V. |Kopfstand a. Becken-
AUSEANE..ceueanens [ 16 10 2 3
[F 38 I T A

Von diesen Fiillen miissen wir die unter I, wo bei missiger
Beckenenge nach dem Blasensprung der kleine Kopf mit der Nabel-
schnur tief in das Becken trat, und hier extrahirt wurde, sowie die
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unter Il ausser Betracht lassen, weil die Nothigung zur Zangen-
operation nicht direct von dem mechanischen Hindernisse ausging
wohl aber die unter I1I—V. Es starben demgemiss nach 33 Ge-
burten 7 Miutter und gingen 14 Kinder zu Grunde, was eine Mor-
talititsziffer von 21 pCt. Mitier und 42 pCt. Kinder. Es wiire un-
gerecht diesen bedeutenden Verlust der Zange zuschreiben zu wollen:
dies wiire nur gerechtfertigt, wenn die Todesfille der Gruppe III
angehiren wiirden, was durchaus nicht der Fall ist. Der exspecia-
tiven Methode den Verlust zuschreiben zn wollen, wiire wieder irra-
tionell, da der Letztere gegeniiber der kolossalen Anzahl Becken-
anomalien, wie sie unsere Klinik aufweist und wo das Zuwarten mit
dem besten Erfolg fir Mutter und Kind getibt wird, doch ein ge-
ringer genannt werden muss. Aber der Muthmassung geben diese
Zahlen Raum, dass manche dieser Miitter durch eine frithzeitige
Perforation noch hitte gerettet werden konnen.

Hat nun die Craniotomie bei den Beckenanomalien tber
6.5 Cm. Conj. einen viel hoheren Werth als der Kaiserschnitt, da
sie eine viel grissere Anzahl von Mittern zu retten im Stande ist,
so ist dies noch im héherem Grade der Fall bei der andern Con-
currenzoperation der Sectio césarea, nidmlich der kiinstlichen
Frihgeburt. So gestattet die Enthindung unter noch giinstigeren
Verhiltnissen fir die Mutter und bietet sogleich die Moglichkeit, ein
lebendes Kind zu erhalten. In Praxi stehen oft beide Operationen
in sofern mit einander im Zusammenhang, als die Craniotomie die
Mutter bei der ersten Geburt rettet. und hierbei die Indication zur
kkiinstlichen Unterbrechung der folgenden Schwangerschaften abgiebt.
Gerade dieser Punkt wird bei den Gegnern der Perforation ganz
ausser Betracht gelassen: die kinstliche Frihgeburt bleibt ganz
ausser Berechnung, und doch ist die eingeleitete Frithgeburt eine
Concurrenz-Operation des wiederholten Kaiserschnitts: wie die Per-
foration oft ein Ersatz der Sectio cidsarea bei der ersten Geburt ist.
Die Prognose der Operation fiir die Mutter ist dusserst giinstig
die Mortalititsziffer betrigt ungefihr 5—10 pCt.: ein gewaltiger
Unterschied gegeniiber dem Sterblichkeitsprocentsatz auch des
wiederholten Kaiserschnitts. Ich will auch, wie bei der Crani-
otomie. einige Worte iiber dieses Verfahren iiberhaupt hier einfiigen.

Ich habe wegen Beckenenge in den sieben Jahren (15. Oct.
74 bis 15. Oct. 81) folgende Operationen derart auf der hiesigen
Klinik ausgefiihrt:
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Kiinstliche Frihgeburten.

+ Aus- | Aus-
|2 Voransgegangene : gang | gang
No.| Name. 'E Becken. Gulirton. Operationen. fir | fiir
| & Mutter. | Kind.
1 Moy. 5. | Allgemein ver- |I. Geb. Perfora-|{Einleitung der| Ent- | Ent-
engt. Trichter- [tion. Cephalotri- kiinstl. Frithg.| lassen.| lassen.
becken. C.V. 10,5 |psie. II. Geburt
Kiinstl. Friihgeb.
Zange. Lebendes
Kind. III. Kiinstl.
Frithgeb. Todtes
Kind. IV. Kiinstl.
Frithgeb Lebend.
2| Locher. | 2.| Allgemein ver- |I. Geb. Wendung|Einleitung der| Ent- | Ent-
- jengt. C.V. 9,0, 'a d. Fiisse. Kind kiinstl. Frihg.| lassen.| lassen.
| lebend.
3| Widmer. | 2. | Allgemein ver- | I. Geb Zange. |Einleitung der| Trans-| Ent-
engt. CV. 8,0. Kind todt. |kiinstl Friihg.| ferirt | lassen.
gynik.
Abth.)
4| Vosseler. | 4. | Allgemein ver- |I. Geb. spontan.|Einleitung der| Ent- | Todt-
engt, platt Kind todt. |kiinstl. Friihg.| lassen.| ge-
C.V. 8,0. II. Geb. Kiinstl (Zange.) boren.
Frithgeb. Cepha-
| lotripsie. IIL Geb.
spontan.  Kind
lebend.
5| Waber. | 1.| Allgemein ver- - Einleitung der| Ent- | Todt-
engt. kiinstl. Frithg.| lassen | ge-
C.V. 9.0—-9,5. (Fusslage, Ex- boren
traction.)
6| Moy. 6.| Siehe No. 1. Sieche No. 1. |Einleitung der| Ent- | Ent-
| S. No. 1.} kiinstl. Friihg. | lassen.| lassen,
((Fusslage, BEx-
! traction.)
7| Dubi. 2.| Allgemein ver- | I Geb. Abort. |Einleitung der] Ent- |Gestor-
f engt. C.V. 9,0 \kiinstl. Frithg.| lassen.| ben.
8| Balmer. | 8 |Allgemein verengt|s Zangen, | Fuss-|Einleitung der| Ent- | Ent-
platt. C.V. 8,0. [lage, 1 Kiinsiliche kiinstl. Friihg.| lassen | lassen.
Frithgeburt. |(Wendung, Ex-
traction.)
9| Stelzer. | 1. |Allgemein verengt — Einleitung der| Ent- | Ent-
! C.V. &5—9.0. kiinstl Friihg.| lassen.| lassen.
10 Adam | 1.| Allgemein ver- | — Einleitung der| Ent- | Todt-
[ engt. C.V. 9,0. kiinstl. Friihg.| lassen | ge-
, (Wendung, Ex- boren.
’ traction.)
11| Biihler | 1. |Allzemein verengt - Finleitung der/Gestor-|{Gestor-
C.V. 8,5—90. kiinstl Friithg.| ben. | ben.
12 | Lehmann, | 2. |Allgemein verengt I. Geb. spontan.|Einleitung der| Ent- | Ent-
| C.V. 9.0—95. | kiinstl. Friihg | lassen.| lassen.
13| Hiberli | 2.| Allgemein ver- I Geb. Perfora-|Einleitung der| Ent- |Gestor-
engt. C.V. 8,0. tion und Cranio-|kiinstl. Friihg.| lassen.| ben.
I klasie.
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= Aus- | Aus-
b |
= Vorausgegangene | S gang | gang
No.| Name. = Becken. | S Operationen. i fir
':E iMuttw. Kind.
| : s
14 | Lithi. | 2.| Allgemein ver- |[. Geb. spontan. Einlertung der| Ent- |Gestor-
engt. C.V. 8,5 Kind todt. |kiinstl. Friihg.| lassen.| ben.
15| Kuenzi. | 2. | Plattes Becken. | I. Geb. Perfora- [Einleitung der|Gestor-|Gestor-
C.V. 8,0. tion. kiinstl. Friihg.| ben. | ben
16| Isler. | 4.|Allgemeinverengt|Die 2 ersten Ge-|Einleitung der| Ent- | Ent-
C.V. 5,0—95. |burten spontan. kiinstl. Friithg.| lassen | lassen.
III. Wendung u.
Extraction.
17 | Schlatter. | 1.| Allgemein ver- — Einleitang dev|Gestor-| Ent-
engt. C.V. 3,0. kiinstl. Frithg.| ben. |lassen.
8| Zbinden. | .| Allgemein ver- | Frihere Geburt |[Einleitung der| Ent- |Gestor-
engt. CV. 5,0. spontan. kiinstl. Friibg.| lassen.| ben.
9| Hiberli. | 3. Siehe No. [3. — Einleitung der| Ent- [Gestor-
(S No. 13) | kiinstl. Friihg | lassen | ben.
0| Konig. | 2. |Allgemein verengtll. Geb. Perfora-|Einleitung der| Ent- |Gestor-
: C.V. 8,0—90. [tion und Cranio- kiinstl. Friihg.| lassen.| ben.
klasie.
l| Gerber | 2 Flatt. I. Geb. Perfora- Einleitung der| Ent- | Ent-
C.V. 8,5—90. [tion und Cranio- kiinstl. Friihg.| lassen.| lassen.
klasie. '
2 | Haberli | 4. [Allgemein verengt(s. No. 13 u. 19.|Binleitung der| Ent- | Ent-
[(8. No. 13 CY. 8,0, kiinstl. Friithg.| lassen.| lassen.
und 19.)
3| Moy. | 8 [Sieche No. 1 u. 6.|7. Geb. spontane|Einleitung der| Ent- | Todt-
e i, A | Friibgeburt.  |kiinstl. Friihg | lassen | ge-
und 6.) boren.
4 | Haberli | 5. (Siche No. 14, 20 —_ Einleitung der| Ent- |Gestor-
5. No. 13, und 13. kiinstl Frithg | lassen.| ben.
19 w 22
2| Lack 2. |Allgemein verengt{1. Geb. Perfora- Einleitung der| Ent- | Ent-
GV, 9,5—10,0. (tion. Cranioklasie.|kiinstl. Friihg.| lassen.| lassen.
6 | Gagnebin. | 1. |Allgemein verengt —_ Einleitung der| Ent- | Ent-
C.V. 9,0. kiinstl. Friihg.| lassen.| lassen.

Frihgeburt, 3 gingen dabei zu Grunde.

Es iiberstanden demnach 23 mal die Mitter die kiinstliche

Es wiirde dies eine Mor-

talitatsziffervon 12 pCt. ergeben: ein nicht sehr giinstiges Resultat ;
Spiegelberg hatte eine Mortalitit von nur 6,25 pCt. Winckel sen.5
— ich fithre absichtlich hier auch die Resultate aus der Privat-
praxis an — hatte bei 25 Operationen keinen Verlust an Miitiern,
ebenso J. Sabarth® bei 56 Operationen keinen Todesfall.
Die Ursache der hohen Mortalititsziffer unserer Klinik wird

¢

iter ihre Erklirung finden.

_ I Dagegen ist das Resultat fir die
inder hier ein ungewohnlich giinstiges: Nur 12 Kinder starben

withrend der Geburt oder Wochenbett der Mutter ab, wihrend 14
lebend die Anstalt verliessen: Es ergab sich demnach ein Verlust
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von 46 pCt. Kinder. Wenn man nun auch annehmen muss, dass
noch manches Kind an den Folgen der geringen Entwicklnng zu
Grunde gegangen sein mag . so ist doch die Zahl der Kinder, die die
Anstalt lebend verliessen, sonstigen Erfahrungen gegeniiber, eine
sehr  zufriedenstellende. Bei Sabarth® erlagen 51 pCt. bei
Winckel sen. sogar 72 pCt. der Kinder.

Was nun die Indication zur kiinstlichen Frihgeburt anlangt, so
giebt es bei der Beckenverengung nach abwirts eine Grenze, die mit
derjenigen der Craniotomie zusammenfillt, und die meiner Meinung
nach nie tiberschritien werden sollte: nidmlich jene alten 2!/, Zoll
oder ungefihr 6,5 Ctm. Conjugat. Wird in den letzten drei Monaten
bei einer stirkeren Verengerung, also bei der absoluten Beckenenge,
die Schwangerschalt unterbrochen, so wird trotz fritherer Einleitung die
Geburt schwer und die Weichtheile der Mutter gefihrdet; eingreifende
Operationen sind hiufig zur Beendigung erforderlich. Ich habe bei
meinen Fillen traurige Erfahrungen in dieser Hinsicht gemacht; nicht
als ob ich unter dem angegebenen Maass selbst wissentlich die Geburt
cingeleitet hiitte, sondern bei folgender Veranlassung. Ich glaubte
niimlich in Fillen von mittlerem Grade von Beckenverengerung, wo
die Zeit zur Einleitung der Geburt schon verstrichen war, weil die
Fraven sich zu spit stellten, doch noch in den letzten Wochen der
Graviditit die Geburt einleiten zu diirfen. Ich ging von der Erwigung
aus, dass es immerhin noch miglich sei, wenn auch durch eine er-
schwerte Geburt, ein lebendes Kind zu erhalten und war der Meinung,
dass ja auch wihrend der Frithgeburt, wenn die Naturkriifte zur Been-
digung nicht hinreichen wiirden, die Perforation ausgefiihrt werden
kinnte, die am normalen Termine doch nicht zu umgehen wire.
Allein diese Berechnung erwies sich als falsch: Es vereinigen sich
hier alle Nachtheile der Frithgeburt mit den Gefahren der
rechtzeitigen Geburt bei engem Becken. Die Friuhgeburt,
kiinstlich emtrelmtu, ist nun einmal keine normale Geburt. Oft be-
darf es wiederholier eingreifender Reize, um die Contraction des Uterus
anzuregen und zu unterhalten; lange Geburtsdauer, wiederholte Unter-
suchungen und Eingriffe bedingen die weniger siinstige Prognose der
Frihgeburt, die '-z-!th mit den Quetschungen und Verletzungen der
(venitalien, wie sie den natiirlich oder kiinstlich beendeten Geburten
bei Beckenenge eigenthiimlich sind, combiniren. So habe ich bereits
in der Liste der kiinstlichen Frithgeburten zwei Fille (No. 19 u. 20)
anfgefithrt, wo die Geburt in der erwihnten Meinung kiinstlich er-
weckt, schliesslich durch die Perforation beendigt werden musste;
der eine Fall wurde glicklich durch die Cranioklasie zu Ende
gefiihrt, die Zweite ging in partu wahrscheinlich durch Lufteintritt
in die Uterinvenen zu Grunde; ferner zeigte sich bei zwei Fillen,
die in der ndmlichen Liste unter No. 11 und 17 verzeichnet
sind. tiefe Verletzung und Einrisse des Cervix, von denen die todt-
liche Peritonitis ausging; bei dem III. Todesfall, Nr. 15, war trotz
spontanem Geburtverlauf eine Blasenuterusfistel eingetreten, von der
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die lethale Peritonitis ihren Ursprung nahm. Wenn nun aber in
Fillen, wie die angefihrten, bei einer Beckenanomalie von nichi
unter 8 Ctm. Conjugata eine Verspitung in der Einleitung der Friih-
geburt um nur einige Wochen solche Folge haben kann, welche
Gefahr miisste erst fir jene erwachsen. wo die Conjugata unter
6,5 Ctm. gesunken ist, auch wenn die Frithgeburt rechtzeitig einge-
leitet werden sollte? Auch die Erfahrung mit einem solchen Falle
zu machen, ist mir nicht erspart geblieben. Eine Primigravida
mit plattem Becken und einer Conjugata von 7 Ctm. und einem
falschen Promontorium stellte sich in der 35. Woche; es wurde so-
fort die Frihgeburt eingeleitet; sie zog sich mehrere Tage hin; es
wurde die Craniotomie nothwendig; die Wachnerin ging zu Grunde;
die Section klirte die ausserordentlichen Hindernisse auf: die ge-
burtshiillfliche Conjugata betrug statt 7 nur 6 Ctm. Das falsche
Promontorium hatte zu einer Tduschung iiber die Geriumigkeit des
Beckens Veranlassung gegeben. Die Frihgeburt war hier nicht in-
dicirt, es hitte zugewartet und am normalen Termin der Kaiser-
schnitt ausgefithrt werden miissen. Ich stimme deshalb vollstindig
mit Spiegelberg®' iiberein, der ebenfalls vor zu grosser Aus-
dehmung der Grenze gegen die obsolute Beckenenge hin warnte;
ich halte 6,5 Cm. Conjugata als das dusserste Maass, imi
dem dann frihzeitig in der 30. Woche die Geburt einge-
leitet werden miisste. Nicht stimme ich jedoch mit Spiegel-
berg in dem Punkt iiberein, dass er auch nach Oben zu eine be-
stimmte Grenze (bis 8 Ctm.) festgesetzt wissen wollte. Meiner
Meinung nach kann jeder Grad der Verengerung. auch der
geringste, eine Indication zur Frihgeburt abgeben.  Ich
glaube, dass man auch hier ein Unterschied zwischen Erst-
und Mehrgeschwingerte machen miusse. Bei Primigravidis
leite ich bei Beckenanomalie mittleren Grades (von 6,5—8 Ctm.
Conj. beim platten Becken) wenn der entsprechende Zeitpunkt nicht
Erheblmh verstrichen ist, immer die l*‘ruhgchult ein; ja ich gehe noch
etwas weiter: erweist sich das Becken als ein allﬂ'ﬁl‘l‘iﬂllli’hlﬂllgl{;b‘
und ergiebt die Untersuchung. dass der Kopf beim Andriicken auf den
Beckeneingang in der Letztern nicht eintritt, sondern mit seiner
nach vorn gewendeten Seitenfliche sich iiber die Symphyse vor-
wilbt, so wird die Schwangerschaft sofort unterbrochen, auch wenn
die Cnn_]uga,ta, mehr wie 8 C. bis zu 9 C. betragen wiirde. Der
Grund liegt sehr nahe: Wird bei einem solchen Grade von Becken-
anomalie der normale Geburtstermin abgewartet, so ist fast aus-
schliesslich. wie bereits auseinandergesetzt. die Craniotomie die
Folge. Ueber 8 Cm. Conj. des plaiten und 9 Cm. Conj. des all-
gemein gleichmissig verengten Beckens (bei Beckenverengerungen
1. Grades) ist bei Erstgeschwiingerten die kiinstliche Friithgeburt
nicht indicirt: Hier muss das normale Schwangerschaftsende abge-
wartet werden, weil eben dann in der Mehrzahl der Fille ohne
grosse Schidigung der Mutter, lebende IKinder geboren werden
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kinnen und der ausnahmsweise sehr erschwerte Geburtsverlauf und
die Nothwendigkeit der Zuhilfenahme von Operation nicht voraus-
gesehen werden kann. Anders verhiilt es sich bei Mehrgeschwiin-
gerten, mit Beckenanomalien iiber 8,5 Cm. Hier wird nicht der
hihere oder mindere Grad der Beckenanomalie die Indication allein
abgeben, sondern auch der frihere Geburtsverlauf wird (besonders
bei dem I. geringen Grade) mit Ausschlag gebend sein. Wurde die
friithere Geburt durch die Craniotomie beendet, oder haben Zangen-
operationen todte Kinder zu Tage gefordert, oder ist bei er-
schwertem natiirlichen Geburtsverlauf wiederholt der Tod der Friichte
eingetreten mit oder ohne schwere Schidigung der Mutter, so ist
auch die geringste Verengerung des Beckens, ja bei normaler Weite
des Leiztern, wenn die Frichte wiederholt tibermissiz stark ent-
wickelt waren und zu Geburtsstorungen ernsterer Natur gefihrt
haben, die kiinstliche Frihgeburt am Platze.

Wie verhilt es nun mit Schwangerschaften bei absoluter
Beckenenge? Wir haben gesehen, wie dusserst ungiinstig die Prog-
nose der Geburt am normalen Termin ist, wenn man sich verleiten
lisst, bei einer Verengerung, die nur wenig unter 6,5 Cm. Conj., be-
trigt, die Cranioklasie auszufithren; wir haben gesehen dass hier ent-
schieden der Kaiserschnitt den 'Jﬂr.aug verdient; aber ich glaube auch
nachgewiesen zu haben, wie verderblich es fur die Mutter ist, wenn
man bei diesem hohen Grade der Verengerung die Pluhgehurt ein-
leitet; daraus ergiebt sich, dass man in den drei letzten Monaten
der Graviditit auf jedes Eingreifen verzichten und am FEnde der
Schwangerschaft oder bei normalem Geburtsbeginn die Sectio cisa-
rea ausfithren soll. Wird der hohe Grad der Beckenverenge-
rung schon frihzeitig erkannt, so ist der kinstliche Ab-
ortus gerechtfertigt. Es ist schwer begreiflich, warum diese
Indication, wenn auch nicht viel Gegner, so doch auch nicht offene
Vertheidiger gefunden hat. Tch glaube, die Scheu, eine Handlung zu
begehen, die so hdufig zn verbrecherischen Zwecken ausgefithrt wird,
und jene falsch verstandene und unrecht angewandie drztliche Ethik
verhindert Manche, auch in dieser Frage eine correcte Haltung an-
zunehmen. Und doch ist der kiinstliche Abortus weiter nichts als
die Consequenz der allgemein anerkannten bereits oben erdrterten
Grundsiitze des drztlichen und speciell geburtshilflichen Handelns!
Kein rationeller Geburtshelfer scheut doch zurick, die Frocht durch
die Perforation zu opfern. um die Gefahr des Kaiserschnitts von
der Mutter fern zu halten: warum soll man sich scheuen. da, wie
schon auseinander gesetzt, der Ausweg durch die kiinstliche Friih-
geburt verlegt ist. aus gleichem Grunde die Frucht einige Monate
frither und noch dabei mit viel geringerer Gefibrdung der Mutter
zu opfern? Man sagt zwar, dass die Frage gar keine practische
Bedeutung habe, da ja doch soleh’ hochgradigen Beckenverengerung
erst bei der Geburt zur Kenntniss des Arzies kommen: Dies ist
nicht ganz richtig: Mit der Popularisirung der Medicin, die auch
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ihre, — wenn auch wenig — gute Seiten hat, und mit der bessern
Ausbildung der Hebammen wird, wie ich aus Erfahrung weiss, dem
Arzte auch mehr Gelegenheit gegeben, derartige Fille frithzeitig in
der Graviditit zu untersuchen. Practisch wichtig ist die Frage
von jeher bei einer Beckenanomalie gewesen. nimlich bei der Oste-
omalacie, wo von einer Sci nmng(zlanlnft zur andern das Becken
an Geriumigkeit einbiisst, und wo wegen der vorausgegangenen
schweren Entbindungen der Arzt ja frithzeitig consultirt wird. Ich
habe in einem solchen Falle den Abortus im 3. und in einem zweiten
Falle im 5. Monate eingeleitet.

Bei der Controverse iiber die Zulissigkeit des kiinstlichen Ab-
ortus hat Ahlfeld®* einen Ausweg gesucht und glaubt ihn darin
gefunden zu haben, dass er nur bei der ersten Graviditit die Fehlgeburt
fiir zulidssig erachtet, da ja die Trigerin des engen Beckens von der ihr
drohenden Gefahr keine Ahnung huttc, t]ﬂgegm bei einer zweiten
Schwangerschaft den Eingriff verweigert, weil sie ja von den Folgen
der Schwangerschaft Kenntniss gehabt habe, sie also auch jetzt die-
selbe auf sich nehmen miisse. Ich kann diesen Ausweg als einen
keineswegs gliicklich gewiihlten erachten. Denn, so muss man
fragen, worin liegt der Unterschied zwischen der ersten und zweiten
Schwangerschaft? Nicht im mindesten in den thatsichlichen Ver-
hiiltnissen; das Becken ist sich gleich geblieben und die Gefahren
des Kaiserschnitts bleiben es ebenfalls vor wie nach. Der Unter-
schied liegt also nur darin, dass die Fran den drstlichen Rath,
sich nicht schwingern zu lassen, ein Rath, uiber den sich sehr viel
sagen lisst, nicht befolgt hat. Rechifertigt dies ein so folgeschweres
Abweichen von unseren drztlichen Grundsiizen? Wer giebt dem
Arzt das Recht moralische Fehliritte — ein solcher liegt nicht
einmal bei Verheiratheten vor — der Patientin in unserer Thera-
pie fiihlen zu lassen? Eine Acceptirung derartiger Vorschriften
wilrde zn gar sonderbaren Consequenzen in unserer geburtshiilflichen
und in der sonstigen drztlichen Praxis fiihren, die ich hier weiter
auszufithren unterlassen will. Entweder ist der kiinstliche
Abortus als Priventiv des Kaiserschnitts gerechifertigt
oder nicht: wenn ja, dann ist derselbe nach jeder Con-
ception erlaubt, wenn nicht, dann muss man auch
die Ausfithrung desselben in der ersten Graviditit unter-
lassen.

So sehr ich Horwitz® in seiner, Vertheidigung der artificiellen
Fehlgeburt beistimme, so wenig bin ich mit seiner Ansicht einver-
standen, dass ndamlich bei absoluter Beckenenge die Gravida nicht
die Fortdaner der Schwangerschaft und dem zu Folge auch nichi die
Ausfithrung des Kaiserschnitts verlangen kionne. Die Pflicht des
Arzies ist. in solchen Fillen die Gefahren des Kaiserschnitts wahr-
heitsgetren zu schildern und seinen auf kiinstlichen Abortus gerich-
teten Rath zu ertheilen: die Wahl aber, diesen Rath zu befolgen
oder ihr Leben fiir ein zweites Wesen in die Schanze zu schlagen,
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steht der Gravida unbedingt zu; sie ist in dem Selbstbestimmungs-
recht des zurechnungsfihigen Individuums wohl begriindet.

Iis diirfte nicht gerechtfertigt sein, hier eine neuere Publication
einfach mit Stillschweigen zu iibergehen. welche das Interesse fiir eine
Operation wachruft, welche, mit dem Verdammungsurtheile fritherer
Zeit belastet, als abgethan und obsolet angesehen, in unsere Lehrbiicher
kaum noch Erwidhnung findet. Ich meine die kurzen und knappen Mit-
theilungen Morisani’s®® iiber die Symphyseotomie. Ich brauche
hier nicht auf die Geschichte dieser Operation einzugehen; bekannt
ist, dass die Symphyseotomie sich nicht Anerkennung verschaffen
kmmtp weil die theoretische Basis sich als nicht sehr solid erwies
und die Resultate nichts weniger als glinzend waren. Bei einer
Operation, welche die Perforation verdringen wollte — an eine
Substituirung des Kaiserschnitts hat man nur im Anfange gedacht
- diirfen nicht zwei Drittheile der Kinder todt zor Welt kommen,
und die Zahl der Opfer von miitterlichen Leben darf die Mortalitits-
ziffer der Craniotomie nicht ubersteigen. Der Todesstoss wurde dem
Verfahren jedoch durch das traurige Loos versetzt, welches einer
nicht unerheblichen Anzahl von Mittern zu Theil wurde, die zwar
die Operation iiberstanden, aber dauernde Functionsstorungen der
Blase, der unteren Extremititen etc. davon trugen. In viel giin-
stigerem Lichte erscheint jedoch die Operation nach der Ver-
offentlichungen von Morisani; ein Zweifel an der Wahrheit der Mit-
theilung diirfte bei dem Namen des Verfassers. welcher der deutschen
Gynikologie in seinem Heimathlande Anerkennung zu verschaffen
sucht, nicht erlaubt sein. Nach Morisani wurde die Operation in
letzter Zeit in Neapel nicht weniger als 50 mal ausgefiihrt, mit nur
10 Todesfillen der Miitter und 9 der Kinder. Dies ist allerdings
ein anderes Resultat als aus der letzten Zusammenstellung von
68 Fillen, die Kilian® in seinem Werke benutzt, hervorgeht.
Kilian findet einen Verlust von 63 pCt. Kinder, wihrend Morisani
nur 18 pCt. verloren hat; nach Kilian gehen 32 pCt. Miitter zu
Grunde, wihrend Morisani die mitterliche Mortalitit auf nur
20 pCi. angiebt.

Was nun die bereits erwihnten elgEnthumllchl::u Folgen der
Operation anlangt, so finde ich nur einmal eine Entziindung der
Articulatio sacra-illiaca mit tédtlichem ﬁmgauge- erwihnt, und ein
Fall von Blasenfistel, der jedoch nachtriiglich durch Operation ge-
heilt wurde. Von den sonstigen so gefiirchteten Nachtheilen erwihnt
der Bericht nichts: eine directe briefliche Inter pellation von meiner
Seite war nicht im Stande, etwas weiteres Nachtheiliges in Erfah-
rung zu bringen. Wenn man nun bedenkt, dass die Operation
keineswegs an Frauen mit missiger Beckenenge ausgefithrt worden,
so dass man sich vorstellen kénnte, der ginstige Ausgang wire
auch durch die exspectative Methode oder durch weniger eingrei-
fende Mittel zu erzielen gewesen, sondern alle bei Beckenverenge-
rungen mittleren Grades, wo wir unzweifelhaft die Perforation aus-
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fihren wiirden, so gewinnen diese Mittheilungen noch mehr an
Interesse. Sollen wir nun, gestiitzt auf diese Mittheilungen, trotz
des grossen Anathems, das diesseits der Alpen auf dieser Operation
ruht, die Letztere th‘.‘:llr-.lll'-. zur Ausfuhrung bringen? Oder sollen
wir uns mit dem Urtheil unserer Vorfahren zufrieden geben, weil die
Operation auch unseren theoretischen Anschauungen nicht entspricht
und unseren Erfahrungen iiber die Gelenkverletzungen bei der Geburt
suwider liuft? Dem wissenschaftlichen Geiste unserer Zeit, der selbst
priifen will, um selbst urtheilen zu kinnen, wiirde dies kaum anstehen.
Unserer Eigenart wiirde es dagegen angemessen sein, wenn wir zuerst
die theoretischen Voraussetzungen und Bedingungen wieder einer Pri-
fung unterziehen wiirden. Zwar hat es in dem heltigen Streit, den
diese Operation seiner Zeit hervorrief, an gediegenen Arbeiten der-
art nicht gefehlt: doch wiire es sehr zu wiinschen, dass diese Ver-
suche an Leichen von Wichnerinnen und an lebenden Thieren
wieder aufgenommen und vom Standpunkt der seit dieser Zeit doch
etwas fortgeschrittenen Lehre vom Becken und Geburtsmechanismus
auf unparieiische Weise beurtheilt wirden!

Neue Vorschlige zur Verbesserung des alten
Kaiserschnitts.

Es diirfte kaum angehen, hier eine Reihe von Vorschligen
zur Verbesserung des alten Kaiserschnitts unerwithnt zu lassen.
Sie gehen von Gegnern der Porrooperation aus, die den Uterus
seiner Bestimmung erhalien wollen, die den alten ,klassischen®
Kaiserschnitt aber fir sehr unklassisch, wenig mustergiltic und
nachahmungswerth halten. Die Mehrzahl dieser Vorschlige sind an
Lebenden (der Fall von Franck ist einer Leichenoperation gleich zu
achten) noch nicht erprobt worden; es geht ihnen also meist gerade
Dasjenige ab, was schliesslich bei aller Therapie das Ausschlaggebende
ist: das klinische Experiment. So lange das Letatere fehlt, kann
auch von einem Vergleich dieser l’rqimtnmtlm{lcn mit der Purm-
Operation keine Rede sein; trotzdem lisst sich doch iber die
Vorschliige disculiren; die Ausfiihrung derselben ist um so berech-
tigter, je mehr aus den Erorierungen die Moglichkeit und Wahr-
scheinlichkeit des Gelingens hervorgeht.

Halbertsma®, welcher die Hauptgefahr in den starken Blu-
tungen sieht, die beim Durchschneiden des Placentarsitzes entstehen,
sucht dieselben dadurch zu vermeiden, dass er durch Punctionen die

P. Miiller, Der moderne Kaiserschuitr. 5
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Haftstelle des Mutterkuchens zu bestimmen sucht, und dann ausser-
halb diese '-, Rayons die Incision anlegt. Er hat in einem Falle gefunden,
dass an der Placentarstelle bei den Punctionen nur Blut, an den an-
dern Stellen nur Frochtwasser zum Vorschein komme, oder doch wenig-
stens damit der Fotus getroffen werde, der durch Bewegungen reagire.
Finige Bedenken gegen dieses ‘wrﬂxhlun kann ich hier nicht unter-
driicken. Wie aus den Mittheilungen von Halbertsma hervorgeht,
will er., da er meine Mﬁdllu.atmu verwirft, den Uterus hierbei in
situ lassen, was ja auch alle, welche den Uterus erhalten wollen,
und mit vollem Recht als hichst wiinschenswerth bezeichnen. Es
bleibt ihm also zur Incision nur die vordere Uteruswand iibrig.
Nun sitzt aber die Placenta, nach allen Untersuchungen, die iber
die Haftstelle des Mutterkuchens angestellt worden sind, ungefihr
in der Hilfte der Schwangerschaften direct auf der vorderen Wand
aul.  Also in der Hilfte der Fille wird die Verletzung der Pla-
centarstelle trotz aller Punctionen nicht zu umgehen sein. Ferner
muss noch in Betracht gezogen werden, dass die Placentarstelle im
schwangeren Uterus eine viel grossere Iliche einmimmt, als man
aus dem Umflange der geborenen Placenta anzunehmen geneigt ist.
Wenn man die Innenfliche des puerperalen Uterus auf den Pla-
centarsitz untersucht, so ist es oft recht auffallend, wie gross die
Haftstelle gegeniiber der freien Fliche des Cavams des Kérpers
(natiirlich nicht auch des Cervix) sich prisentirt und wie oft die
Placentarstelle von der hinteren Wand aus auf den Fundus uteri
ubergreift. Da nun aber die Oeflnung, um den Fdtus rasch durch-
zulassen, fast die ganze Linge der vorderen Wand einnehmen muss,
so diirfte auch bei dem Sitze der Placenta aul der hinteren Wand
der obere Theil der Haftstelle in die Schnittfliche hineinfallen.
Damit stimmen auch alle Erfahrungen beim Kaiserschnitt tberein.
Wo die Operationsgeschichten etwas sorgfiltiger ausgearbeitet sind,
findet man in der grossen Mehrzahl die Verletzung der Placenta
in dem oberen Wundwinkel angegeben; ich selbst kann mich bei
den nicht wenigen Fillen von Kaiserschnitt an Todten nur sehr
wenige erinnern, wo nicht die Placentarstelle getroffen worden wiire.
Iis bliecbe noch die geringe Minderheit der Falle ubrig, wo die
Placenta mehr seitlich ihren Sitz hat; auch hier ist ein weiteres
Uebergreifen auf die vordere Wand nicht ausgeschlossen. — Jeden-
falls bedarf es sehr hiufig mehrerer Punctionen, um den Placentarsitz
festzustellen; dieselben werden nicht alle in einer Richtung ange-
legt sein, so dass sie in die spitere Schnittlinie fallen, sondern manche
werden noch ausserhalb dieser Linie liegen. Diese Extraverletzungen
des Uterns, den man erhalten will, missen anch etwas in Rechnung
cezogen werden.  Ich glaube den Werth dieser Probepunctionen —
wenn man auch die Sicherheit ihres Resultates nicht anzweifeln
will und wenn man die Blutung ausserhalb des Placentarsitzes ge-
ring anschligt, was durchaus nicht der Fall ist — dirfte sich
durch die erdrierten Verhiltnisse wesentlich reduciren.
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Eine andere Verbesserung des alten Kaiserschnitts sucht Cohn-
stein® in einer ausgiebigen Drainage der Uteruswunde. Er will
den Uterus vor die Bauchwunde ziehen, die Incision nicht in der
vorderen, sondern in der hinteren Wand des Uterus anlegen und
dann mit der Wunde den Douglas’schen Raum drainiren. Er
verwirft jede Uternsnaht als gleichgiltig; gegen die Blutungen
soll die in der hinteren Wand stirkere Musculatur mit ihven krif-
tigen Contractionen und gegen septische Entziindung die Drainage
schutzen. Die Schutzmittel gegen Blutungen sind aber ginzlich
unzureichend: die kriftigen Contractionen sind doch E:ilit'jh{"!r.:-:l. pro-
blematischer Natur, und wie Eisbeutel durch unsere jetzigen Lapa-
ratomieverbinde wirken sollen, ist nicht leicht begmiﬂi{ h. Dass
die Drainage bei einer solech ausgedehnten Wunde in einem so ge-
fahrlichen Territorium nicht ausreicht, ist leicht einzusehen. Der
Vorschlag ist sichtlich unter dem Eindruck der giinstizen Resultate
der Drainage bei H'l]|ﬂul der Gebirmuiter gemacht worden. Und
doch liegen die Verhiltnisse beim Kaiserschniitt — trotz ihrer
dusserlichen Achnlichkeit — etwas anders. Bei Ruptur des Uterus
ist nicht der obere, sondern der untere Theil des Uterus (der Cer-
vix allein oder mit dem Scheidengewdlbe) eriffnet; so dass die
Wunde viel tiefer liegt und die Secrete freieren Abfluss nach Unten
haben; Nachblutungen sind auch wegen des geringeren Gefdssreich-
thums der Cervicalwand seltener; wihrend beim Kaiserschnitt die-
jenige Abtheilung des Genitaltractus, welche die septische Masse
producirt, viel hoher liegt, die Passage nach Unten durch das schon
frithzeitig sich verengende Os internum etwas erschwert wird und
deshalb der Inhalt viel leichter durch die weite Spalte, welche be-
trichtliche Gefisse und Lymphriume offnet, in die Abdominalhdhle
sich entleert. Die Drainage bei Lt&ruarupt‘,m ist ein Ver-
fahren der Noth und nicht der Wahl: sicher wiirde man die
Rissoffnug schliessen, wenn dieselbe per vaginam zugingig gemacht
werden konnte. Um die Naht anzulegen, miisste noch die Laparoto-
mie ausgefilhrt werden. Da diese Operation die ungiinstige Prognose
der Uterusruptur noch verschlechtern wiirde, so begniigt man sich
mit der Drainage; wo aber die Laparotomie doch zur Exiraction
des Fétus gemacht werden muss, wird Niemand auf die Sutur ver-
zichten, sondern dieselbe mit oder ohne Drainage anwenden. Bei
dem Kaiserschnitt liegen die Verhdltnisse dhnlich: die Laparotomie
ist einmal gemacht, die Uteruswunde ist zugiingig:; will man den
Uterus erhalten, so muss auch die Wunde geschlossen werden;
sicher gewihrt die Naht mehr Schutz gegen die Gefahren der Sectio
caesarea als die einfache Drainage. Wer Autopsien bei Wachne-
rinnen mit Uterusruptur dfter beigewohnt und dabei gesehen hat,
wie weithin in der Abdominalhéhle jene %hwawlmhm schmierigen
Massen sich verbreiten, wird die Drainage als einen ungeniigenden,
wenn auch vorliufig nnr;h besten Nothbehell ansehen.

Viel wichtiger ist der Vorschlag von Franck™. Er will den
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Uterus aus dem bekannten Grunde erhalten, hilt jedoch eben-
falls die Uterusnaht fir ganz unzuverlissig; sie ist nicht im Stande,
das Ueberstromen der Secrete des Uterns in die Abdominalhéhle
zu verhindern. Er sucht deshalb die Letztere ganz abzuschliessen,
und die Secrete durch die Uterus- und Bauchwunde nach Aussen
zu leiten. Er geht deshalb auf die dltere sogenannte Utero-Abdo-
minalnaht zuriick; welche er jedoch wesentlich modificirt. Durch
diese etwas complicirte Naht wird nicht blos die ganze vordere Fliche
des Uterus mit der Bauchwand in Verbindung gebracht, sondern
auch eine ziemlich weite Communication zwischen Uterushihle und
dusserer Oberfliche des Kirpers hergestellt. Es ist nicht zu ver-
kennen, dass Franck, wenn doch einmal die Gebirmutter erhalten
werden soll, in 11th|g~::r Wiirdigung der Gefahren des Kaiserschnitts
gegen die Letzteren mit seiner Methode richtig vorgeht: Abschluss
der Peritonealhdhle und Ableitung der Secrete nach Aussen. . Es
ist ein dhnliches Verfahren, wie die Einndhung cystischer nicht
entfernbaren Tumoren in die Banchwand, ein Verfahren, das ich bis
jetzt in neun Falle mit dem besten Erfolg geiibt habe. Aber ein
nicht geringes Bedenken steht diesem Vorschlag, den Franck ein-
mal an einer Sterbenden ausgefithrt hat, ngLlthEI“ dass ndmlich
sweifellos der Uterus dadurch dauernd und fest mit seiner oanzen vor-
deren Fliche an die Abdominalwand fixirt wird; denn es ist kaum
anzunchmen, dass bei einer so festen Vereinigung nachtriglich
wieder eine Loslosuug erfolgen werde; und dass ferner der Ver-
schluss der Uteruswunde selber nicht durch Prima intertio ange-
strebt, sondern offen gelassen wird, wodurch das normale Uterus-
cewebe nothwendiger Weise durch eine ausgedehnte Narbe unter-
brochen wird. Ob dieser Zustand des Uterus dem Zwecke, welchen
man mit der Erhaltung der Gebiarmutter im Auge hat, entspricht,
diirfte sehr fraglich sein. Wir Gynicologen glauben wenigstens,
dass solche Verwachsungen sehr leicht die Conception verhindern
oder zum Abortus fithren. Man wende nicht ein, dass gerade bei
sehr starken Verwachsungen der wiederholte Kaiserschnit eine
sehr giinstige Prognose bot: diesen Iillen gegeniiber stehen die
bereits erwiithnten nicht seltenen Fille von Ruptur des Uterus, die
sicherlich viel leichter eintritt, wenn grosse Parthien des Uterus
durch Narbengewebe ersetzt und durch die Verwachsungen an
ihrer Ausdehnung gehindert werden. Da das Ziel der Genital-
function in der Production ausgetragener Kinder zur Fortpflanzung
der Race besteht, so wird dieser Zweck durch den allzugrossen
chirurgischen Eifer, mit dem Franck das Individuum zu erhalten
sucht, wieder sehr in Frage gestellt. Die Geburishelfer wenigstens
werden wahrscheinlich deshalb diesem Vorschlage keine Sympathie
entgegen bringen.
Von einem etwas anderen Gesichtspunlcte aus sucht Sénger™
eine Verbesserung des Kaiserschnittes anzubahnen. Durch einen
Fall von Sectio ciisarea bei Uterusfibroid, bei dem er mit Glick
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die Uterusnaht verwendete, und durch das sich daran kniipfende
Studium der Literatur belehrt, ist er ein ebenso eifriger Gegner
der Porrooperation als warmer Firsprecher des alten Kaiserschuitis
geworden.  Seine Griinde unterscheiden sich nicht wesentlich von
denen, welche auch von anderer Seite pro und contra angefiihrt
worden sind: sie haben also weiter oben schon ihre Widerlegung
gefunden. Was nun das von ihm angegebene Verfahren anlangt,
so verwirft er den Vorschlag von Franck: als Geburtshelfer ver-
langt er, — und mit vollem Recht — dass der Uterus, wenn er
functionsfihig bleiben soll, seine Beweglichkeit und Ausdehnungs-
fihigkeit in der Abdominalhéhle nicht verliere Er kommt des-
halb auf die Uterusnaht zuriick. Die seither in Anwendung ge-
zogenen verschiedenen Suturarten hilt er fir ungenigend und em-
pfichlt eine Doppelnaht, die wesentlich darin besteht, dass zuerst
die Uterushihle durch Vereinigung der Muscularis geschlossen, dann
das durchirennte Peritoneum mit seiner Oberfliche an einander
gelagert und dann durch Suturen vereinigt wird. Is ist nicht zu
verkennen, dass die giinstigen Erfolge, welche die Darmnaht in
neuester Zeit aufzuweisen hat, sehr fir diesen Vorschlag sprechen.
Beim Darmtractus wie beim Uterus hat man ja aut der einen Seite
die Peritonealhohle, auf der andern Seite einen Hohlraum mit einem
die Sepsis sehr leicht veranlassenden Inhalt. Allein diese Aehnlich-
keit ist — was die Frage der Vereinigung der Uteruswunde anlangt —
doch nur eine scheinbare: die anatomisch-physiologischen Verhdilt-
nisse sind eben nicht die gleichen. Beim Darmeanal fehlen die grossen
und unverschlossenen Gefisse, die rapid eintretende Verinderung
der Wundrander sowie besonders der Kraft, welche die Letzteren
auseinanderzerrt. Ob die vorzugsweise Batheiligung des Peritoneums
an der Naht, diese Nachtheile auszugleichen im Stande ist, oder
ob dieselbe das Schicksal ihrer Vorgiingerinnen theilen wird, miissen
die Erprobungen am menschlichen Uterus lehren: Thierexperimente,
diirflen wegen der mehr hiutigen Beschaffenheit des thierischen
Uterus nicht den nothigen Aufschluss geben. Lin vollstindiges
Vertrauen zu seiner Naht scheint Saenger nicht zu haben; da er
es noch fur nothwendig hilt eine Reihe von Cautelen in Anwen-
dung zu ziehen, welche die Operation sehr compliciren; ich er-
wihne beispielsweise nur die Massregeln gegen Nachblutung bei
bereits geschlossenem Uterus, worunter unter Andern auch die Massage
und Faradisation der Gebdrmutter empfohlen werden. Billig darf
man wohl fragen, wie erkennt man rechtzeitig die Nachblutung in
den Peritonealsack hinein nach Schluss der Abdominalhdhle? Ferner
wird die peritoneale Drainage erst gegen die Peritonitis empfohlen.
Aber wie erkennt man, dass die Uteruswunde trotz Naht wieder auf-
gegangen sel, um im letzteren Falle rechizeitig die Bauchwunde wieder
iffinen und eine Drainage einfithren zu kénnen? Es ist nicht zu leugnen,
dass Sidnger in seinem Operationsplane gegen jede Eventualitit
mit dem allerneuesten Hilfsmittel gewappnet dasteht; nicht zu ver-
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kennen ist aber auch, dass seine Methode zu einem Verfahren wird,
welches nur auf einer gynikologischen oder chirargischen Station
ausgelihrt werden kann, keineswegs aber fir die Umstinde passt,
unter denen die meisten Kaiserschnitte ausgefithrt werden mussen.

Singer beruft sich bei Empfehlung der Uterusnaht auf den
Umstand, dass in der letzten Zeit von 8 IFillen von Kaiserschnitt
wegen Uterusfibroid, 3 nach Porrooperation zu Grunde gingen, von
den 5 durch die alte Sectio cisarea entbundenen aber nur Einer. Ab-
geschen davon, dass es kaum angehen dirfte, auf so kleine Zah-
len hin, bei denen der Zufall bekanntlich sein boses oder gutes
Spiel treiben kann, so weitgehende Schliisse zu ziehen, mochte
noch zu bemerken sein, dass es Sdanger sehr leicht gewesen wiire,
unter den sehr wenigen Fillen, we in den letzten Jahren der Kaiser-
schnitt nach alter Weise ausgefiihrt wurde, zu seinen 4 Genesungen
auch ebenso viele Todesfille und zwar bei Uterusnaht herauszu-
finden.

Die Hohlennaht von Schlemmer® dirfte als zu complicirt
und zeitraubend kaum ]*mgd,nn‘ in die Praxis finden: Sie ist iibri-
cens antiquirt, da bei der Unschadlichkeit der versenkten Nihte
es sich nicht der Mithe lohnt, solche entfernbaren Suturen anzulegen.

In allerneuester Zeit ist noch A. Kehrer™ mit einer neuen
Modification des Kaiserschnitts hervorgetreten. Das Gelingen des-
selben ist seiner Meinung nach von drei Bedingungen abhingig,
1. Sirenges Listern, Drainage der Bauchhdhle, Irrigation und viel-
leicht auch Drainage des Genitalcanals; 2. Uterin-Doppelnaht, d. h.
Muskel- und Bauchfellnaht; 3. Querschnitt am wvorderen Umfang
des innern Muttermundes. Es ist nicht zu leugnen, dass dieser
Vorschlag viel Plausibles in sich schliesst. Was die Naht anlangt,
so unterscheidet dieselbe sich wenig von der von Singer angege-
benen Sutur, aber was den Querschnitt im unteren Theile des
Uteruskdrpers betrifft, so scheint derselbe sehr gut gewihlt zu sein,
da die f";m{:f mmmstellung welche der puerperale Uterus einnimmt,
in der That einem Klaffen der Wundrinder, wie es so hiufig als
Effect des Wechsels von Contraction und Erschlaffung eintritt,
enfgegenwirkt. Kehrer hat sich die Bedenken gegen sein Ver-
fahren nicht verhehlt, Bedenken, die allerdings nicht so ungerecht-
fertict sind; ich mochie denselben nur noch das Eine beifiigen,
dass die festen Abdominalverbiinde, wie wir sie seither bei Lapa-
rotomien anzulegen gewohnt sind, hier nicht am Platze sein durften,
da sie die Anteflexionsstellung des Uterus wieder aufheben wiirden.
Ob diese Bedenken durch den Vortheil, der in der tiefen Quernaht
lieet, aufgewogen werden, wird die dftere Ausfihrung der Operation
lehren : 1.:111.:ml"*1r hat Kehrer nach diesem Verfahren einmal mit
oiinstigem und einmal mit tidtlichem A usgange fir die Mutter operirt.
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Schlusswort.

Wer den vorstehenden Erdrterungen einige Aufmerksamkeit
geschenkt hat, wird wohl gefunden haben, dass dieselben weniger
einen polemischen als einen mehr apologetischen Charakter an sich
tragen. Sie wollen einem operativen Verfahren das Wort reden,
welches auf solider theoretischer Basis begrindet, sich in praxi,
wenn auch nicht in glinzender, so doch in zufriedenstellender
Weise bewidhrt hat. Sie wolle dasselbe in Schutz nehmen gegen
Einwiirfe, die vom Standpunkt der medicinischen Wissenschaft und
Praxis nicht ganz stichhaltig sind, gegen Verurtheilungen, die von
einem falschen Gesmhtapunl\tn aus erfolgen. Fern lag jedoch
denselben die Absicht, einen Stein auf die Concurrenzverfahren zu
werfen, welche sich hemﬁhen, durch Verbesserungen den alten bei-
nahe schon obsolet gewordenen Kaiserschnitt wieder in die Geburts-
hiilfe zuriickzufithren. Im Gegentheil: Es ist gerade zn wiinschens-
werth, dass diese Vorschlige am Operationsbett erprobt werden:
Denn nur dadurch ist es moglich, die Frage iiber den Vorzug des
einen oder anderen Vcrfd,hmnb dcn gerade nicht sehr fruchtbaren -
theoretischen Discussionen zu entriicken und durch die Erfahrung
entscheiden zu lassen. Bis dahin wird bei der Wahl des Verfahrens
auch die Individualitit des Operirenden eine Rolle spielen: Wer
sich fiir verpflichtet hilt, jener so sehr betonten ethischen For-
derung nachzukommen und gleichzeitic glaubt, dass dies durch den
alten Kaiserschnitt geschehen kénne, ohne dass sich die Prognose
ungiinstiger als bei der Porrooperation gestalte, moge das alte Ver-
fahren wieder aufnehmen; wer jedoch annimmt. dass diese ethische
Anforderung mit der drztlichen Pflicht, die Erhaltung der Mutter
auf die sicherste Weise anzustreben, collidire und es deshalb ethisch
fur gerechtfertigter hilt, fir die Erlmltung der existirenden Mutter
einzutreten als fir ihre sehr problematische Nachkommenschaft Sorge
zu tragen, wird fernerhin der Porrooperation den Vorzug geben.
Sollte sich auf Grund zahlreicher Fille in Zukunft herausstellen,
dass die neuen Massnahmen einen ebenso wirksamen Schutz gegen
Himorrhagie und Sepsis bieten, als das prophylactisch-radicale Mittel
der Exstirpation des Uterus, so werde ich der Erste von ihren An-
hiingern sein, welcher der Porrooperation den Riicken kehrt; bis
dieser Beweis jedoch erbracht ist, werde ich bei einem Verfahren
bleiben, dessen Vortrefflichkeit ich aus eigener Erfahrung in so
prignanter Weise kennen gelernt habe..
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Anmerkungen und Zusiitze,

1) Das weitere Schicksal der Frau Ruegg war folgendes: Nach einer ganz
kurzen Zeit der Erholung stellte sich dieselbe am 14. Juni 1878 wieder vor
und wird auf der gynikologischen Abtheilung aufgenommen. Sie hat Dyspnoe,
sicht eyanotisch aus. Systolische Blasen an der Mitralklappe. Inf. Digifalis.
Wird nach kurzem Aufenthalt wieder entlassen.

Am 7. November 18378 tritt Patientin wieder ein mit Dyspnoe, Oedem der
Bauchdecken, Anasarka.

22 Nov. Blutige Sputa Rechts hinten abgeschwiichtes Athmen. Dimpfung.

. Dee. 8. Dyspnoe am Morgen stirker. Blaufirbung der Nase und
Lippen. Pat. hat leichte Delirien. (Lig Ammon anisat) Abends 8 Uhr
Exitus ohne Agone.

Sectionsbericht (Prof. Th. Langhans): Pannieulus stark entwickelt.
Starkes Anasarka der unteren Extremititen und der Bauchdecken. Bauch-
decken stark aufgetrieben, schlaff. Zwischen Nabel und Symphyse eine alte,
lingliche Narbe, Netz mit der Narbe der Bauchdecken verwachsen, Diirme
sehr weit aufgetrichen. — Beeken ausserordentlich eng. Symphyse schnabel-
formig nach vorn vorspringend, Promontorium den seitlichen Beckenwinden
auf kurze Distanz genihert. Serosa schr schlaff. — Lungen: sehr klein, nach
hinten und oben verschoben, frei.

Im Herzbeutel 100 Cub.-Ctm Serum; Serosa unveriindert. — Herz sehr
gross nach allen Richtungen. Spitze vom linken Ventrikel gebildet. Con-
© sistenz fest. Viel cruor, einige erweichte Thromben lassen sich entfernen. —
Wirbelsidule stark kyphotisch, nach rechts skoliotisch. — An der Mitralis
Sehnenfiden etwas kurz, sonst an der Klappe keine Verinderungen, An der
Spitze des Ventrikels grosse Thromben von unregelmissiger, fetziger Oberfliche,
grau-rithlich, im Centrum erweicht, mit der Wand verklebt, geschichtet.
Aortaklappen normal, Muskulatur blass, nicht getriibt. Beide Ventrikel, nament-
lich der linke, sehr weit, ebenso der rechte Vorhof. Wand rechts 5—6 Mm.
dick, links 12 Mm. Trabekeln und Papillarmuskeln schr stark entwickelf.
Aorfa 6,7 Ctm  Pulmunalis §,6 Cim. Umfang.

Rechte Lunge lufthaltig. Schnittfliche ddematts, wenig lufthaltie.
Unten am scharfen Rand trocken, feinkérnig prominirend. In einer Arterie
cin Thrombus fest auf der Wand sitzend, das Lumen ganz ausfiillend und von
da bis in die Hauptarteric theilweise reichend. In andern kleinen Arterien
auch Thrombi an den Theilungsstellen sitzend ;

Linke Lunge Iufthaltig, unien ein fester Knoten. Atelectase des unteren
Lappens, darin ein kleiner, runder, scharf begrenzter Knofen, prominirend
kornig, trocken in der Mitte crweicht. Auch noch ein himorrhagischer Infarkt.

Milz etwas gross, fest und steif; blutreich.

Linke Niere etwas unchen. Rinde ziemlich breit, ganze Niere sehr stark
injicirt, glomeruli nicht deutlich, an ciner Stelle eine starke narbige Einzichung.
(Alter Imfarkt.)

Rechte Nicre ziemlich gross, uneben, sehr blutreich.

Leber sehr blutreich. Muskatleber. Peripherie fetlig degenerirt.

Becken osteomalacisch erkrankf. Der Uterusstumpf ungefihr 2 Csm.
lang, fingerdick, hingt nicht mit der Bauchwand zusammen, sondern ruht auf
der hinteren Fliche der Blase, mit der er fest verwachsen ist.

Diagnose: Exeentrische Hypertrophie des linken und reechten Ventrikels.
Relative Insufficienz der Mitralis. Thrombose im linken Ventrtkel Embolie
der Lungenarterie.

Lungeninfarkte. Atcleetase des linken Unterlappens. Infarkte in den
Nieren. Milzstauung  Osteomalacie.  Muskatleber.

2) Lehrbuch der Geburtshiilfe. 1880, 5. 353.

3) Centralblatt fir Gynikologie. 1881, No. 5.

4) Die Porrooperation ete. und ihre moralische Grenzen. 1381.

5) Centralblatt filr Gynikologie. 1851. No. 5. S. 104.
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6) Der Kaiserschnitt bei Uterusfibrom ete. 1882,

7) Centralblatt fiir Gyniikologie. 1881. No. 12.

8) Centralblatt fiir Gynikologie. 1881. No. 25. und 1852. No. 1.

9) Ueber den Erfolg des Kaiserschnitts in Wiirttemberg. Inaug.-Dissert.
Tiibingen 1863.

10) Statistik des Kaiserschnittes in den Vercinigten Staaten von Nord-
amerika ete. Amer. Journ. of obstetr. April 1881, Siche Ceniralbl. f. Gynik.
1881. No. 20.

11 L e

12) Die geburtshiilflichen Operationen in Churhessen wihrend der Jahre
1852—66. Aus den Schriften der Gesellschaft zur Beforderung der gesammicn
Naturwissenschaften in Marburg Band 10. Zweite Abtheilung Cassel 1872,

13) Resultate der operativen Geburtshiilfe im Herzogthum Nassau vom Jahre
1521 his Ende 1842 Aus den Sanitiitsberichten ete. zusammengestellt  Auns
den medicinischen Lehrbiichern fiir das Herzogthum Nassau. Finftes Heft.
Wiesbaden. 1546, .

14) Beitrige zur geburishiilflichen Statistik. (Aus den medic. Jahrbiichern,
22. Heft) Wiesbaden 1365

15) Fiinfzehn Kaiserschnittoperationen und deren Ergebniss fiir die Praxis.
Monatsschrift fiir Geburtskunde. Band XXII. Heft 1. Ferner nach brieflichen
Mittheilungen.

16) Nach zuverlissigen brieflichen Mittheilungen.

1Ty 1. e. 8 77T u £

18) Frank, Centralblatt f. Gyn. 1881. No. 24.

19) Versuche iiber Entziindung und fiebererregende Wirkung der Lochien.
Beitriige zur vergleichenden und experimentellen Geburtskunde. Giessen™ 1375.

20) Experimentelle Untersuchungen iiber die Einwirkungen puerperaler Se-
crete auf den thierischen Organismus. Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyni-
kologie. VII. Band. Heft 2. S. 331.

21) Die Liosung der Eihdute bei der normalen Ausscheidung der Nachgeburt.
Berliner klinische Wochenschrift 1830. No. 2 u. 3.

22} Beitrag zur Frage liber die Behandlung der Nachgeburtsperiode. Cen-
tralblatt f. Gyndkologie. 1881. No. 7.

23) Gemeins. deutsche Zeitschrift f Geburtskunde. Bd. ITI. Hft. 2. 5. 343.

24) Vierter Haiserschnitt der Fran Adametz mit gliicklichem Erfolge fiir
Mutter und Kind. Neune Zeitschrift fiir Geburtskunde. V. Band. 1837,

25a) Die operative Geburtshiilfe. I. Band. 8. 734.
25b) 1 ¢ S, 23.

26) 1. e¢. und nach brieflichen Mittheilungen.
27a) Zur Lehre vom Kaiserschnitt. Bern 1364.

27b) Bericht iiber einen zum zweiten mal an derselben Frau mit Erfolg aus-
fiihrten Kaiserschnitt, und Zusammenstellung der in der ersten Hiilfte unseres
Jahrhunderts veriffentlichten analogen Fille. Monatssehrift fiir Geburiskunde.
VI. Band. III. Heft. S. 182,

28) Operation césarienne faite par la seconde fois sur la méme femme.
Archives des Tocologie. Mars 1851, p. 129,

20) 1. e. S. 197,

J2a) Die angeblich einschligigen Gesetzesparagraphen lauten:

§ 223. Wer vorsitzlich einen andern kirperlich misshandelt oder
in der Gesundheit schidigt, wird wegen Kirperverletzung mit Gefing-
niss bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bis zu Eintausend Mark
bestraft.

§ 224. Hat die Korperverletzung zur Folge, dass der Verletzte
cin wichtiges Glied des Kérpers, das Sehvermigen auf einem oder
beide Augen, die Zihne, die Sprache oder die Zengungsfihigkeit
verliert oder in erheblicher Weise dauernd entstellt wird oder in
Siechthum, Lihmung oder Geisteskrankheit verfillt, so ist auf Zucht-
haus bis zu fiinf Jahren oder Gefingniss nicht unter cinem Jahre
zu erkennen.



74 Anmerkungen und Zusitze.

32b) Siehe Singer. 8. 66. Anmerkung,

433) Ich fithre unter Andern hier an: F. E. v. Liszt, Das deutsche Reichs-
strafrecht. 1881, 8. 86. ferner v. Holzendorff, Handbuch des deutschen
Strafrechtes. Band 3. 8. 461. Note 14.

34) Vgl. Hugo Meyer, Lebrbuch des deuischen Strafrechtes, S8 292. 1882,

35) Levy, Ueber die Methode des HKaisersehnitts nach Porro. Wiener
Klinik. Nov. u Dee 1330,

36) Sur la methode operafoire de 'exstirpation de I'utérus gravide. Annales
de Gynéeologie Febr. 1851, p. 130

37) Siehe A Guichard, Operation eésarienne suivant la procede de Porro,
chez une malade présentant une eyphose dorsale ete. Annales de Gynékologie.
Tome XVII Mai 1582,

38) Kaiserschnitt mit Excision des Gebdrmutterkérpers Zeitschrift fiir Ge-
burtshiilfe und Gynikologie. Band V. Heft 2.

39) Zur Discussion iiber Porro’s Methode des Kaiserschnitts. Archiv fiir
Gynidkologie. Band XIV. Heft 1. 8. 102,

40) Fin ungiinstig verlaufener Fall von Kaiserschnitt nach Porro. Central-
blatt fiir Gyniikologie. 1880, No. 7.

41} De l'opération césarienne suivie de Damputation utéro-ovarienne ete.
Bruxelles 1878. Ferner: Deuxiéme opération césarienne (Methode de Porro).
Bulletin de l'academie royal de médicine de Belgique. 1878. h. 8

42) Ein Kaiserschnitt nach der Porro’schen Methode Centralblatt fiir
Gynikologie. 1878. No 24.

43) Pawlik, Drei Fille von Seetio caesarea mil Exstirpation des Uterus.
Wiener med. Wochenschrift 1880, No 10. 13. 16. 17.

44) Intelligenzblatt fiir Bayer. Aerzte 1882, No. 10.

45) Hausner, siche Singer. 8. 163.

46) Pawlik, 1. c.

47) Zur Myotomie und Amputatio uteri supravaginalis. Deutsche Zeitschrift
fiir Chirargie 1881. Dec.

458) Kasprzik, Zur intraperitonealen Stielversorgung bei Uterusfibromen und
zur partiellen Exstirpation von Organen und Geschwiilsten der Uterushihle
mittelst elastischer Ligaturen ete. Berl. klin. Wochenschr. 1882, 8. 12.

49) Die operative Gynikologic. 1881. 5. 416.

50) Die Drainage der Peritonealhéhle. 1881. Siehe ferner Frank, I e.
und Singer, 1 c.

31} Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzie. 1880. No. 6. und Hegar, I c.
S. 414,

52) Siche Brit. med. Journ. Aet. 29. p. 714. Centralblatt f Gynikologie.
1882. No. 15.

53) De D'ablation des tumeurs du ventre, considerée dans ses rapports
avec la menstruation, les appétits venériens, le fécondation, 'état de grossesse
et l'accouchement. Archives de Tocologie. Juni u Dec 1850

54) Paralléle de I’Embryotomie et de I'Operation césaricnne. Aus den
~Abstracts™ des Congresses. S 296.

53) Observations an the Caesarean section, Craniotomie and on other obste-
tric operations. London 1880,

56) Siehe Langren, 1 e.

57) Cincinn. Clinic 1878, Febr 23 , nach dem Centralblatt f. Gynakologie.
1878. No. I1.

58) Siehe Anmerkung No. 11.

59) Etude sur I'Operation de Porro ete. Paris 1880. S. 48

60) Ich halie die in den meisten Lehrbiichern eingehaltene
Eintheilung der Beckenverengerung in 4 Grade fiir zu complicirt.
Sie ist fiir den geburtshiilflichen Unterricht, in dem das enge
Becken ohnehin das schwierigste Kapitel bildet, etwas verwirrend
und fiir die Praxis keineswegs nothwendig. Die Eintheilung in
3 Grade (absolute Enge bis 6,5 Ctm. Conj. = IL Grad, mittlere
Enge von 6,5—3 beim platten, bis 9 Ctm. Conj. beim allgemein
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verengten Becken = II. Grad, und von 8 resp. 9 Ctm. Conj. auf-
wirts bis zur normalen Weite = I Grad) geniigt vollkommen. Sie
entspricht, wie aus den folgenden Erirterungen hervorgehen
diirfte, nicht blos vollkommen den thatsichlichen Verhiltnissen
wihrend der Geburt, sondern erleichtert auch die Stellung der
Indication der einzelnen operativen Eingriffe.

61) Wiener, Zur Frage der kiinstlichen Friihgeburt bei engem Becken.
Archiv fiir Gyniikologie. XIII. Band. 1. Heft. 8. 80.

62) Beitrag zur Beurtheilung des Werthes der kiinstlichen Friihgeburt bei
Beckenenge. Centralblatt fiir Gynikologie. 1881. No. 9.

63) Ueber die Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt durch Beckenenge.
Breslaper arsztliche Zeitschrift. 15881, No. 16—18.

G4) Ueber Indication zum kiinstlichen Abort und iiber Ausfithrung desselben.
Archiv fiir Gyniikologie. Band XVIII. Heft 2.

65) Zur Lehre von der kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft. 1851,

G6) De la symphyseotomie. Annales de Gynécologie. Tome XV. Dee. 1881.
Vergl. auch Morisani, Manuale delle Operazione obstetriche. Napoli 1881
p. 169.

67) L. ¢, S. 780.

68) Beckenverengerung. Ruptura uteri ohne Zerreissung des Bauchfells.
Sectio caesarea mit Amputation des Uterus und Exstirpation der Ovarvien. Giin-
stiger Verlauf fiir Mutter und Kind. Weckblad v. h. Nederl. Tydschrift voon
Geneesk. 1880. No. 36. Siehe Centralblatt fiir Gynikologie. 1881. No. 3.
Ferner: Die Diagnose des Sitzes der Placenta durch Probepunctionen. Central-
blatt fiir Gynikologie. No. 5.

69) Zur Sectio caesarea. Centralblatt fiir Gynikologie. 1881. No. 12,

70) Beitrag zur Lehre von der Sectio caesarea. Centralblatt fiir Gyniko-
logie. 1581. No. 25 und ferner: Beitrag zur Lehre von der Seetio caesarea.
(Nachtrag.) Centralblatt fiir Gynikologie. 1832. No. 2.

T1) L e. 8. 77 1.

) 1. c.

73) Ueber ein modificirtes Verfahren beim Kaiserschuitt. Archiv fiir Gyni-
kologie. XIX. Band. 2. Heft.
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