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Es diirfte wohl als bekannt vorausgesetzt werden, dass wir
zuweilen gezwungen sind, aus therapeutischen Zwecken die
Schwangerschaft zu unterbrechen. Je nach dem Termine, wann
dies gesehieht, sprechen wir von dem kiinstlichen Ahortus
oder von der kiinstlichen Friithgeburt. Die Grenze zwischen
beiden bildet etwa die 30. Schwangerschaftswoche, weil man an-
nimmt, die Frucht kinne von dieser Zeit an ihr Leben selbst-
stindig weiter fortfithren, obwobl dies nur fiir die Minderza!il der
Fille gilt, mag man auch die grisste Sorgfalt und Pflege auf-
wenden.

Gewiss ist die kinstliche Unterbrechung der Schwangersehaft
ein Eingriff, der nicht viel jiinger sein mag, als der Bestand der
menschlichen Gesellschaft. Das eclassische Alterthum, Griechenland,
sowie Rom, es fand in der Abtreibung der unbequemen Leibes-
frueht mnichts Verbrecherisches, ja nicht einmal etwas besonders
Anstissiges, dlmlich wie heute die Vilker des halbeivilisirten
Orientes. Erst das Christentbum und die vorschreitende Bildung
waren es, welche der Fruchtabtreibung aus unlauteren Motiven
jenen verbrecherischen Stempel aufdriickten, der ihr zukommt.

Abstrahiren wir von der verbrecherischen Unterbrechune der
Schwangerschaft und fassen wir nur jene in das Auge, die vor
dem Forum des Rechtes und der medicinischen Wissensehaft ihre
Rechtfertigung findet, so stossen wir schon im Alterthume anf
Anklinge wissenschaftlicher Indicationen, wann dieser Eingrift
vorzunehmen sei, um das Leben der Mutter zn erhalten oder deren
Leiden zu mildern. Aus den Bruehstiicken der Schriften  der
Aspasia, die uns durch Aétius von Amida (um 540 n. Chr,)
erhalten wurden, geht hervor, dass zur Zeit des classischen Alter-
thums der Abortus eingeleitet wurde, um hei allzu engen Geburts-
wegen die Geburt zu ermigliehen.

Bestiitigt wird dies von Soranus von Ephesus (gel,
um 111), der aus gleichen Griinden den Abortus zuweilen cinleitet.
Ebenso thun die Araber — Rhazes (932) im Liber Halehevy
und Avicenna (980) in seinem Canon — Erwiilmung  vom
kiinstlichen Abortus, als einem therapentischen Eingriffe. Mit der
Ausbreitung und Erstarkung des Christenthums verschwindet der
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kiinstliche Abortus von der Bildfliche und taucht erst gegen das
Ende des 18, Jahrhunderts in England wieder auf, wo ihn
William Cooper bei hochgradiger Beckenenge vorsehlagt.
Dieser Vorschlag fand in England allgemeinen Auklang, ehenso
aueh in Frankreich, wo sich demselben Fodéré (7 1835), Vel
peau (T 1867), Cazeaux (j 1862), Dubois (¥ 1855), Stoltz
(geb. 1803), Jacquemier (j 1879), Chailly (f 1866) u. A.
ansehlossen. wihrend sich die Fachminner in Deutschland dem-
selben gegeniiber ablelmend verhielten, ausgenommen einige Wenige,
wie friher Mende (1820) und spiterhin Kiwisch (1846), so-
wie Scanzoni (1854), weleher diesen Standpunkt heute noch
festhiilt.

Anders ist die Geschiehte der kiinstlichen Frithgeburt. Das
Alterthum iiberliefert uns beziiglich derselben nichts Genaues,
denn die einsehliigigen Mittheilungen sprechen mehr fiir den kiinst-
lichen Abort, als fir die kiinstliche Friihgeburt. Die ersten Vor-
liufer dieser Operation haben wir auf deutschem Boden zu suchen.
Sagt ja Eueharius Riisslin schon im Jahre 1513 in seinein
cefeierten , Rosengarten®, man solle, falls die Frucht abgestorhen,
die Geburt vorzeitig einleiten. Und die . Churbrandenburg’sche
Hof-Wehe-Mutter®, die bekannte JustineSiegemun din (1690),
wenn sie hei Blutungen, herriihrend von einer Placenta praevia,
den Blasenstich machte, so that sie eigentlich auch nichts Anderes,
als die kiinstliche Friihgeburt einleiten. Ebenso, wie die Siege-
mundin, sehen wir Bohn (1707) vorgehen. Die wichtigste In-
Qication zur Vornahme der kimstlichen Friibgeburt dagegen, das
su bedentende riumliche Missverhiiltniss zwischen Becken und
Frachtkopf, sie konnte erst dann entdeckt werden, als die Be-
deutung des Beckens flir den Geburtsmeehanismus erkannt  und
dic Grundsteine zur Lehre vom engen Becken gelegt waren.
HeinriehDeventer (1701), dem Schiipfer der Lehre vom engen
Becken, musste erst de la Motte (1722), Dionis (1718),
namentlich aber Smellie der Grosse (1751) folgen, dann
erst, als die Wichtigkeit des engen Beckens erfasst war, konnte
die wichtigste aller Indicationen zur Einleitung der Kkiinstlichen
Friihgeburt auf die Tagesordnung kommen, das DBestreben, bei
Gegenwart eines engen Beckens nieht nur das Leben der Mutter
su schiitzen, sondern auch jenes der Frucht zu retien. Wir sehen
daher nicht frither, als im Jahre 1756, die angesehensten Aerzte
Londons zu einer Berathung zusammentreten und in dieser Den-
man, gestiitzt auf die Erfahrung, dass die Frauen in England den
Kaisersehnitt nieht iiberstehen, und dass Frauen mit engem Becken,
die zufillig vor der Zeit niedergekommen , nicht blos am Leben
erhalten bleiben, sondern verhiltnissmissig leicht sogar anch lebende
Friichte gebiiven, den Vorsehlag machen, aus den angefiihrten Griin-
den die Schwangerschaft zu einem bestimmten Termine Kiinstlich zu
unterbrechen und diese Unterbrechung als therapeutischen Factor
su verwerthen.  Ausser dieser Hauptindication stellte Denman
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noch folgende zwei andere anf, Krankheiten der Schwangzeren,
namentlich das s. g. unstillbare Erbrechen und das habituelle
Absterben der Frueht. Gleich der erste Fall, in dem 1756
Macaulay die Friihgeburt einleitete, liet fiir Mutter und Frueht
ciinstig ab, wodureh das neue Verfahren nicht wenig Verbreitung
fand. Bis zu seinem im Jahre 1815 ecingetretenen Tode hatte
Denman die Friihgeburt in 20 Fillen theils selbst eingeleitet
oder einleiten lassen. Als Operationsmethode empfabl er den Ei-
hautstich.

In Deutschland schlug diese Operation, wie es scheint, un-
abhiingig von England, zuerst 1799 Franz Anton Mai in
Heidelberg vor und gleichzeitiz mit ihm der Dine Paul Seheel
in Kopenhagen. Ausgefiibrt wurde sie aber zuerst von Carl
Wenzel in Mainz im Jahre 1804. Ohne von Wenzels Fall
Kenntniss gehabt zu haben, operirte 1813 Krause mit gliick-
lichem Erfolge. Trotzdem aber mussten noch einige Jahre ver-
fliessen, bis die Operation ihr Biirgeirecht in Dentschland erwarb,
woran deren Gegner und unter diesen namentlich Osiander
(v 1822), Jirg (7 1856) und Stein der Jingere (f 1870)
Schuld trngen.  Erst nachdem der dominirende Einfluss dieser
Miinner gebrochen, wagten die Anderen mit der entgegengesetzten
Meinung aufzutreten, aufgemuntert durch die einsehligigen Arbeiten
Wenzel's (7 1827) und Reisinger’s (f 1855). Nicht lange
darauf’ aber sehen wir Deutschland mit dieser Operation einen
unverantwortlichen Misshranch treiben. Kluge (+1844) leitete
nerhalb 10 Jahren die Friibgeburt 20male und Ritgen (1 1866)
gar 30male ein, wahrlich horrende Zahlen in Anbetracht des
geringen klinischen Materiales, welches Beiden zu Gebote stand.
Vor beildnfig 20 Jahren stellte sich wieder eine Reaction gegen
diese Operation ein, als deren Vertreter Spiegelberg (f 18381)
auftrat, der, anf den grossen Mortalitiitssatz der friihzeitiz ge-
borenen Friichte hinweisend, diesen Eingriff nur auf die hohen
Grade der Beckenverengerungen besehrinkt wissen wollte, doch
traten ihm bald Litzmann und Dohrn entgegen. Wenn aucl
die Operation des Kaiserschnittes, Dank der Antiseptik und der
verbesserten Technik, einen grossen Theil der ibr innewohnen-
den Gefahren verloren und gegen friiher ein verhiiltnissmissic
weit weniger gefihrlicher Eingriff geworden, so ist. auch fiir dic
Zukunft, nicht daran zu denken, dass sie die kiinstliche Friihge-
burt verdriingen werde. Die letztere wird stets ilive Berechtigung
behalten, wenn ihr Gebiet auch gegen friither eingeengt wurde
und in Zukunft vielleicht noch mehr hesehriinkt werden wird.

Noch linger dauerte es, bevor diese Operation i Frank-
reich festen Fuss fasste, wenn auch schon in der Mitte und gegen
das Ende des 18. Jahrhunderts daselbst Mimner, wie Antoinec
Petit (1 1794), Le Vacher de la Feutrie (f 1824) und
Roussel Vauzéme ( 1830) auftraten, die unter Umstinden
im Interesse der Mutter fiir eine vorzeitige Schwangersehaftsunter-
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brechung plaidirten. Hier war der Einfluss Baudelocques des
Aelteren, der ganz Frankreich dominirte, ein so michtiger, dass
das Anathema, welehes er im Jahre 1784 gegen dieses Verfahren
schlenderte, geniigte, Frankreich durch linger als 50 Jahre von
der kiinstlichen Friihgeburt fernzuhalten. Erst 1835 gelang es
Stoltz, nach dieser Riehtung lin seine Landsleute eines Besseren
zn belehren.

Als die Gesammtmedicin den naturphilosophischen Standpunkt,
den sie friiher eingenommen, verliess, als sie Das wurde, was sie
sein sollte, angewandte Naturwissenschaft, als die Geburtshilte
sich dessen bewnsst wurde, dass sie ihre friihere isolirte Stellung
aufzugeben und sich nur als ein Reis dieser angewandten Natur-
wissenschaft zu fihlen habe, erst von der Zeit an, und seitdem
sind kanm 4—5 Decennien verflossen, sind die Indicationen, wann
die kiinstliche Friibgeburt einzuleiten sei, festgestellt.

Der Zweck dieser Operation liegt darin, das Leben der
Mutter, der Frucht oder beider zu erhalten, wenn bei weiterem
Fortbestande der Schwangerschaft das Leben beider oder eines
der Betheiligten in Gefahr gerith.

Der friiheste Termin, wann diese Operation mit Erfolg fir
die Frueht vorgenommen werden kamn, wurde bereits oben ange-
geben. Da aber jede folgende Woche die Lebensfiihigkeit der
Frucht nicht unerheblich erhiibt, so wird es stets wiinschenswerth
cein, die Schwangerschaft miglichst spiit zu unterbrechen. Er-
fahrungsgemiiss halte ich daran fest, dass selbst nur eine ge-
wonnene Woche nicht zn untersehiitzen ist und die Lebensfihig-
keit der Frucht ganz wesentlich erhiht.

Was die Indicationen beziiglich der Mutter an-
belangt, so kimnen diese in zwei grosse Gruppen
geschieden werden. Entweder bestehen raumliche
Missverhiltnisse zwischen dem Beckencanale und
der Frueht, welehe die Geburt einer reifen ausge-
tragenen Frucht unmiglich machen oder wird der
Eingriff dureh lebensgefihrliche Erkrankungen,
ausnahmsweise nurdureh hochgradige Beschwerden
indicirt, welehe dureh eine vorzeitig eingeleitete
Geburt beseitigt oder doch wesentlich gebessert
werden. Beziiglich der Frucht kann die Operation
nothwendig werden, um derselben das Leben zu er-
halten, wenndie Mutteran einerunheilbaren Krank-
heit leidet, die aller Erwartung nach noch vor dem
Ende der normalen Schwangerschaftsdauner zum
Tode fiihrt.

Fassen wir die erstgenannte Indication, die riumlichen Miss-
verhiiltnisse zwischen Beckencanal und ausgetragener Frucht, in
das Auge, so stossen wir in erster Linie auf das enge Becken.

Ohne Riicksicht auf die Art der Beckenverengerung blos die
Verkiirzung der Conjugata vera zu beachten und nach deren
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Grade dann die Friihgeburt einleiten zu wollen, wie dies von
mancher Seite aus geschieht, geht nicht an, Die Linge der Con-
Jugata vera hat im Allgemeinen bei Beurtheilung der Verengerung
des Beckenraumes nur eine secundire Bedeutung. Wenn man sie
aber trotzdem mehr beachtet, als die anderen Heekendur{th:'nessen
so geschieht dies deshalb, weil Beckenverengerungen mit }Ter—
kiirzung der Conjugata vera die Mehrzahl bilden, gegeniiber
solchen, bei welchen die Conjugata vera die normale Linge be-
sitzt oder dieselbe gar iiberschreitet. Fasst man die .emzelnen
Formen des engen Beckens in das Auge, so ergibt es sich sofort
von selbst, dass es durchaus falsch ist, die Conjugata vera stets
als Maassstab der Beckenverengerung auffassen zu wollen. Beim
allerdings sehr seltenen querverengten Becken, ebenso wie beim
schriige verengten, dem s. g. Nigele'schen, kann dieser Durch-
messer normal oder iiber die Norm lange sein und dennoch
vielleicht die kinstliche Frithgeburt oder gar der Kaiserschnitt
nothwendig werden. Aber selbst dort, wo der Verkiirzung dieses
Diameters ihre entsprechende Bedeutung zukommt, ist wohl
zu differenziren, welche Form des engen Beckens vorliegt. Beim
allgemein gleichmissig verengten, s. g. verjiingten Becken, bei
dem nicht allein die Conjugata vera, sondern ebenso alle
anderen Durchmesser um ein gleiches Maass verkiirzt sind, ist der
Raum des Beckencanales bei weitem mehr beengt, als wenn die
Conjugata vera bei normalen oder vielleicht gar iiber die Norm
verlingerten Querdurchmessern verkiirzt ist, wie beim einfachen
platten oder platten rachitischen Becken. In einem Falle kinnen
daher scheinbar geringe Verkiirzungen des geraden Durchmessers
des Beckeneinganges hochgradige Beschwerden intra partum be-
reiten, wiibrend im anderen eine noch bedeutendere Verkiirzung
gegenstandslos bleibt oder nur eine geringe Bedeutung besitzt. Da
wir nun bei den verschiedenen Formen des engen Beckens die
Liinge der Conjugata vera genau zu bestimmen vermigen, weiter-
hin uns durch die Abnahme der iusseren Maasse, wenn auch nur
indirect und unter Berlicksichtigung der Nebenumstinde (wie z. B.
dicker oder diinner Knochen) ein ziemlich genaues Bild iiber das
Verhalten der queren Durchmesser (wenn wir uns nicht die Miihe
nehmen wollen oder kimnen, dieselben nach den umstindlichen
Methoden von Freund, Kiistner oderSkutsch zu messen) zu
verschaffen in der Lage sind, uns tiberdies die Moglichkeit offen steht,
die geraden Durchmesser des Beckenausganges genan abzumessen
und den queren dieses Abschnittes (nach Breisky) mehr als blos
zu taxiren, so kiimnen wir, vorausgesetzt dass die Kopfidurchmesser
der Frucht ilire normale Linge besitzen, die Grenze, von welcher
an der Kopf der ausgetragenen Frueht ein enges Becken nieht
mehr zu passiren vermag, so ziemlich genau bestimmen,

Bei allgemein gleichmiissig verengtem Becken
braucht dem Erwihnten zu Folge das Maass der Conjugata vera
nicht zu weit herabzusinken und sehon ist man genithigt, die
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Schwangersehaft kiinstlich zu unterbrechen, will man nicht die
Frueht opfern und die Mutter in die grisste Gefahr bringen. Eine
Verkiirzung der Conjugata vera auf 8§ Ctm. zwingt uns bereits,
die Frueht frilher das Licht der Welt erblicken zu lassen, als
sie es sonst sollte. Diese Art der Beckenverengerung ist eine der
wefilirlichsten Klippen, auf welche der praktische Geburtshelfer
stossen  kann, denn keine andere Beckenverengerung als diese
wird so leicht und so oft iibersehen und nie richt sich dies so
schwer, wie hier. Der praktische Arzt untersueht innerlich, findet
vielleicht eine miissize Verkiirzung der Conjugata vera, beachtet
sie aber, da sie nicht hochgradig ist, nieht weiter und meint, die
Gelurt werde vielleicht etwas schwieriger, aber doch olme be-
sondere Gefabren fir Mutter und Frucht, vor sich gehen. Und
wie sehwer irrt er hier. Es wurde die Abnahme der queren Becken-
maasse, die hier einzig und allein die Prognose bestimmt, unter-
lassen. Br kommt zum - Geburtshette und steht schliesslich rathlos
da. wenn des Weiteren die Austreibung - der Frueht nicht ihr Ende
findet. trotzdem die Mutter schon Tage lang kreisst und die kleine
Frueht vielleicht sehon lange, bald nach dem Wehenbeginne, ab-
gestorben ist. Er muss endlich seine Zuflueht zum Perforatorium
nehmen und kann noeh froh sein, diese Beckenanomalie wenigstens
wiihrend des Kreissens erkannt zn haben, denn im entgegenge-
setzten Falle greift er etwa nach der Zange, mit der er die Ge-
burt vergeblich zn beenden frachtet oder im schlimmsten Falle
gar das Becken sprengt. Dieses entrollte Bild ist nicht zu dister
cehalten. Ich selbst musste in einigen solehen vernachlissigten
Fillen interveniren.

Will man die kiinstliche Friihgeburt bei einer noch bedeuten-
deren Verkiirzung der Conjugata vera, als die oben angefiihrten,
cinleiten, so ist man gezwungen, miglichst bald nach der 50. Woche
oder gar noeh friher zu interveniren. Die Lebensfihiglkeit der
Frucht ist aber um diese Zeit herum eine so seliwache, dass die
Frueht sehwer im Stande ist, die fiir sie trotz ihver Klewnheit
immerhin doch bedeuntenden Sehiidlichkeiten, welehe intra partam
auf sie einwirken, zu ertragen, ahgesehen davon, dass es nne sehr
schwer miiglich ist, ein so wenig entwickeltes Kind weiterhin am
Leben zu erhalten.  Unter solchen Umstiinden ist es entschieden
zweckmiissiger, am normalen Gravidititsende nach eingetretencn
Wehen zu perforiren oder die Sectio caesarea auszufiiliren. Bei
crsterem BEingriffe, wenn er nieht zu spit vorgenommen wird, lei-
den die miitterlichen Weichtheile nicht mehr, als hei eingeleiteter
Friihgeburt,

Viel hiufiger als das allgemein gleichmissig verengte, er-
heiseht das partiell nur in der Richtungder Conjugata
vera verjiingte Beeken die Unterbrechung der Graviditiit.
Ohne einen Fehler zu begehen, kinuen wir statt desselben das
platte rachitische substituiren, denn das platte nicht rachi-
tische Becken zeigt nie jene hochgradigen Verengerungen, welche
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den Durehtritt der ausgetragenen Frueht absolut unmiglich machen
wiirden, gewilmlich ist die particlle Verengerung desselben eine
nur miissige. Trotzdem das platte rachitische Becken viel hithere
Verengerungsgrade erreicht, als das allgemein gleichmiissig ver-
engte, sind doch bei demselben die Verhiltnisse durchsehnittlich
ciinstiger, als bei jenem. Die Verkiirzung beschriinkt sich auf die
Conjugata vera, wihrend der Querdurchmesser des Einganges in
der Regel normal lang oder gar noch linger ist. In der Hihle
und noeh mehr im Ausgange werden simmtliche Durchmesser
eriisser, als in der Norm, so dass, wenn der Kopf mit einem
seiner kleineren vorderen queren Durchmesser die enge Stelle im
Eingange passirt hat, seinem weiteren Durchtritte durch das Becken
kein Hinderniss mebr entgegenstehit. Noeh giinstiger gestalten: sich
die Verhiltnisse, ‘wenn das Becken seiner urspriinglichen Anlage
nach zu den grossen zihlt. Wenn eben erwiibnt wurde, dass diese
Beckenanomalie die kiinstliche Frithgeburt viel hiufizer indicire,
als die allgemein gleichmissige Verjiingung, so hiingt dies damit
zusammen, dass die durch die Rachitis hervorgerufener Becken-
verengerungen, wegen der grossen Verbreitung dieses Leidens,
chen die hiiufigsten sind. Es lisst sich woll sagen, dass im Mittel
ein solehes Beeken mit einer Linge der Conjugata vera von
G:d Ctm. fir den Kopt einer ausgetragenen, reifen, wohl ge-
banten Frueht ein uniiberwindliches Hinderniss zum Durchtritte
bereitet.  leh sage ausdriicklich .im Mittel®, denn bei besonders
giinstigen Verbiiltnissen, sei es, dass die Schiidelknochen compres-
sibler sind, sei es, dass die Frucht hereits abgestorben, daher
widerstandsloser geworden und die Wehen eine ganz ungewihn-
lip.he Energie entwickeln, kann selbst das entgegenstehende Hinder-
niss, welehes eine derart verkiirzte Conjugata vera bereitet,
iiberwunden werden, wie dies manche, durchans nicht so seltene
Beobachtungen erweisen. Diese Beckendifformitit, wenn sie einen
hohen Grad erreicht hat, iibersieht selbst der minder Ceiibte nicht
leicht, denn die dem Skelete durch die Rachitis aufgepriigien
Merkmale sind so charakteristiseh, dass sie kanm iibersehen werden
kiimnen.

Beziiglich einer noch bedeutenderen Verkiirzung der Conju-
gata vera gilt das Gleiche, was beziiglich dieses Punktes lheim
allgemein gleichmiissig verengten Beeken wesagt wurde,

Dasallgemein ungleichmiissig verengte Beeken,
trage es den rachitischen Habitus an siech oder
nicht, kann nicht zn jenen Beckenanomalien ziblen, bei denen
wir aus ciner bestimmten Verkiivzung der Conjugata vera ent-
nehmen kinnen, wo die Grenze liege, innerhalb welcher eine reife
ausgetragene Frueht den Beckencanal nieht mehr zu passiren ver-
miige. Hier muss jeder einzelne Fall, im hiiheren Maasse. als hei
den bereits erwilmten zwei Beckenanomalien, speciell fiir sich
betrachtet, d. h. individualisirt werden. So viel lisst sich jedoeh
im Allgemeinen sagen, dass der rachitische Habitus Insoferne
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eine giinstige Complication abgibt, als durch denselben die
Beckenhihle und namentlich der Ausgang weiter wird, wiihrend
dort, wo keine Rachitis besteht, die Verengerung des Ausganges
jene des Einganges noch iibersteigen kann, ein Umstand, der
beziiglich der Prognose fiir die Mutter, sowie beziiglich jener fiir
die Frueht sebr bedenklich wird. Von nicht geringerer Be-
dentung ist die urspriingliche Anlage des Beckens, ob es nidmlich
zu den gross oder klein angelegten zihlt, die Dicke oder Diinne
der Knochen und ob die Verengerung blos auf den Eingang
beschrinkt ist oder auch die anderen Beckenaperturen betrifit.
Weiterhin hat man im Auge zu behalten, dass sich die Form des
Beckeneinganges bei Ueberwiegen der Verkiirzung in der Quere,
jener des allgemein gleichmissig verengten Beekens nithert und
diese Becken, weil bei ihnen der Canal mehr besehrinkt wird,
die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft am hiufigsten
erheischen,

Wie mannigfaltiz die Fille hier sind, erhellt daraus, dass
die Friihgeburt znweilen bei einer Linge der Conjugata vera von
9 Ctm. unausweichlich wird, wiihrend andere Male die Geburt bei
einer Conjugata vera von 7 Ctm. spontan, ohne Schaden fiir Mutter
und Frucht, zu Ende geht. Stosst man auf die Trigerin eines all-
gemein ungleichmissig verengten Beckens, so begniige man sich,
wenn die Beckenverengerung eine hochgradige ist, nicht mit der
Abnahme der iHusseren Maasse und jener der Conjugata vera,
sondern taste das Beckencavum sorgsam aus, um ein genaues
Bild iiber die Raumverhiiltnisse zu gewinnen, ebenso versiume
man nicht die Nebenumstinde zu beriicksichtigen, die Weite des
Beckenausganges, die Dicke oder Diinne der Knochen u. dergl. m.
Nur dann gewinnt man die Richtschnur seines Handelns, ob und
wann die Schwangerschaft kiinstlich zu unterbrechen ist,

Beziiglich der selteneren Beckenanomalien kionnen wir uns
kiirzer fassen.

Beim schrige verengten Becken, dem s. g.
Nigele'schen, war ich der Erste, der, gestiitzt auf die Beob-
achtung, darauf hinwies, dass die Geburt einer nicht ausge-
tragenen, aber doch lebensfihigen Frueht durch den Beckencanal
noch miglich sei, wenn die Linge des geraden Durchmessers des
zur Geburt iibrig gebliehenen Raumes, jene der stellvertretenden
Conjugata vera noch 85 Ctm. betrage. Die Linge der Conjugata
vera kommt, da ecin Theil derselben in den fiir den Geburtsact
unverwendbaren Raum fillt, nicht in Betracht. An ihre Stelle tritt
die Entfernung von der Mitte des oberen Symphysenrandes zum
cegeniiberliegenden Punkt der Linea innominata der gesunden
Seite, welcher, je nach dem Grade der schrigen Verschicbung des
Beckens, verschieden weit entfernt vom Promontorinm liegt. Auch
hier hat die urspriingliche Anlage des Beckens, ob letzteres zu
den grossen oder kleinen zihlt, eine grosse Bedeutung und besitzen
die #insseren Maasse nur nach dieser Richtung hin einen Werth.
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Ebenso ist beim querverengten Becken die Grenze
bekannt, bis zu welcher eine nicht ausgetragene, aber lebensfihige
Frucht das Becken zu passiren vermag. Dies ist der Fall bei
einer Linge des Querdurchmessers des Beckenausganges von
ob Ctm., vorausgesetzt, dass der gleiche Durchmesser im Lingange
8 Ctm. misst. Da man wohl die Linge des ersteren dieser heiden
Durchmesser zu messen im Stande ist, kaum aber den letzt-
erwiihnten, so muss man sich mit einer miglichst genauen Aus-
tastung und Abschitzung der Weite des Beckencanales begniigen.

Das spondylolisthetisehe Becken indicirt beinahe
stets den Kaiserschnitt. Ausnahmsweise nur wird letzterer mittelst
der kiinstlichen Friihgeburt zu umgehen sein, und zwar blos
dann, wenn die Wirbelverschiebung keine bedeutende sein wird.

Selten, obwohl durchaus nicht so vereinzelt, als man anzu-
nehmen geneigt wire, kommen Beckenverengerungen vor, welche
mittelst der blossen iiusseren Untersuchung nicht zu bestimmen
sind, ja auch bei einer inneren sehr leicht iibersehen werden. Es
sind dies Becken mit Exostosen an der hinteren Wand
der Symphyse. Mir sind zwei einschligige Priiparate bekannt.
Bei dem einen befindet sich in der Mitte der inneren Wand der
Symphyse eine kugelrunde Exostose, welche die Griisse einer
welschen Nuss besitzt, wihrend die Exostose beim anderen die
Grisse einer Flintenkugel hat. Die Triigerin des ersten dieser
zwei angefiibrten Becken biisste das Uebersehen dieses Gebildes
mit ihrem Leben. Nach vergeblichen forcirten Extractionsversuchen
mit der Zange musste perforirt werden. Die Entbundene erlag im
Wochenbette den Folgen der aecquirirten Verletzungen. Solche
Tumoren kinnen, wenn sie griosser sind, die kiinstliche Friihge-
burt erheischen. Fischl theilt einen sehr interessanten Fall von
Beckenexostose mit. Derselbe betrifft die Trigerin eines rachitischen
Beckens, dessen Conjugata diagonalis 9°0—9'4 Ctm. maass. — Die
Person wurde das erste Mal nach langwierigem Kreissen mittelst
der Zange von einem lebenden Kinde entbunden. Die zweite Geburt
wurde nach vergeblichen Extractionsversuchen mittelst der Per-
foration beendigt. Die dritte Geburt erheischte wieder die Per-
foration, ausserdem aber noch die Cranioklasie. Bei der Unter-
suchung wiihrend der dritten Geburt fand sich, der rechten Hilfte
des Promontoriums aufsitzend, eine pilzfirmige, walnussgrosse
Exostose, die ohne Zweifel auf das Geburtstrauma wihrend der
zweiten Entbindung zuriickzufiihren war.

Ebenso kionnen unter Umstinden sechlecht geheilte
Fracturender Beckenknochen, sowie von derinneren
Beckenwandausgehende Knochentumorendas Cavum
des kleinen Becken so verengen, dass die Gehurt einer
ausgetragenen, reifen Frueht unmiglich und die Einleitang  der
kiinstlichen Friihgeburt niithig wird. ;

Selbstverstandlich werden wir uns in einem Falle von Becken-
verengerung, in dem wir die Einleitung der kiinstlichen Schwanger-
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sehaftsunterbrechung in Betracht zichen, nicht mit einer Becken-
untersuchung begniigen, sondern dieselbe wiederholt vornehmen,
um uns eine miglichst genaune Vorstellung der riiumlichen Ver-
hiiltnisse des Beekencanales zu verschaffen. Bei Bestimmung der
Conjugata werden wir unter Beriicksichtigung der Dicke oder
Diinne der Knochen auf die Hihe und Stellung der Symphyse
achten. Ebenso werden wir es nicht vernachlissigen, die vordere
Wand des Kreuzbeines genau abzutasten, um zu erfabren, wie
las Kreuzbein gekriimmt ist und ob es ein doppeltes Promon-
torium besitzt oder nieht. Niecht minder wichtig wird die Ab-
tastung der Linea inmominata beider Seiten, die Weite des Scham-
bogens, sowie des Abstandes der Tubera und Spinae ischii sein.
Die Frage, ob bei Beckenverengerungen extremster
Art, der &, 2. absoluten Beckenenge, wo am normalen
Schwangerschaftsende der Kaiserschnitt unbedingt angezeigt ist
und eine zwar nicht ausgetragene, aber doeh lebensfihige Frucht
den DBeckencanal nicht unzerstiickelt zu passiren vermag, der
Abortus eingeleitet werden soll, miichte ich dahin beantworten,
dass nicht alle einschligigen Fille als gleichwerthig' angesehen
werden kiinnen, das therapeutische Eingreifen demmnach auch nicht
cin schablonenhaftes, fiir alle Fille gleiches sein kann, umsomehr,
als diese frither viel lebhafter ventilirte Frage durch die giinstigen
Ergebnisse, welche der moderne, verbesserte Kaiserschnitt fiir
Mutter und Frueht ergibt, anf einen anderen Standpunkt verriickt
wurde. Es wird Fille geben, in denen wir uns fiir den einen,
und andere hiinficere, wo wir ung fiir den anderen Eingriff —
den spiter vorzunchmenden Kaisersehnit! — entscheiden werden,
Diese ganze Frage ist, meiner Ansicht nach, eine eigentlich ziemlich
miissige und fir die Praxis bedeutungslose, da Fiille dieser Art hiichst
celten sind und der Arzt die Trigerinnen solcher Becken in der
Regel erst am Kreisshette und nicht friher, wo er in die Ver-
legenheit kommen kinnte, zwischen den beiden erwihnten thera-
peutischen Eingriffen wiihlen zu miissen, zu Gesicht bekommt,
Der zweite wichtige Factor ist die Grisse der Frueht,
respective die Grisse des Fruchtkopfes. Leider kinnen
wir dieselbe nielit mit der gleichen Genauigkeit bestimmen, wie
die Weite des Beckencanales. Man kiimmte meinen, dies sei nicht
<o schwer, da uns doch die Grisse des Fruchtschiidels innerhalb
der einzelnen Sehwangerschaftsmonate bekannt scin miisse, An-
haltspunkte in geniigendem Maasse, um Dbestimmen zu Kinuen,
wann hei einer gewissen Verkiirzung der Conjugata vera dic
Sehwangerschaft zn unterbrechen sei, d. h. zu weleher Zeit der
kleine Kopf von den verkiirzten Durehmessern des Beckens noch
anfgenommen werden kimne. Leider aber sind wnsere Kenntnisse
nach dieser Richtung hin keine genauen. Der wichtigste Dureh-
messer des Froehtsehidels, der hier in Betracht kommt, ist der
biparietale, weil sich der Kopf gewdhnlich mit diesem in die Con-
jugata vera einstellt. Die Linge desselben in den drei letzten
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Gravidititsmonaten ist nach Sehriider folgende: §16, 869 und
8:83 Ctm. In Anbetracht der oben erwilimten Verkiirzungen der
Conjugata vera beim allzemein gleichmiissig und beim platten
rachitischen Beeken erscheint die Linge des biparietalen Dureh-
messers des Kopfes in den letzten drei Schwangerschaftsmonaten
cine ganz unverhiltnissmissig bedeutende zu scin. Nieht vergessen
aber darf man, dass diese Sehriderschen Ziffern nur das Mittel
(aus blos GR Messungen) darstellen, der einzelne Fall sich daher
canz anders verhalten kann, weiterhin, was das Wichtigste, dass
der Schiidel der nieht ausgetragenen Frucht weit weniger wider-
standsfihig ist. seine Knochen sich weit leichter iibereinander
schichen, ecompressibler und leichter eindriickbar sind, als jene
der reifen ansgetragenen Frucht. Die zallreichen Wege, auf denen
versuecht wurde, die Grisse des Fruchtkopfes genan zu bestimmen,
zeigen eben, dass es uns bisher und wabrselieinlich auch in Zu-
kunft nicht miglich sein wird, das angestrebte Ziel zn erreichen.
Alle die Mittel, die angegeben werden, die Grisse des Frucht-
kopfes zu bestimmen, besitzen nur einen Werth in approximativer
Beziehung. Der Vorschlag, die Grisse des Kopfes von aussen
durch die Bauchdecken mittelst des Tasterzirkels zu bestimmen,
kann deshalb keine verwerthbaren Zahlen ergeben, weil wir die
Dicke der Banchdeeken nicht kennen und nicht wissen, auf welche
Punkte des Kopfes wir die Zirkelspitzen aufsetzen, d. L. nieht
wissen, was wir messen. Rationeller, aber auch nur von approxi-
mativer Bedeutung ist das Vorgehen P, Miiller's, welches darin
besteht, dass er von aussen her den Kopf. hauptsichlich vom
Hinterhaupte aus, in der Richtung der Beekenachse in den Becken-
canal hineindriickt, ilm fixiren lisst und dann von der Vagzina
aus controlirt, ob und wie tief der Kopf in das Becken herah-
tritt.  So lange er sich in den Beckencanal eindriingen lisst, ist
ein guter, d. h. ein spontaner Geburtsverlauf zn erwarten. Liisst
er siech dagegen nicht mehr oder nur mit sehr kleinem Segmente
bereindriingen oder wiilbt er sich gar iiber die Symphyse hervor,
so ist es an der Zeit, die Friithgeburt einzuleiten. Um  diesen
richtigen Zeitpunkt nicht zn versiumen, sind diese Versuche cirea
alle 10-—14 Tage zu wiederholen. Dagegen macht Schatz mit
Recht geltend, dass auf diese Weise zu oft die Friihgeburt ein-
geleitet werden wiirde und Fehling den gleichen Einwuif,
indem er meint, eine linger dauernde Wehenarbeit werde den
Schivdelinhalt  jedenfalls mehr verringern, als der .kurze, nur
2 Minuten lanze andauernde, mit der Hand ausgeiibte Droek,
Man werde sich daher bei der zam ersten Male sich ergebenden
Schwierigkeit nicht zu sehr mit der Friihgeburt zn beeilen haben,
Fehling hebt hervor, dass eine weite Stirnfontanelle auf einen
griisseren horizontalen Schiidelumfang seliliessen lasse, und dass
nach dieser Richtung bin auch ein grisserer Abstand der beiden
Fontanellen von einander verwerthbar sei.
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Ebenso wie man trachtete, die Grissse des Fruchtschidels zu
bestimmen, ging auch das Bestreben dahin, die Grissse der Frucht
zu  hestimmen, um danach einen Anhaltspunkt zu gewinnen,
wann die Schwangerschaft bei engem Becken zu unterbrechen sei.
Um aus der Linge der Frueht, welehe in einem ganz bestimmten
Verhiltnisse zum biparietalen Durchmesser steht, die Linge des
letzteren zu erfahren, rathet Ahlfeld. die Distanz zwischen Kopf
und Steiss zu messen und das Doppelte des erhaltenen Maasses
als Linge der Frueht anzunehmen. Zu dem Behufe soll der eine
Arm des Zirkels aussen auf den Steiss, der andere per vaginam
auf den tiefststehenden Theil des Kopfes gesetzt werden. Da wir
auch hier die Dicke der Bauchwandung nicht kennen, weiterhin
uns der Krimmungswinkel, den der Riicken der Frueht bildet,
unbekannt ist, so kann das gefundene Maass gleichfalls kein ver-
lissliches sein.

Alle diese Messungen kimnen nur die Bedeutung einer bei-
iufigen, zuweilen allerdings verwerthbaren besseren Abschitzung
besitzen, nie aber einen absoluten Werth. Wir miissen uns damit
begniigen, die Grisse der Frucht und namentlich jene ihres Kopfes
(sei es nach dieser oder jener Weise) mittelst mebrmaliger ge-
nauer innerer und iusserer Untersuchung zu taxiren und die be-
gleitenden, nicht unwichtigen Nebenumstinde entsprechend zu ver-
werthen. Wir haben darauf zu achten, ob die Knochen hart oder
pergamentartig eindriickbar, ob die Niihte weiter oder enger sind,
denn bei weicheren Knochen und weiteren Suturen kiinnen wir
eine grissere Configurationsfihigkeit des Kopfes erwarten. Weiter
haben wir zu beachten, wie alt die Mutter ist, ob sie eine Erst- oder
Mehrgeschwingerte ist u. dergl. m. Grosse starke Weiber gebiren
meist grosse Friichte, doch kinnen auch kleine, von einem grossen
Manne geschwiingerte, ungewihnlich grosse Friichte gebiiren.
Miitter. in der Blithe des Geschlechtslebens befindlich, gebiren
meisthin grisssere Friichte, als abnorm junge oder dltere Weiber.
Mit der Zahl der vorausgegangenen Geburten nimmt die Grisse
der Frucht, namentlich die des Kopfes, sowie die Hiirte der
Schiidelknochen zu. Bei einer Mebrgeschwiingerten, deren simmt-
liche Sprossen von einem und demselben Vater abstammen, wird
man durchsehnittlieh bessere Anhaltspunkte zur Bestimmung der
Grisgsse der Frucht haben, als bei einer solehen, deren Friichte
verschiedene Viter haben, welchen sie in kirperlicher Beziehung
nachgerathen kiinnen. Eine genaue Anamnese beziiglich eventueller
voransgegangener Geburten muss daber immer aufgenommen
werden.

Hat man die Miglichkeit, eine solche Schwangere im Ver-
laufe einer lingeren Zeit ifters zu sehen, so unterlasse man es
nie, sie Gfters einer genaueren innerlichen und fiusserlichen Unter-
suchung zu unterziehen. Es ist dies namentlich beziiglich der
Wachsthumsverhiltnisse der Frueht wichtig, ob nim-
lich letztere hinnen einer bestimmten Zeit rascher oder weniger
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rasch an Griisse zunimmt. Die individuellen Schwankungen sind
hier sebr verschieden. Manche Frucht wichst innerhalb einer be-
stimmten Zeit rascher, als cine andere. Wichtig zu wissen 1st
¢s, dass die Frueht innerbalb der letzten 3—4 Wochen noch
relativ hedeutend an Grisse zunimmt. _

Wenn der Grad der Beckenverengerung und, so weit als
dies miglich ist, die Grisse der Frueht, namentlich jene ibres
Koptes bestimmt wurde, handelt es sich darum, die Sechwanger-
schaftsdauer festzustellen. Man beachte hier abnorme Ver-
hiiltnisse, welche eventuell die Bestimmung der Schwangerschafts-
daver erschweren kinnen.

Sehr wichtig ist die Bestimmung, wann die Schwan-
gerschaft zu unterbrechen ist. Zumeist ist es nif*ht leicht,
diesen Zeitpunkt festzusetzen, Je frilher man eingreift, desto
giinstiger gestalten sich wohl die rdaumlichen Missverhiltnisse
zwischen Becken und Frucht, andererseits aber steht die Daner
der Schwangerschaft im geraden Verbiiltnisse znr Lebensfihig-
keit der Frueht. Wenn nicht die Verengerung des Beckens
eine allzu hochgradige, wenn die Frueht klein ist und langsam
wichst, so greife man lieber spiiter ein, denn Friichte aus dem
Anfange des 9. Monates erhiilt man selten weiterhin am Leben.
Wo miglich versehiehe man die operative Intervention bis in die
Mitte der Dreissiger-Wochen, ja bei giinstigeren raumlichen Ver-
hiiltnissen operire man erst in der 36. Woehe oder gar noch
spater.

Bevor man aber eingreift, versichere man sich jeden-
falls friiher, dass die Mutter an keiner aecuten
Krankheit leide, da die kiinstlich herbeigefiibrte Geburt stets
cine sehr ungiinstige Complication fiir das bestehende Leiden
bildet, wodureh die Prognose fiir die Mutter wesentlich getriibt
und auch jene fiir die Frueht eine ungiinstigere wird.

Von nahezu derselben Wichtigkeit ist die Be-
stimmung, ob die Frueht lebt oder bereits abge-
storben ist. Nur Erkrankungen der Mutter, welche durch die
Schwangerschaft hervorgerufen, sowie durch dieselbe unterhalten
werden und gleiclizeitiz so hoehgradige Beschwerden herbeifiibren
oder Gefahren erzeugen, dass das Leben durch sie in holiem
Grade bedrobt wird, kiimnen es entschuldigen, die Unterbrechung
der Schwangerschaft auch bei abgestorbener Frucht vorzunehmen.
Alle anderen krankhaften Processe, ebenso wie Verengerungen
des Beckens contraindiciren die Unterbrechung der Sehwanger-
schaft bei todter Fruecht. Bei abgestorbener Frucht und engem
Becken ist es vollstiindig iiberflissig, die Frithgeburt einzuleiten,
Die Frucht nimmt doech niehit mehr an Umfang zu, die riiumlichen
Missverhiltnisse werden durch cin weiteres intrauterines Verweilen
derselben nicht gesteigert, ganz abgeschen davon, dass es fiir die
Mutter ganz irrelevant bleibt, ob sie eine abgestorbene Frucht
triigt oder nicht. Ihr Befinden wird dadurch nicht im Geringsten
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heeinflusst.  Ueberdies wird es fiir den miitterlichen Organismus
gewiss vortheilhafter sein, wenn schliesslich die Geburt der todten
Frueht spontan  eintritt, als wenn dies kiinstlich herbeigefiihrt
wird. Leidet aber die Mutter an einer Krankheit, die nieht zn
der Gruppe jemer, die eben angefilhrt wurde, zihlt, so wird fiir
dieselbe durch die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschatt
nur eine iiberfliissige ungiinstige Complication geschaffen.

Die Prognose fiir die Mutter ist bei wegen engem
Becken vorzeitig unterbrochener Schwangerschaft bei strenger Ein-
haltung aller antiseptischen Cantelen eine verhiiltnissmii=sig giinstige
und kann zuweilen, da die Friihgeburt manchmal fir die Mutter
schonender ist, als ecine rechtzeitige, eine absolut giinstige sein.
Wiener berechnet das Mortalitiitsprocent fir die Mutter, gestiitzt
auf das Material der Spiegelberg'schen Klinik, mit 6:25%/,
Gonner findet (gestiitzt auf 20 Fille), dass es 109, betrage,
wihrend v. Hecker und Winekel sen. von 20 und 25 Miittern
keine verloven.

Wesentlich ungiinstiger ist die Prognose fiir die Friichte.
Das Mortalititsprocent der Kinder schwankt zwischen 76 und 27°7;
nach den Erfabrongen von Winekel sen. betrigt es 76, nach
jenen von Giénner, Spiegelberg-Wiener, Litzmann,
von Carl v. Braun, von Hecker und nach Haidler 70,
62, 519, 40 und 27'7. Dohrn, der den richtigen Grundsatz
aufstellt, man diirfe nur rechtzeitige Geburten mit Friihgeburten
derselben Miitter mit einander vergleichen, findet nach seinen
Zusammenstellungen, dass sich die Zahl der lebend geborenen
und anch am Leben erhaltenen Friichte bei rechtzeitiger Geburt
¢u der Zahl der dureh Friilhgeburten erbaltenen Friichte bei den-
selben Miittern wie 9°7 zn 60 verhalte. Wenn aus diesem Ver-
hiiltnisse anch zu entnehmen, dass gar viele Friichte der Kiinst-
lichen Friihgeburt ihr spiiteres extrauterines Leben danken,
welches sie bei Unterlassung des genannten Eingriffes verloren
hitten, so ergibt dasselbe dennoch, ebenso wie die oben ange-
fiilhrten hohen Mortalititsziffern, dass die Prognose beziiglich der
Friichte keine besonders giinstige ist, wenn sie auch immerhin
eine giinstigere ist, als dort, wo man die Miitter das normale
Schwangerschaftsende erreichen lisst. Schuld an diesen ungiinstigen
Ziffern tragen die Operationsmethoden wohl weniger, mehr
aber der Geburtsact selbst, der eine Reihe von Gefaliren in sich
triigt, denen gegeniiber nicht ausgetragene Friichte weniger Wider-
stand entgegenzusetzen vermijgen. Den grissten Theil der Schuld
an der ungiinstigcen Prognose tragen aber jene Gefahren, welche
die Geburt bei engem Becken iiberhaupt begleiten, es sind dies
die hdufigen ungiinstigen Fruchtlagen, Vorfille des Nabelstranges,
der Extremititen, der vorzeitige Wasserabfluss u. dergl. m. Zwischen-
fille, welche einer nicht ausgetragenen Frucht eher das Leben
kosten, als einer ausgetragenen. Diese iiblen Zwischentfille er-
heischen wieder hiufigeres operatives Einschreiten, wodurch die
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Prognose fir die Frucht nur noch dubioser wird. In friiheren
Jahren war die Prognose entschieden fiir die Frucht ungiinstiger,
als sie es hente ist. Die gegenwiirtiz im Gebrauch stehenden
Operationsmethoden sind nieht nur fir die Miitter, sondern auch fir
die Frucht weit schonenders, als jene waren, die friiher geiibt wurden
und danken denselben viele Miitter und Friichte ilir Leben, die
in friitheren Jahren verloren gewesen wiiren.

Ganz anders sind die Verbiltnisse, wenn uns Krank-
heiten der Miitter zwingen, die kiinstliche Friihgeburt ein-
zuleiten. Hier hat die Weite oder Enge des Beckens, ebensowenig
wie die Grisse der Frucht irgend welehe Bedentung. In  dem
FFalle ist es blos die Intensitiit des Leidens, welehe in Betracht
kommt und unser operatives Einschreiten bedingt.

Der leichteren Uebersichtlichkeit wegen empfichlt es sieh,
diese Krankheiten, welche durch die Gegenwart der Graviditiit
bedingt werden, von jenen abzuscheiden, welche nur eine zufillige
Complication der Schwangersehaft bilden.

Beginnen wir mit den Krankheiten, welche als patho-
logische Steigerungen physiologischer Erscheinungen anzu-
sehen sind.

Von diesen Krankheiten sollen nach Ansichten Mancher,
die Hydrimie und die hochgradige perniciose Ani-
mie eine Indication zur vorzeitigen Schwangerschaftsunter-
brechung geben,

Bekanntlich ist bei jeder Sehwangeren das Blut quantitativ
und qualitativ verindert. Die Menge desselben ist vermindert
(obwobl dies von Manchen bestritten wird) und gleichzeitiz hat
die Zahl der rothen Blutkirperchen. sowie die Menge des Ei-
weisses abgenommen, wogegen der Gehalt des Blutes an weissen
Blutkiirperchen, an Fibrin und Wasser vermehrt ist. Die Schwangere
ist daher andmiseh und leidet gleichzeitig an Chlorose, sowie an
Hydrimie. Die Verarmung des Blutes an festen Bestandtheilen
hiingt mit der Abgabe von Bildungsmaterial an die Frucht zu-
fammen, die Vermehrung der anderen Stoffe dagegen beruht
daranf, dass in dem Masse, als sich die uterinen Lymphgefisse
erweitern, sich die Becken- und Lumbardriisen vurﬁ*rtﬁsfzum, in
Folge dessen dem Blute immer mehr Lymphkiirper, sowie lang-
samer gerinnendes Fibrin zugefiihrt wird, wodureh sich eine
physiologische Leukoeytose bildet. Damit iibereinstimmend. stellen
sich bei den Schwangeren in der Regel die hekannten Klagen
iiber schwere Fiisse, Mattigkeit, Herzklopfen, Congestionen gegen
den Kopf u. dergl. m. ein. Zumeist vermigen wir diese Beschwer-
den, welche gewihnlich keinen hohen Grad erreichen, doreli ein
entsprechendes diitetisches Regime, sowie durech Darrcichen von
kleinen Dosen von Eisen, zu beseitigen oder doch wesentlich zu
hessern.

Zl}weileq steigert sich dieser hydriimische Zustand, dass es,
ohne Mithetheiligung der sonst gesunden Cirenlationsorgane und
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Nieren, zu wahren Hydropsien kommt. Es treten seriise Lr-
giisse in das subcutane Bindegewebe, sowie in die grossen Kiirper-
hithlen ein. hiufiger in das Abdomen, seltener in den Thorax.
Dabei ist die Harnabsonderung remh]mh der Harn licht und
eiweissfrei , hiichstens dass er Spuren von "Albumin zeigt. Dieser
Zustand dauvert die ganze Zeit der Schwangerschaft an und sehwindet
erst im Puerperium. Fs wird behauptet, dass diese seriisen Ergiisse in
den Thorax so plitzlich und intensiv auftreten kionnen, dass sie
eine momentan entstehende Lebensgefahr der Schwangeren herbei-
filren, in Folge dessen man gezwungen werde, die Graviditiit
zu unterbrechen. Ich habe trotz meiner einschligigen, nicht ge-
ringeren Erfahrung nie derartige Fille zu Gesichte bekommen
und michte glauben, dass man durch ein bei Zeiten ecingeleitetes
entsprechendes diditetisches Regime solchen Vorkommmissen vor-
zubeugen im Stande sein diirfte.

Gusserow hat darauf hingewiesen, dass in seltenen Fillen
diese Blutverinderung in der Schwangerschaft zu einer perniciisen
Aniimie fiihren kann. Ohne nachweisbare Ursache kommt es zu
ciner so hochgradigen Animie und Hydriimie, dass eine vorzeitige
Fruchtausstossung (meist im 10. Monate) erfolgt, der bald der
Tod folgt. Dieses Leiden trotzt leider jeder Therapm Auch der
Sectionsbefund gibt keine geniigende Erklirung iiber das Wesen
des Leidens, denn man findet nichts Anderes, als eine hoch-
eradige Andimie und Hydrimie, sowie deren Folgen, eme
Andamie des Gehirnes und seiner Hiaute — das wahrscheinliche,
den vorzeitizen Geburtseintritt bedingende Moment —, eine leichte
Verfettung der Herzmusculatur, der grisseren Driisen des Unter-
leibes, der Intima der Arterien und stellenweise der Capillar-
eefisswandungen, ohne Zeichen einer Leukimie, ohne Schwellungen
der Milz, sowic ohne Vermehrung der weissen Blutkirperchen.
susserow schliesst ans den von ilm beobachteten Fillen, es
sei, wenn die Anfimic bereits vorgeschritten, die Graviditit friiher
oder spiiter zu unterbrechen, ehe es zum hichsten Grade des
Leidens gekommen, weil sonst der Geburtsact auch heim geringsten
Blutverluste schon hinreichen kinne, den Tod raseh herbeizu-
filhren. Ich vermag mich dieser Anschanung nicht anzuschliessen,
wozu soll die Schwangerschaft vorzeitig unterbrochen werden,
wenn der Geburtsact ohnehin schon allein hinreicht, den Tod her-
beizufiibren. Durch den die kiinstliche Friihgeburt nothwendig
hegleitenden Blutverlust werden wir den Eintritt des Todes nur
noch hesehlennizen. Abgesehen davon bleibt es sehr fraglich, ob
dem Krankheitsprocesse “dureh die Schwangerschaftsunterbrechung
Einhalt gethan wird, da Beobachtungen an Nichtgraviden vor-
liegen, aus welchen sich entnehmen lisst, dass die Erkrankung
auch bei diesen den gleichen unvermeidlichen Ausgang nimmt.

Die Leukimie mnchte ich nach dem Wenigen, welches
iiber deren Vorkommen in der Schwangerschaft bekannt ist —
Cameron, James und Green, Ingle, Paterson und
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Singer —, nicht zu der Indication zur Unterbrechung der
Sehwangerschaft zihlen. Bei hochgradiger Erkrankung scheint
das Leiden die Graviditit selbst vorzeitig zn unterbrechen —
Cameron, Green — und dort, wo die kiinstliche Unterbrechung
der Schwangerschaft vorgenommen wurde — Siinger -—, konnte
dem Leiden durch diesen operativen Eingriff weiterhin doeh kein
Einhalt gethan werden.

Der neuesten Zeit erst blieb es vorbehalten, die Bedeutung
der Nierenaffeetionen fiir die Schwangerschaft entsprechend
zi beleuchten, migen diese Processe schon von frither her be-
standen haben oder erst withrend der Graviditiit auftreten oder
gar nur Folgen von dureh die Graviditit hervorgernfenen Stiirungen
des Gesammtorganismus darstellen,

iine an einer chronischen interstitiellen oder an einer paren-
chymatiisen Nephritis Leidende kann, namentlich falls der Process
latent verliinft, gravid werden, wodureh cine Exacerbation der
Krankheit eintritt. Hiufiger geschicht es, dass eine Schwangere
von einer acuten Nephritis befallen wird, Noch hiufiger sehen
wir, dass die Schwangerschaft allein Anlass zu Jenem Leiden,
welehes wir als Sehwangersehaftsniere bezeichnen, gibt. Ein-
geleitet wird dasselbe durch eine das ganze Abdomen betreffende
Drueksteigerung mit consecutiver Aniimie der Nieren. Die niichste
Wirkung dieses aunf die Harnorgane einwirkenden erhiihten intra-
abdominalen Druckes und des daduich behinderten Abflusses des
Nierenvenenblutes ist die verminderte Harnausseheidung, der dann
erst Anasarca, Albuminurie und spiiterhin die anatomische Lision
folgt. Es handelt sich demnach da um nichts anderes, als um
eine Stauungsniere und deren Folgen. Alle diese Nierenaffectionen
sind durchaus nicht gleichgiltig. Abgesehen davon, dass sie an
sich den Tod herbeizofiihren vermigen, sind sie namentlich des-
halb eine ungiinstize Complication, weil sie Anlass zum Auys-
bruche der Eclampsie geben und dadurch nicht nur die Schwangere
in eine iminente Gefahr versetzen, sondern auch die Sehwanger-
schaft vorzeitie unterbrechen kimnen , wodurch die Frucht in
Lebensgefalr gerith. Die Nierenkrankheiten involyiren aber
noch weitere specielle Gefahren fiir die Frucht. Durch die Nephritis
kann, wie dies zuerst Winter nachwies, eine retroplacentare
Blutung hervorgeruten werden, welche den Tod der rneht, sowie
eine  vorzeitige S('.h‘H‘i‘lIlgl‘!I‘F!I:}HlffﬁlIlltEl'h]'{:EhIlllf.t' nach sich zieht,
In anderen Fiillm_x wieder fiihrt die Nephritis, wie dies Fehling
entdeckte, zu einer chronisehen Entziindung der Placenta mit
viilliger Veridung der Zottenzefisse und Umwandlung des Placentar-
gewebes in ein fast glasives homogenes Bindegewebe, so dass
sehliesslich die Placenta klein. atrophisch ist und sich in ihr zahl-
reiche fibrise Knoten — sogenannte weisse Infarcte —, wahyr-
scheinlich Folgen stattgehabter Blutungen finden. Gleichzeitie ist
dabei die Dveiflnn verdiekt. Diese Entziindung der Placenta, welehe
nieht an  hestimmte Schwangerschaftsmonate echunden ist, fibrt

Kleinwiichter, Unterbrechung der Selwangerschafr, 2, Ayq,
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begreiflicherweise den Tod der Frucht und friiher oder spiiter eine
vorzeitige Schwangerschaftsunterbrechung herbei.

In Folge dieser bei den verschiedenen Nierenkrankheiten
auf die Mutter, sowie auf die Frueht ausstrahlenden Gefahren
neigt sich die Mehrzahl der Fachménner, wie Schrider,
Lihlein. Hofmeier, Fehling, Flaischlen, Barker u. A,
der Ansicht zu. man solle bei dauernder Zunahme des Eiweiss-
verlustes, sowie hei solcher der fettig zerfallenen Zellen im Harne,
wemn jede andere Therapie, namentlich die consequente Milchdiit,
im Stiche lasse, die kiinstliche Friihgeburt, eventuell den Kkiinst-
lichen Abort einleiten, da, wenn die Schwangerschaft kein vor-
zeitizes Ende finde, die Prognose fiir beide Betheiligte eine ent-
schieden ungiinstige werde. Die Unterbrechung der Schwanger-
schaft solle nicht zu lange nach Auftreten der ersten Krankheits-
erscheiningen  vorgenommen werden, nach Hofmeier etwa
nach vierwochentlichem Bestehen des Leidens. Loring und
Pooley wollen diese Indication noch dahin erweitern, dass auch
schwere Augenkrankleiten, welche den Verlust des Sehvermigens
voraussehen lassen, wenn selbe mit ciner Nephritis in ursich-
lichem Connexe stehen. die kiinstliche Sehwangerschaftsunter-
hrechung erheischen.

Ieh kann mich dieser Ansicht nicht anschliessen. Die kiinst-
lich herbeigefiibrte Geburt mit den sie begleitenden Druckstiiranzen
im grossen Kreislanfe muss einen noch ungiinstigeren acuten Ein-
fluss auf die Nierenkrankheit ausiiben und den Eintritt jener
Zwischenfiille, die man befirchtet — Uebergang der Schwanger-
schaftsniere in chronische Nephritis (L hlein), Oedeme der
Lungen, urdmische Zufille, Blutergiisse in das Placentargewebe
u. dergl. m. — nur besehleunigen. Warum aus Fureht vor Fintritt
ecines moglichen Zwischenfalles, der nicht stattfinden muss, Mass-
regeln getroffen werden sollen, welche die Gefahr des Eintrittes
dieses Zwischenfalls sicher erhishen, ist mir unverstindlich. Ieh
halte es fiir rationeller, unter solechen Umstiinden fiir eine vica-
riirende Ausscheidung der im Blute zuriickgehaltenen Exeretions-
stoffe zu sorgen, sei es auf dem Weze des Darmeanales, sei es
auf jenem der @usseren Decke. Leichte Purgantien, Dunsthider,
heisse Bider mit nachfolzenden Einwicklungen in Kotzen werden
diesen Intentionen am besten entsprechen. Unterstiitzen kann man
dieses Regime durch Darreichung alkalischer Diurefica und
Panzensiuren . sowie durch Darreichung von Benzoésinre, wo-
durch man vielleicht hoffen kann, das etwa im Blute befindliche
kohlensaure Ammoniak unschiidlich zu machen. Die consequente
Milchdizit wird nebenbei nicht zu unterlassen sein. Nieht vergessen
darf man schliesslich, dass die kiinstliche Sehwangerschaftsunter-
brechung schon an sich, abgesehen von allen anderen durch sie
hervorzernfenen Stirungen, eine sehr schwere Complication fiir
das gleichzeitiz bestehende Leiden darstellt.
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Aehnlich verhilt es sich wit der Eclampsie, jenem Pro-
cesse, der mach dem heutigen Stande unseres Wissens nur das
Symptom verschiedener Processe bedeutet. Hier ist die Kkiinstliche
Unterbrechung der Schwangerschaftunter allen Umstiinden strengstens
verpint. Nieht so selten treten in der Schwangersehaft Anfille
auf, die weiterhin cessiren, olime dass eine Gravidititsunterbrechung
erfolgt. Wir sind daher gewiss nieht berechtizgt, auf die Miglich-
keit hin, dass die Anfille vielleicht hiaufiger aunftreten und inten-
siver werden diirften, die Schwangerschaft kiinstlich zu unter-
brechen. Ucherdies ist es bekannt, dass bei ansgebrochenem Leiden
Jeder, selbst der geringste iussere Reiz, Anlass zum Aushruche
nener Anfille gibt und deren Intensitit betriichtlich steigert, Die
kiinstliche Schwangerschaftsunterhrechung  gibt aber einen  sehr
bedentenden Husseren Reiz ab, dessen Wirkung nicht cinmal eine
momentane , sondern eine Stunden, gar Tage lange ist, so dass
dadureh der krankhafte Zustand wesentlich gesteigert und die
kranke Schwangere in eine noch grissere Gefalir versetzt wird.
Bei sehwerer Erkrankung nimmt das Leiden iiberdies einen so
raschen Fortgang. dass das letale Ende bestimmt friither eintritt,
bevor noch der vorgenommene Eingriff von Erfolg begleitet, d. L.
die Friihgeburt beendet ist. Die Mutter stirbt unentbunden und
auf dem Arzte lastet der vom Publicum erhobene, schwer ahzu-
willzende Vorwurf, das letale Ende durch seinen therapeutischen
Eingriff herbeigefiihrt zn haben. Weiterhin ist im Gediichtnisse
zi halten, dass bei intensiven, liinfiz und rvasch einander fol-
genden Anfillen die Sehwangerschaft ohnehin hiinfig ihr spontanes
vorzeitiges Ende findet. Und geliinge uns auch die Beendigung
der Kiinstlichen Schwangerschaftsunterbrechung, bevor noch das
Leiden letal ausgeht, so haben wir deshalb doch keine Garantie,
dass die Krankheit behoben sein wird, denn nieht so selten dauern
die Anfille auch post partum noeh in gleicher Intensitiit fort,
wenn dies anch die Ansnabme darstellt und sie in der Regel
cessiren. Schliesslich gilt das kurz vorher Erwilnte auch hier,
dass niimlich dieser Eingriff immer eine schwere Complieation des
vorhandenen Leidens bildet, demmach anch anf die Selampsie einen
nachtheiligen Einfluss ausiiben wird.

Konnten wir nach dem Gesagten die bisher erwihnten Er-
krankungen nicht jenen anrcihen, welehe eine Anzeige zur Unter-
brechung der Schwangerschaft abgeben, so miissen wir dies Z11-
weilen mit dems. g. hartnickigenErbrechen der Selyw an-
geren thun.

Bekanntlich ist Uebelkeit und Erbrechen be niichternem
Magen am Morgen, seltener nach eingenommener Mahlzeit, eines der
ersten und hiinfigsten Zeichen stattgefundener Conception.  Der
Appetit ist dabei nicht vermindert und tritt auch keine ausge-
sprochene Abmagerung des Kirpers ein. Erstgeschwiingerte werden
von diesen Stirungen hiinfiger heimgesucht, als Mehrgeschwiingerte,

Gewilhnlich dauert dieses Erbrechen cinige (6—8) Wochen oder
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bis zum Eintritte des Fihlbarwerdens der Frachtbewegungen und
verschwindet hierauf spontan ohne irgend eine Medication. Manch-
mal wiederholt es sich gegen das Ende der Schwangerschat.
Das Leben der Schwangeren wird durch dieses Leiden in keiner
Weise bedroht.  Walrscheinlich ist dasselbe nur eine Folge der
durch die Ausdehnung des Uterus bedingten Reizung der sym-
pathischen Nervenfasern, die noch durch den Druck der Becken-
organe gesteigert wird, ausgenommen natiirlich jene [ille, bei
denen das Erbrechen auf Magenerkrankungen riickzuleiten ist.
Ausnalmsweise steigert sich das Erbrechen schon vom Beginne
an zu einer solchen Hiohe, dass der Magen absolut nichts ver-
triigt oder entwickelt sich dieser Zunstand allmilig nur aus einem
bedeutungslosen Erbrechen. Die Kranke magert ab, der Magen
hehiilt keine Nahrung und die Brechanfille werden immer hiiufiger,
sehliesslich sich auch dann einstellend, wenn der Magen keine
Stoffe zugefiihrt erhilt. Das Erbrochene besteht aus etwas Magen-
schleim mit beigemengtem Blute. Die Zunge ist roth, das Zabn-
fleisch fuliginds belegt, dabei besteht Obstipation oder Diarrhoe.
Der Harn ist seiner Menge nach vermindert, stark saturirt und
albuminbiiltic. Zuweilen besteht gleichzeitig Fieber, in anderen
Fillen fehlt es. Der Puls ist dabei klein und frequent. Die letzten
Tage stellen sich Fieber und Delirien ein, nnter denen das Leben der
Kranken erlischt. Ueber die Aetiologie dieses perniciiisen Erbrechens
wissen wir nahezu so viel als nichts, doeh scheinen die Ursachen
mehrfache zu sein. Vielleicht ist eine bedeutende Andimie mit emer
solehen des Gehirnes eine solche. Walrseheinlich spielen hier
auch bedentende mechanische Ausdehnungen des Uterus (wie zu-
weilen bei Hydramnion und Zwillingen) eine Rolle, ausserdem auch
krankhafte Alterationen des Uterus, Lageverindernngen desselben,
ein Druck, der auf denselben wirkt u. dergl. m. Zum Gliicke ist diescs
Leiden, dessen Dauver 2—3 Monate betriigt, ein sehr seltenes. Eine
spontane Schwangerschaftsunterbrechung  behebt das Leiden wie
mit einem Schlage. Zuweilen erfolgt Besserung oder gar Genesung
bei intrauterinem Absterben der Frueht. Das Leiden befillt in
der Regel nur Primigravidae. Die Prognose und der Verlauf ist
desto ungiinstiger, je friiher sich das Leiden ecinstellt. Wir
leiten in solehen Fillen zuerst eine diiitetische Behandlung ein,
lassen die Nahrungsmittel findern, verlegen deren Aufnahme auf
andere, als anf die gewohnten, Stunden, lassen den Aufenthalt
sindern u. d. m. Niitzt dies niehts, so schreiten wir zur Ernahrung
per rectum, — Campbell, Leu b e’schen Pancreasfleischklystiere
1. s. w. — Erzielen wir damit keine Behebung oder keine Besserung
des Leidens, so werden wir vielleieht den Cerviealcanal mit Lapis
iitzen oder das Copemann’sche Verfahren (die foreirte Dilatation
des Muttermundes und Cerviealeanales) vornehmen. Bleibt das Tir-
brechen trotz alledem stationdr, so bleibt uns nichts anderes ubrig,
als die Schwangerschaft za unterbrechen, d. h. den Abortus oder
die Frithgeburt einzuleiten. Im eigenen Interesse aber sei man
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vorsichtig und unterlasse diesen Eingriff. wenn der Consumptions-
process bereits in das fieberhafte Stadium getreten ist, da unter
solechen Umstiinden der richtige Zeitpunkt zur Vornahme der
Schwangerschaftsunterbrechung zumeist schon verstrichen ist und
die Fran trotz unterbrochener Schwaugerschaft zu Grunde geht,
man sich daher der Oeffentlichkeit gegeniiber dem schwer zu ent-
kriftenden Vorwurfe aussetzt, durch diesen Eingriff den Tod der
Kranken herbeigefiibrt zu haben.

Uebergehen wir nun zu jenen Krankheiten der Mutter,
welehe mit der Schwangerschaft in keinem Zusammen-
hange stehen. Es sind deren gleichfalls nur wenige, die zu he-
sprechen sind.

Acute entziindliche Processe, mige ilr Verlanf
weleher immer sein, haben mit der kimstlichen Schwangerschafts-
unterbrechung absolut niehts zu thun.

Die Gefahren fiir die Sechwangerschaft bestehen hei den-
selben in den hohen Kirpertemperaturen und in den krankheits-
erregenden Agentien. Hohe Kirpertemperaturen, namentlich wenn
diese Temperatursteigerungen rasch erfolgen, bringen die Frucht,
welche wegen ihrer eigenen Wirmeproduetion stets eine hihere
Kiirpertemperatur als die Mutter besitzt, in Folge eintretender
Wiirmestauung bald zum Absterben. Da hohe Kirpertemperaturen
entweder primire Uteruscontrationen auslisen oder doch die Reiz-
barkeit des Uterns in solchem Grade erhihen. dass somst irrele-
vante Reize geniigen, um Wehen auszulisen, so ist leicht einzu-
sehen, dass diese allein schon, ohne Riicksicht aunf das krankheits-
erregende Agens, die Frocht zu tidten und die Graviditiit zu
unferbrechen im Stande sind. Weitere Gefalren fiir die Sehwanger-
schaft, respective die Frucht liegen namentlich bei aecuten in-
fectiisen Processen darin, dass letztere eine acute Entziindung des
Endometrium erzengen kimnen, welche in  der Regel mit einer
Metrorrhagie vergesellschaftet ist, wodurch die Frucht retiidtet
und die Schwangerschaft unterbrochen wird. Schliesslich kann das
krankheitserregende Agens, namentlich bei acuten infectitsen Pro-
cessen, anf’ die Frueht iibergehen und die Scehwangerschaft unter-
brechen, wohei die Frucht lebend oder todt, mit den Zeichen der
miitterlichen Krankheit, geboren wird. Aus diesen Griinden wird
ex uns gewiss nie heifallen, bei acuten Exanthemen, Typhen und
ahnlichen Processen der Mutter oder der Frucht {rugeu die
Schwangerschaft kiinstlich zu unterbrechen.

_ Da in  Ausnahmsfillen die spontane Unterbrechung  der
Schwangerschaft einen giinstizen Einfluss auf den Verlauf der
'l.'“ holera ausiibt, so meinte man friither, dies im Interesse der
Kranken kiinstlich nachmachen zu miissen. Da dieser giinstige Ein-
fluss der Sehwangerschaftsunterbrechung  aber nur in Ausnahms-
fEi,”EI'I Al henhm-ht_{ru ist (abgesehen davon, oh die wenigen sicheren
Fille auch beweiskriiftiz sind), der Verlauf der Krankheit iiher-
dies ein so rapider ist, dass die Kranke lingst dem Leiden er.
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legen ist, bevor die Sehwangersehaftsunterbrechung iiberhaupt nur
in Gave kommt, so ist von dem genannten therapeutischen Ein-
griffe hier absolut keine Rede.

Bei den Herzkrank heiten muss man die acuten von den
chronischen scheiden.

Die acuten, welche man selten zu Gesicht bekommt, die
aber in der Regel die Schwangerschaft unterbrechen, ohne die
Frueht tidten zu miissen, liegen, da bei ilmen an einem Eingriff
nicht zn denken ist, ausserhalb des Kreises unseres Themas.

Die Aufmerksamkeit anf die ehronisehen Herzkrank-
heiten wihrend der Schwangerschaft hingeleitet zu haben ist
das unbestrittene Verdienst Spiegelbergs. Die chronischen
Herzkrankheiten zihlen zwar durchaus nicht zu den belanglosen
Complicationen der Schwangerschaft, involviven aber nicht jene
unmittelbare hohe Gefalr, wie dies von mancher Seite aus an-
genommen wird, denn von den vielen. an Herzfehlern leidenden
Weibern stirbt sebr selten eines an ihrem Leiden wiihrend der
Graviditit oder intra partum und geschieht es gleichfalls beinahe
nie, dass die Schwangersehaft durch das bestehende Leiden spon-
tan unterbrochen werden wiirde. Nach Spiegelberg enlminiren
die Gefalren fiir die Schwangern nicht in der Beschriinkung des
Thoraxraumes, sondern in der Einschaltung des Placentarkreislanfes
and der Zunahme der Blutmenge, wodurch der fir gewdhnliche
Verhiltnisse geniigende Grad der Compensation des Herzfehlers
picht mehr ausreicht und die fiir das linke Herz gestellte Auf-
gabe zu gross wird. Intra partum soll die Gefahr darin liegen,
dass die Circulationsstirungen leicht ein Lungenidem herbei-
fiihren. Post partum soll namentlich das rechte Herz hedroht sein,
weil der Placentarkreislanf entfillt, der Druck in der Aorta sinkt,
dagegen im venisen Systeme ansteigt. Noeli viel sehwiirzer malt
Porack das Bild. Nach ihm sind Metrorrhagien, Aborte, Krank-
heiten der Placenta, sowie des Fitus die gewdhnlichen Folgen.
Im Verlaufe des Gestationsvorganges soll bei Aorfenfehlern das
Mortalitiitsprocent 23, bei Mitralstenosen 615, bei Mitralinsuffi-
cienz 14 und bei eleichzeitiger Stenose und Insufficienz dieser
Klappe 45 betragen. Dass diese pessimistischen Anschauungen
den factischen Verhiiltnissen nicht entsprechen, kann jeder be-
zengen, der den Gestationsprocess hei herzkranken Weibern zu beob-
achten CGelegenheit hatte, denn wenn auch intra partum Cirenlations-
stirnngen auftreten, so erreichen sie doch nur exquisit selten eine
derartige Hiihe, dass dadurch das Leben der Gebiirenden bedroht
wiirde. Nach der Geburt verschwinden sie gewdhnlich rasch, da
der Blutverlust intra partum und eine zuweilen innerhalb der
ersten Tage des Puerperinm eintretende Blutung das Herz ent-
lastet. In gleicher Weise spricht sich Zweifel iiber die Gefahren
herzkranker Sehwangerer aus. Er sagt, ein solches Weib sei mehr
gefiibrdet, als ein anderes herzkrankes Individuum, doeh miisse
die Graviditit durchaus nicht regelmiissiz Compensationsstiirungen
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hervorrufen. Aelmlich iussert sich Wessner. Eine vorzeitige
Sehwangersehaftsunterbrechung sah ich nur einmal, und zwar bei
einer Mitralinsufficienz. Bei herzkranken Schwangeren kommt die
Lungencompression namentlich in Betracht. Die Einschaltung des
Placentarkreislaufes erfolgt so allmilig, dass sie Keine plitzlichen
hoehgradigen Circulationsstirungen hervorzurufen vermag. Wenn
es auch vereinzelt vorkommt, dass eine herzkranke Schwangere
ihr Leben plitzlich verliert, so liegt doch die Hauptgefahr fir die-
selbe darin (Lihlein), dass im Wochenbette leicht eine Recidive
der entziindlichen Affection des Herzens eintritt. Die Therapie
muss sich bei einer herzkranken Schwangeren darauf beschriinken,
schiidliche Momente, welche Circulationsstirungen herbeizufuhren
vermiigen, fern zu balten oder zu beseitigen und die Schwangere
zn roboriren,

Von einer kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft
ist mach meiner Meinung keine Rede, und zwar aus mehreren
Griinden. Erstens existiren, wie bereits erwilhnt, jene momentanen
Gefahren wihrend der Geburt nicht oder nur in vereinzelten Fallen
zweitens sind  diese angeblich zn  befirchtenden Gefahren, die
Circulationsstirungen niimlich, bei der vorzeitig eingeleiteten Ge-
burt ebenso zu erwarten, wie bei der spiter erfolgenden recht-
zeitigen. Drittens endlich bildet die kiinstliche Schwangerschafts-
unterbrechung  immer eine wesentlich ungiinstigere Complication,
als die rechtzeitige Geburt.

Damit soll durchaus nicht gesagt sein, dass wir bei einer
herzkranken Schwangeren die Graviditiit nieht unterbrechen diirfen.
wenn dies aus irgend einem anderen Grunde dringend geboten
ist. Besteht z. B. eine hochgradige Beckenverengerung, welche
diesen Eingrift erheischt, so werden wir ihn vornehmen, ohne
Riicksicht darauf, dass eine Herzaffection hestelit. Begriindet wird
dieses Vorgehen damit, dass es fir die Herzkranke im Interesse
ihres Leidens besser ist, eine leichtere Friihgeburt durchzumachen.
als eine schwere, lang andauernde Geburt am normalen Schwanger-
schaftsende. ;

Die genuine Pneumonie heobachtet man hei Sehwan-
geren nicht allzu selten.  Gewdhnlich nimmt sie einen normalen
Verlauf. Die Schwangerschaftsunterbrechung wird durch sie in der
Regel desto eher herbeigefibrt und wird desto bedenklicher, je
weiter die Graviditit vorgeschritten ist. Das Mortalitiitsprocent in
den letzten 3 Monaten soll nach Chatelein 50 betragen. Bei
selr schweren Formen kann die Schwangere auch unentbunden
zu Grunde gehen. Tritt Friihgeburt ein, s0o kann man nur bei den
Friichten ans dem 9.—10. Monate eine ciinstigere Prognose stellen,
I)_iv Frithgeburt wird durcl das hohe Fieber und zuweilen dureh
die mangelhafte Oxydation des Blutes herbeigefilrt, Momente,
die auch dﬂr} Tod der Frucht nach sich ziehen kimnen. Da die
vitale Capacitit der Lungen durch die Ausdebnung des Uterus
nicht  alterirt wird, so verliuft die Pnenmonie hitufig  ziemlich
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giinstigz. Die durch die Sehwangerschaft herbeigefiihrten Cirenla-
tionsstirungen treffen nur den grossen Kreislauf. Es werden da-
her die durch die Erkrankung erzeugten Stiirungen im_kleinen
Kreislaufe nieht direct erhiht. Es ist dies ein giinstizer Umstand.
['ngiinstig ist es dagegen, dass das Blut in I'ulgc der bestehen-
den Schw: angerse haft eine hydrimische Beschaffenheit besitzt, wo-
dureh die ]‘]I’[thllllll”‘ von Lun“‘cnudemﬂn begiinstigt wird. Der
theoretischen Annahme nach wiire es scheinbar am zweck-
missigsten, die Frihgeburt einzuleiten, weil der Thorax dadureh
freier wird.

Die Erfahrung lehrt aber das Gegentheil davon, denn wiihrend
das I'-lmtalrtatqnm*ent bei a:=:~.apeﬁatwcm Verfahren nur 143 be-
trigt, steigt es, wie dies Fischel nachweist, bei activem Verfahren
bis auf 719 an. Erregt man die Geburt, so steigert man die
Aunspriiche an das Herz wiihrend der thvutlmtlgi-.mt Die Cir-
culation wird gehemmt, namentlich in der oberen Kirperhiilfte,
die Respiration wird llllr{‘gl}i]ﬂﬂs*]g die Lunge hyperimiseh und
wegen der wiisserigen Beschaffenheit des Blutes kann sich leicht
ein Lungenidem entwickeln. Als  bedenklichster Faetor kommt
post partum nebst dem Wegfalle des ecingeschalteten Placentar-
kreislanfes noch die Herabsetzung des Aortendruckes und die
Drucksteigerung im venisen Systeme hinzu. Dureh die Entleerung
des Uterns setzt man den intraabdominellen Druck wohl plijtz-
lich herab, doch kommt dies nur den Bauchwiinden. sowie den
Lntvrlelbﬂﬂrgnm*n zn Gute. Das Zwerehfell gewinnt deshalb doeh
vicht sofort eine griissere qu:smnsfeﬂnrﬁ]\mt Geschihe dies aber
auch, so tritt jetzt bei jeder tiefen Iu‘«pndtlml ein grisserer Blot-
fluss zn den umfangreicheren Venenstimmen des Thorax ein,
gleichzeitig aber ein bestindig erhihter Druek in den Gefiissen
des kleinen Kreislaufes, eine verstirkte l'}elastnng der Lungen-
arterien mit venisem Blute, in einem Momente, in dem noch ein
grosser Theil des Lungengewebes durchaus nicht in der Lage ist,
seine decarbonisivende Aufzabe zu erfiillen. Es wiirden neune Druck—
schwankungen im Thorax auftreten, die, wenn sie plitzlich er-
folgten, gefahrdrobende iidematiise Zustinde hervorrufen miissten.
Die Arbeit fiir den rechten Ventrikel, der eben zn schonen ist,
wiirde noch erhitht. Die Behandlong muss daler eine miglichst
exspectative sein. Veniisectionen im Verlanfe der Krankheit sind
hier contraindieirt. Das durch die Schwangersehaft obmeliin selion
hydrimisch gewordene Blut wird dureh eine Veniiseetion noch
mehr verwissert, wodureh der Eintritt cines Lungeniidems nur
noch mehr befirdert wird. Aunsserdem kaon die durch die Venii-
section erzengte acnte Anidmie allein fiir sich schon die Schwanger-
schaft unterbrechen. Der voriibergehende Vortheil, der eventuell
durch die Venisection erzielt wird, die momentane FEntlastung
des Herzens, wird durch die geschilderten bisen Consequenzen,
die diesem Eingriffe sehr leicht folzen kiinmen, mehr als com-
pensirt.
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Die gleichen Verhiltnisse liegen bei der Pleuritis— Fischel.
Leopold — vor. Wenn die Exsudation nicht eine massenhafte
ist, so verliuft der Krankheitsprocess giinstig, olme die Sehwanger-
schaft zu unterbrechen oder der Frucht das Leben zu kosten.
Nichtsdestoweniger ist diese Krankheit im Verlanfe der Schwanger-
schaft aber immer bedenklicher als bei Nielitschwangeren, da
schon geringe Ausschwitzungen, weleiie im 11ichtsphwangm_'en
Zustande nicht hinreichen, eine Lungenpartie dureh Compression
luftleer zu machen, bei der Schwangeren Bronchialathmen und
Bronchophonie herbeifihren. Bedenklieh ist weiter der Umstand,
dass das ohnehin gefilrdete Herz zuweilen eine Compression von
Seite des Exsudates erleidet. Von einer Unterbrechung der Schwanger-
schaft als therapeutisches Moment ist ebensowenig, und aus den
gleichen Griinden, wie bei den Herzkrankheiten, die Rede.

Die Lungentuberculose stehe, so meinte man friiher.
wahrend der Schwangerschaft stille. Forschungen in neuerer Zeit
— Lebert, Gaulard — haben das Irvige dieser Ansicht er-
wiesen, Die Krankheit schreitet meist vor, mae das Leiden ererbt
oder erworben sein. Nach Gaulard soll der Process in den
ersten vier Monaten verhiltnissmiissig langsam vorschreiten, desto
rapider dagegen in den spitercn Monaten. Weiber mit stillstehen-
der Tuberculose kinnen wohl schwanger werden nnd cebiren,
olme dass das Leiden neuerdings wieder aushrieht . doeh findet viel
hiinfiger das Gegentheil davon statt. Am ungiinstigsten ist es, wenn
Schwiingerung bei vorselreitendem Leiden eintritt. Die Krankheit
verliuft da gar nicht sclten so rapide. dass die Sehwangere
nicht einmal das rechtzeitize Schwangerschaftsende erreicht und
unenthunden stirbt. Zuweilen tritt unter solehen Umstinden spontane
Friihgeburt ein. Sehr ungiinstie wird dic Vorhersage bei heredi-
tirer Anlage des Leidens. Die Schwangersehaft und Geburt fihirt
unter dicsen Umstiinden beinahe ausnahmsweise zum haldigen
Tode. Einen sehr iiblen Einfluss iibt die Unterbrechung der
Schwangersehaft anf den Verlauf der Krankheit aus.

Dort, wo die Krankleit <o rapide Fortschritte macht, dass wir
annehmen miissen, die Schwangere werde den Zeitpunkt des
normalen Geburtsheginnes nieht melr erleben, sind wir daher
nicht blos berechtigt, sondern geradezu verpilichtet, die kiinstliche
Frihgeburt einzuleiten. Das Leiden der ohnehin verlorenen Mutter
wird durch diesen Eingriff allerdings verschliimmert und der Lin-
tritt des Todes beschleunigt, doch retten wir auf diesem Wege
mehr Kinder, als wenn wir den Tod der Mutter abwarten und
dann erst den Kaiserschnitt vornehmen. wo wir wohl in der Mehr-
zahl der Fille die Spanme Zeit, welche noch eine Hoffnnng aunf
die Erhaltung der Frueht ergibt, versiiumen werden, Verhiltniss-
missig giinstig ist bei diesem Leiden der Umstand, dass selbst
die letzten hoffoungslosen Stadien desselben das Leben der Frueht
nicht gefibrden miissen, wir daher die Hoffoung hegen kiinnen,
eine lebende Frucht zu erhalten. '
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Bei der tuberculisen Meningitis, einem ebenfalls hoff-
nungslosen Leiden, scheinen beziiglich der Frucht die gleichen Ver-
hiiltnisse obzuwalten — Chambrelent, Lohmann —. Es diirfte
dabier auch bei dieser Krankheit, vorausgesetzt, dass das Ende
der kiinstlich eingeleiteten Friihgeburt nieht von jenem des
Leidens iiberholt wird, die Schwangersehaftsunterbrechung in-
dieirt sein.

Von Himophilie, complicirt mit Schwangerschaft, ist
bisher nur ein von Kehrer beobachteter Fall bekannt. Kehrer
macht den Vorschlag, der starken Blutungen wegen, die wiihrend
der Schwangerschaft und der Geburt am normalen Termine hiiufig
auftreten, die kiinstliche Friithgeburt oder eventuell den Abortus
einzuleiten. Wenn dieser Vorsehlag auch vielleicht etwas fiir sich
su haben scheint, michte ich demselben doch aus diesem Grunde
nicht beistimmen, weil die Blutungen bei vorzeitiger Schwanger-
schaftsunterbrechunz auch nicht sehwiicher, daber nicht minder
cefiibrlich sein werden, als bei rechtzeitizer Geburt, abgesehen
davon. dass die kiinstliche Sehwangerschaftsunterbrechung nie,
selbst wenn alle antiseptischen Cautelen strenge eingehalten werden,
ein belangloser Eingriff' ist.

Die Chorea beobachtet man in der Schwangerschaft
ziemlieh selten nnd da beinahe ausnahmslos bei Individuen, die
schon in ihrer Jugend an dieser Krankheit litten. Sie soll sich
viel hiinfiger in der ersten als in der zweiten Schwangerschafts-
hilfte einstellen. Nach Fehling soll dieses Leiden nicht so
selten das Leben der Schwangeren bedrohen und zuweilen
psychisehe Stirungen hinterlassen. Zuweilen schwindet die Ir-
krankung im Verlaufe der Graviditat. In Fillen schwerer Er-
krankung soll zuweilen spontane Schwangerschaftsunterbrechung
erfolgen. worauf das Leiden in der Regel aufhirt. Die Fruecht
wird todt oder lebend ausgestossen. Bei schwerem rapiden Ver-
laufe kann der Tod in der Schwangerschaft oder bald nach der
Geburt eintreten. Ieh beobachtete nur einen einzigen Krankheits-
fall dieser Art, in dem das Leiden nach rechtzeitizer Geburt von
selbst sehwand. wiihrend seines Bestandes aber jeder Behandlung
trotzte. Die kiinstliche Sehwangersehaftsunterbrechung wurde nach
P. Miiller's Zusammenstellung bisher nur Tmale vorgenommen,
und zwar 4male in der ersten und 3male in der zweiten Gravi-
dititshilfte. In einem von Olshausen in der zweiten Gravi-
ditiitshilfte operirten Falle starb die Kranke trotzdem bald nach
der Fribgeburt. Ich glaube, dass dieser Eingrift nur damn ge-
stattet ist, wenn das Leiden eine solche Intensitiit erreicht, dass
das Leben der Schwangeren bedroht ist. Ieh sah nie solehe
schwere Erkrankungsfille.

Fassen wir zum Schlusse die Erkrankungen des Genital-
systemes in das Auge, die unter Umstinden eine kiinstliche
Unterbrechung der Sehwangerschaft erheischen konnen.
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Die erste Krankheitsgroppe, auf die wir hier stossen, ist
Jene der Lageverinderungen des Uterus.

Der Prolapsus nteri gravidi findet sich, nahezu aus-
schliessheh, dort, wo er bereits vor der Conception bestand. Ganz
vercinzelt nur geschiebt es, dass der normal gelagerte gravide
Uterus innerhalb der ersten Wochen prolabirt. In der spiiteren
Zeit ist dies der riumlichen Verhiiltnisse wegen unmiiglich. Die Ent-
stehungsursachen sind die gleichen, wie ausserhalb der Schwanger-
schaft . nimlich sehr heftige korperliche Erschiitterungen, Tritt
dieser Zwischenfall ein, so ist die Schwangerschaft eo ipso unter-
brochen. indem das so heftig einwirkende Trauma gleichzeitig
auch eine Ablosung des Eies von der Uteruswand herbeifiilit,
Anders sind die Verhiltnisse, wenn ein schon von friher her pro-
labirter Uterus geschwiingert wird. Da der Prolapsus gewihnlich
ein incompleter und das Organ in der Regel beweglich ist, so
zieht diese Vorlagerung selten nur irgendwelche iible Folzen nach
sich. In dem Masse, als der Uterus an Grisse zunimmt, steigt er
von selbst in die Hihe, bis ihn sehliesslich sein Umfang zwingt,
in der Becken- und Bauchhiihle zu verbleiben. Ausnahmsweise
nur geschieht es, dass der theilweise prolabirte Uterus, und dies
meist in Folge eines unzweckmiissigen diiitetischen Verhaltens,
nicht vollstindig in das Becken zuriicktritt. Das Collum stebt da
ausserhalb, das Corpus innerhalb des Beckens. Bei vollkommen
prolabirtem Uterus wird das normale Schwangerschaftsende kaum
erreicht. Abgesehen von den stirenden Folgen einer so lange an-
davernden Cystokele werden schon die fusseren Schidlichkeiten,
denen der prolabirte Uterns ausgesetzt ist, ein Austragen der
Frucht in der Mehrzahl der Fille vereiteln,

Die Therapie besteht in der Reposition und dem entsprechen-
den Massnahmen, uwm einem neuerlichen Prolapse vorzubengen.
Ein Pessarium anzulegen ist nicht sehr rathsam, da sich dasselbe
leicht verriickt und eine Retroflexion erzeugen kann. Zweckmiissiger
ist eine entsprechend angelegte T-Binde. Die anempfohlene Kiinst-
liche Unterbrechung der Sehwangersehaft halte ich fiir iiherfliissig,
Treten Incarcerationserscheinungen auf, so enthebt uns die Natur
der Nothwendigkeit, einzogreifen und hesorgt die Schwanger-
schaftsunterbrechung zu richtiger Zeit selbst. Bestelien keine In-
arcerationserscheinungen, so liegt keine Nothwendigkeit vor, activ
einzuschreiten. Hat der Uterus noch ecine solehe Griisse, dass er
den Beckenausgang passiren kann, so werden wir selbstverstiind-
lich trachten, ihn zu reponiren. Tm entgegengesetaten Falle werden
wir ein Regime anempfellen. bei dem der Uterus miglichst vor
ansseren Schidlichkeiten geschiitzt ist.

Nicht zn verwechseln ist aber der Prolapsus mit der intra-
vaginalen Elongation des Cervi X, bei welcher der Mutter-
mund sogar vor den Genitalien liegen kanm. Der Ungeiibte kann
sich hier verleiten lassen, Repositionsversuche anzustellen, die fijy
die Mutter, sowie fiir die Frucht verhiingnissvoll werden kinnen,
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Dieser pathologische Zustand der Cervix kann unter Umstiinden
eine Amputation erheischen, von einer Kiinstlichen Schwanger-
schaftsunterbrechung dagegen ist keine Rede.

Die Hysterokele, die Verlagerung des Uterus
in einem Bruchsacke, ist die seltenste Lageverinderung des
Uterns. Zu den grissten Raritiiten aber zidhlt es. wenn der ge-
schwiingerte Uterus den Inbalt einer Inguinal- oder Cruralhernie
bildet. Die Hysterokele an sich ist meist angeboren, seltener er-
worben oder tritt gar erst der bereits geschwiingerte Uterus in
den Bruehsack herab. Die Sechwangersehaft wird durch diese Ver-
lagerung des Uterus in ihrem Verlanfe nieht unterbrochen. Liegt
der Uterus nur mit seinem Fundus im Bruchsacke oder ist die
Bruehpforte weit und dem Becken nahe gelegen, so kann die Ge-
burt regelrecht vor sich gehen. Die Therapie richtet sich nach
den Verhiltnissen des gegebenen Falles und der Zeit der Gravi-
ditiit. Ist der Uterns noch verhiltnissmiissig klein, so muss er
reponirt werden. Ist dagegen die Schwangerschaft schon weiter
vorgeschritten, so erlanben die riiumlichen Missverhiltnisse keine
Reposition mehr. In einem solchen Falle kann man die Schwanger-
schaft ihr normales Ende erreichen lassen und dann zur Zeit die
Sectio eaesarea vornehmen oder friiher die Sechwangerschaft kiinst-
lich unterbrechen, doch muss die Frucht noeh so klein sein,
dass sie den Brucheanal zu passiren vermag. Es wird daher be-
ziiglich der kiinstlichen Schwangerschaftsunterbrechung nur der
eingeleitete Abortus in Rede kommen. Welcher dieser beiden Wege
einzuschlagen sein wird, entscheiden die vorliegenden Verhilt-
nisse. Unter Umstinden wird es vielleicht angezeigt sein, die
Herniotomie zun machen, die Bruchpforte zn erweitern und den
schwangeren Uterus zu veponiren. — P. Miiller -— Hierdurch
wiirde sowoll eine kiinstliche Sehwangerschaftsunterbrechung als
auch spiterhin die Seetio caesarea umgangen werden. Von Erfolg
begleitet kann aber die Herniotomie nur dann sein, wenn die
Fruehtanlage noch klein, d. h. der Uterus noch nicht so an Grisse
sugenommen hat, dass er die Bruchpforte bei der Reposition zu
passiren im Stande ist und vorausgesetzt, dass er im Hernialsacke
nicht fixirt ist oder dass sich die Fixationen logen lassen.

Die iibrigen anderen Hernien des graviden
Uterus. die Umbiliecalhernie, die versehiedenen
Hernien der Linea alba, wie namentlich jene nach
vorausgegangenen Laparotomien, die Diastasen
der geraden Baunchmuskeln besitzen wohl unter Umstinden
ein geburtshilfliches Interesse, kommen hier aber nicht in Betracht,
da Einklemmungen des graviden Uterus, in Folge deren ein
chirurgischer Eingriff, eventuell eine kiinstliche Sehwangerschafts-
unterbrechung nothwendig wiirde, nieht vorkommen.

Line Lageverinderung des Uterns dagegen, welche unter
Umstiinden cine kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft
niithig machen kann, ist die Retroflexio uteri gravidi
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Wir verstehen darunter die vollkommene Riickwiirtshengung der
schwangeren Gebidrmutter, wobei das ganze Organ in der Kreuz-
beinaushihlung liegt, wodurch es zu Incarcerationserscheinungen
kommt. Die Entstehungsursachen der Reflexio uteri gravidi sind
verschieden, In den meisten Fillen ist sic auf die Schwingerung
eines retrovertirten oder retroflectirten Uterns zuriickzufiihren. Die
Verlagerung des Uterus vach riickwiirts ist cine bei Frauen, die
schon geboren haben, nicht seltene Erseheinung und behindert
dieselbe zumeist nicht nur nicht den Eintritt der Conception,
sondern befirdert ibm sogar hilufiz. Zumeist richtet sich der
Uteruskirper in dem Masse, als er sich im Verlaufe der Graviditit
vergrissert, allmillig auf und nimmt schliesslich seine normale
Anteversionsstellung ein, ohne dass die Betreffende von dieser
Lageverinderung etwas verspiirt. Tritt aber diese Aufstellung
nicht ein, woran zuweilen ein vorspringenderes Promontorium
Schuld triigt, so miissen schliesslich, wenn der Uterus grisser
wird als die Beckenhihle, in der er liegt, Incarcerationserschei-
nungen auftreten. Diese zeigen sich in der Regel am Ende des
3. oder im Beginne des 4. Gravidititsmonates. In anderen Fiillen,
und zwar in den selteneren, ist die veranlassende Ursache eine
plitzlich einwirkende und zwar eine direct von oben und vorne
auf den Uterusgrund wirkende Gewalt. Solehe Momente. die sie
veranlassen kiinnen, sind ein Sprung auf die Fiisse, ein Fall auf
den Steiss. eine stiirmische und anhaltend wirkende Bauchpresse
u. dergl. m.

Nur selten sind Neubildungen, wie Tumorven in oder auf
der Uteruswand oder feste Ovarialgeschwiilste, welche die Gebir-
mutter nach hinten ziehen, oder Adhisionen, die den Uterus
fixiren, Schuld an der Entstehung dieser Verlagerung. Das plitz-
liche Entstehen dieser Lageverinderung wird dureh ein weites,
wenig geneigtes Becken mit breitem Krenzbeine. sowie dureh
einen tiefen Douglas'schen Raum und eine Eré:f*h]aﬂ'un;.r der
Uterusligamente begiinstigt, ist aber nur innerbalb der ersten
Monate der Seliwangerschaft miglich, da vom 4.—5. Monate an
der Uterus zu gross geworden ist, um in toto in der Kreuzhein-
aushthlung Platz zu finden. Je nach der Individualitit und nach
dem iitiologischen Momente stellen sich die Incarcerationssymptome
plitzlich oder allmiilig ein. Sie beginnen wit Sehmerzen im Kreuze
und einem Gefiihle von Ville im Becken, sowie mit einem Drange
ALY ]Jl‘l‘l{tkE‘ﬂ nach abwiirts, Gleichzeitiz kommt es zu einer er-
schwerten Entleerung der Harnblase und des Rectum. Durch den
l“}rne!:lﬂ den __dle Harnrihre erleidet, sowie dureh deren Zerrung
und ddematise Anschwellung, wird die Entleerung der Blase an-
fangs erschwert und schliesslich ganz unmiiglich. Es treten anfalls-
weise heftige Cnntj'aﬂinnen der Blasenmusculatur, sowie auch der
R T X
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angen und Iressen nicht mehr zum Bewusstsein und es besteht
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nun Harntriinfeln bei gleichzeitiger Ischurie. Dabei ist die Blase
bis zum Nabel und dariiber ausgedelnt. Der Harn kann sich
weiterhin anch in den Ureteren, sowie in dem Nierenbecken an-
stanen. Aehnliches findet im Gebiete des Darmeanales statt. Es
besteht Stuhlverstopfung bei Kreuz- und Leibschmerzen. Die
Stypsis kann bis zum 1leus fiihren. In vereinzelten Fiillen stellt
sich der Uterns spontan auf, worauf alle Compressionserschei-
nungen schwinden. Nicht viel ungiinstiger ist es, wenn sponfaner
Abortus erfolgt, da dieser die gleichennachfolgenden Effecte hat. Halt
aber die Incarceration weiter an, so schwillt der eingeklemmte
Uterus an, entziindet sich eventuell, es kommt zu Meteorismus und
Fieber. Die erhihte reflectorische Action der Bauclmuskeln und des
Zwerchfelles steigert die Retroflexion und der Uterns wird immer
mehr nach abwirts gedriingt, so zwar, dass der Fundus das
Rectum hervorstiilpen und durch dasselbe theilweise hervortreten
kann oder gar die hintere Vaginalwand hervorstiilpend, in der
Vulva erscheint oder selbst die hintere Vaginalwand zerreisst und
in die Vagina gelangt. Die niher liegenden Gefahren drohen aber
von Seite der Blase her. Bei allmiilig einsetzender Ischurie hyper-
trophirt die Blasenmuseulatur. Der Harn zersetzt sich, fault und
erzeugt eine Cystitis mit nachfolgender Nekrose und Abstossung
der Mucosa. Die meisten letalen Ansginge riihren von derartigen
(Cystitiden und Perieystitiden her. Seltener geschieht es, dass die
Blase einreisst und Perforation in das Peritoneum, den Darm oder
in die Bauchdecken folgt. Der letale Ausgang ist da unausweich-
lich. Bei vernachlissigten Fillen kann aunch eine umschriebene
Necrose der Blasenwand eintreten, die selbst durch eine nach-
triigliche gelungene Reposition des Uterus nicht mehr anfgehalten
wird. Erfolgt der Tod nicht durch die Affection der Blase, so
stirbt die Kranke an Ilens, Peritonitis u. dergl. m.

Die Diagnose ist leicht. Man findet die enorm ausgedehnte
Harnblase, dagegen fehlt der sehwangere Uterus oberhalb der
Symphyse. Innerlich fiihlt man retrovaginal einen grossen weichen,
meist sehr empfindlichen Tumor. Die Vaginalportion stelit hoch
oben, an die Symphyse gedriingt. Die Blase fuhlt sich fluctuirend
oder bretthart an.

Die Therapie bestebt in der Entleerung der Blase mit
nachfolgender Reposition des Uterns. Zumeist gelingt die Ein-
fibrung des Catheters ohne besondere Schwierigkeiten. Selten nur
sieht man sich gezwungen, die Cervix mit der Hakenzange nach
riickwirts zu zerren, um fiir den Catheter Ranm zu schaffen.
Gelingt die Einfiihrung des Catheters nicht, was iibrigens sehr
selten der Fall ist. so bleibt nur die Punction der Blase iibrig.
Trotz aller Antisepsis liegt da die Gefahr einer Infection sehr
nahe, weil der Harn zersetzt ist. Ist die Mucosa der Blase theil-
weise abezelist, so legen sich Fetzen derselben leicht in das
Fenster des Catheters ein. Nach Entleerung der Blase kann sich
leicht eine Flichenblutung aus der Mucosa ex vacuo einstellen.
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Ausnahmsweise nur stellt sich der Uterus nach Entleerung der
Blase von selbst auf. Gewdhnlich muss man die manuale Repo-
sition vornehmen. Wegen der grossen Schmerzen, welche dieselbe
begleiten, namentlich aher um die die Reposition erschwerende
Contraction der Bauchmuskeln zu paralysiren, empfiehlt es sich
unter Umstinden, den Eingriff in der Narkose vorzunehmen, Man
nimmt die Reposition von der Scheide aus vor und zwar mit der
halben, eventuell mit der ganzen Hand. Die Kranke nimmt hierbei
die Seitenlage ein oder ist es zuweilen zweeckmiissiger, wenn sie
die Knieellenbogenlage cinnimmt. Man schiebe den Uterus nicht
direct von hinten und unten nach vorne und oben und zwar
wegen des Promontorium, welehes hilufig ein entgegenstehiendes
Hinderniss bildet, sondern lieber von hinten nach vorne und seit-
lich in der Richtung gegen die eine Synchondrosis sacro-iliaca.
Als gelungen ist die Reposition dann anzusehen, wenn der Uterns
wieder seine normale Stellung einnimmt. Nach gelungener Repo-
sition lasse man die Schwangere die Seitenlage einnehmen und
cime Zeit das Bett hiiten. Jede Action der Banchpresse muss auf
Lingere Zeit strenge verpint werden, um eine Recidive zu ver-
hindern. Legt man ein Pessarium ein, um den Uterus in seiner
normalen Stellung zu fixiren, so sei man sehr achtsam darauf,
dass es sich nicht verschiebe, weil dadurch Anlass zu einer Re-
cidive gegeben werden kann. Nach gelungener Reposition bleibt
meist eine Zeit hindurch ein Unvermigen, den Harn zn lassen,
zuriick. Diese Stirungen werden am raschesten dureh Dampfhider
beseitigt. Wird die Reposition bald nach Eintritt der Verlagerung
vorgenommen, so wird die Schwangerschaft in der Regel nicht
unterbrochen. Dauert dagegen die Retroflexion bereits lingere Zeit,
so wird die Reposition viel schwieriger, unter Umstiinden auch
ganz unmiglich, .

Nach der allgemein herrschenden Ansicht soll man. wenn
die Reposition auf keine Weise gelingt, den Uterus seines Inhaltes
entledigen, damit er, durch den Abfluss der Fruehtwisser erheblich
verkleinert, sich leichter reponiren lasse. Es soll dies mittelst einer
Sonde geschehen, welche die Fruehtblase sprengt. Die Sonde soll
durch den Cervixeanal eingefiibrt werden, gelingt dies nicht, so
soll der Uterus von der Vagina aus punctirt werden. Gelingt aucl
danach die Reposition nicht, so soll man wenigstens soviel er-
reicht haben, dass der Abortus eintritt, worauf dann die Repositon
leicht gelingt. Ieh kann mich dieser Ansicht nicht anschliessen.
Meinem Ermessen nach tritt, wenn die Reposition nicht gelingt,
der Abortus ohnehin spontan binnen kurzem ein, wozu ihn dem.
nach kiinstlich ecinleiten und zwar eventuell auf cinem nicht un-
gefibrlichen Wege, niimlich jenem der Punetion des Uterus,

fFiir gerechtfertigt halte ich die kiinstliche Unterbrechung
der Es_e]nnuggersplmft nur dann, wenn sich die Retroflexio uteri
mm  Verlaufe einer Schwangerschaft mehreremale wiederholt.
Unter diesen Umstiinden ist die kiinstliche Schwangerschaftsunter-
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brechung deshalb  vorzunehmen, um zun verhindern, dass die
Mutter @fters nacheinander in Lebensgefahr gerathe. Auf die
Frocht braneht da keine Riicksieht genommen zun werden, weil
gie durch die sich wiederholende Verlagerung des Uterus ohnehin
das Leben embiisst,

Bei der Retroflexio uteri gravidi partialis, wobei
nur die hintere Uterushiilfte in der Kreuzbeinaushshlung liegt,
wihrend sich die vordere in das grosse Becken hinein vorwilbt,
schwebt weder die Mutter, noch die Frucht in Gefahr. Von
einer kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft ist daher
keine Rede.

Die anderen Lageverinderungen des schwan-
ceren Uterns kommen nicht weiter in Betracht.

Nieht gar selten tritt Schwangerschaft hei Gegenwart von
Myomen ein. Ob sie den Eintritt der Graviditit verhindern oder
den Verlauf der letzteren stiven, hingt von ihrem Sitze und ibrer
(irisse ab. Subseriise Tumoren behindern weder den Eintritt, noch
weiterhin den Verlanf der Graviditit, ausgenommen wenn sie
iibergross sind. Die interstitiellen erschweren, namentlich wenn sie
tief unten sitzen, den Conceptionseintritt und beeinflussen die Gra-
viditiat ungiinstiz, wenn sie grisser sind. Relativ hitnfig tritt in
dem Falle spontan Abortus oder Friilhgeburt ein. Die submuciisen
Formen verhindern die Conception am hiufigsten und unterbrechen
namentlich hiinfie die Graviditit, weil sie oft gefiibrliche Blu-
tungen erzeugen. Die Graviditit iibt auf diese Gebilde einen -
siinstigen Einfluss aus, da letztere durch sie entweder an Grisse
gunehmen oder ddematis erweichen. Die Diagnose der zmn ur-
sprimglichen  Leiden hinzugetretenen Schwangersebaft ist  sehr
hiufic und namentlich im Beginne der Graviditit ungemein
schwierig, und zwar inshesondere deshalb, weil die fortandauern-
den Blutunzen den Arzt von der Vermnthung einer Graviditit ab-
Jeiten. Spiterhin gibt das rasche Anwachsen und Weicherwerden
der Tumoren wichtige diagnostische Anhaltspunkte.

Beziiglich der Behandlung der dureh Myome gesefzten
Schwangerschaftsstirungen  #dnssert sich P. Miiller ganz richtig
dahin. dass sich im jetzigen Augenblicke keine ganz bestimmten
Vorseliriften geben Jassen. Die gewaltize Umwandlung, welche
in newerer Zeit die Therapie der Fibromyome erfahren hat, be-
einflusst auch die geburtshilfliche Behandlung und da die erstere
noch keineswegs ganz feststeht, so kann auch von einem Abschluss
der letzteren noch keine Rede sein. Immerhin lassen sich einige
Winke gehen, die nach dem jetzigen Stande der Sache bei Be-
handlung derartiger Idlle dienlich sein Konnen.

P. Miiller gibt folgende Richtschnur an.

Kleine subseriise Tumoren des Fundus oder Corpus, migen
sie vereinzelt oder multipel sein, sind bedeutungslos,

Das Gleiche gilt von interstitiellen kleineren Gebilden.
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Ein grisserer subsertiser Tumor, der polypenartig oder mit
engem Halse vom Uterus ausgeht, kann durch seine urspriingliche
Grisse oder durch sein von der Graviditiit veranlasstes Wachs-
thum eine erhebliche Raumbeschriinkung im Abdominalraum her-
vorrufen. Er kann eine Gravidititsunterbrechung nach sich ziehen
oder die Bauch- und Brustorgane in bedenklicher Weise behindern.
Da solche Tumoren mit Erhaltung des Uterus und obne die
Schwangerschaft unterbrechen zu miissen, abgetragen werden
kimnen, die Prognose dieses Eingriffes eine relativ giinstige ist,
so ist die Laparotomie und Abtragung des Tumors angezeigt.

Die Gegenwart eines subserisen, grossen, dem Corpus breit-
basig aufsitzenden Tumors oder bei Gegenwart einer Reihe von
Tumoren in der Corpuswand kinnen bei rapidem Wachsthume
die gleichen Stiirungen auftreten. Ob hier energische und lingere
Zeit fortgesetzte Ergotininjectionen das Wachsthum  einhalten
kiinnen, ohne die Graviditit zu unterbrechen, ist noch nicht sicher-
gestellt. Bei andanernden starken Blutungen und heftigen Schmerzen
ist die Exstirpation gerechtfertigt, die aber zuweilen die Abtragung
des ganzen Uterus erheischt.

Ist der Zustand dagegen fiir die Kranke ertriiglicher, so
sind lieber die letzten Gravidititsmonate abzuwarten, um fir die
Frucht giinstigere Chaneen zu gewinnen, Die kiinstliche Schwanger-
schaftsunterbrechung diirfte hier in Concurrenz kommen. Allein da
die Aussichten fiir das Leben der Frucht nicht besser werden,
auf der anderen Seite die Gefahren der Geburt und des Puer-
periums bleiben, die sicher grisser sind, als die supravaginale
Exstirpation des Uterus, da ferner die letatere Operation voll-
kommene Heilung garantirt, die kiinstliche Unterbrechung  der
Graviditiat aber den fritheren trostlosen Zustand unverindert lisst,
so ist in einem solchen Falle entschieden die Abtragung der Ge-
schwulst und des Uterns, also eine Combination der s. g. Porro-
Operation und der Hysteromyotomie am Platze.

Sitzt ein Tumor im unteren Uterussegmente oder in der
Cervix, so ist das Verhalten in den ecinzelnen Fillen ein ver-
schiedenes.

Ragt ein submueciser Polyp in die Cervicalhihle oder in die
Vagina herab, so ist er wegen der Blutungen, die er erzengt und
wegen der Neigung zum Abortus, die er erregt, sofort abzutragen.
Ebenso abzutragen sind Tumoren, die in den Muttermunds.
lippen sitzen, nach unten zu wachsen und die Lippen sticlartig
ausziehen.

Schwieriger sind die Fille bei breithasig aufsitzenden Cer-
vicalmyomen, die zuweilen anf das untere Uternssegment iiber-
gehen. Zuweilen lisst sich e¢in derartiger Tumor iiber den Becken-
eingang in die Hohe dringen, so dass man dadurch im (ebnrts-
beginne den Canal fiir die Frucht frei machen kann. Da man
aber gar hiiuﬁg nicht in der Lage ist, diese Reposition des Tumors
rechtzeitig ausfiihren zu kimnen, so liegt es nale, an die Enu-

Kleinwichter, Unterbrechung der Schwangersehaft. 2. Aufi, 9
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cleation solcher Tumoren schon in der Schwangerschaft zu denken,
namentlich aber dann, wenn der Tumor immobil oder nur schwer
beweglich ist. Der Zeitpunkt des operativen Eingriffes wird durch
die vorliegenden Verhiiltnisse bedingt, durch heftige Blutungen,
Beschwerden, rapides Wachsthum u. dergl. m. Kann man zuwarten,
so greife man erst im letzten Schwangerschaftsmonate ein, weil
man da, wenn die Operation die Graviditit unterbrieht, eine lebens-
fihige Frucht erwarten kann. Ist aber das Cervixmyom immohil
und so situirt, dass die Enucleation mit grossen Gefahren ver-
kniipft ist, so hat man bei exspectativem Verfahren entweder die
Gefahren der kiinstlichen Entbindung oder den Kaiserschnitt zu
erwarten. Die Mortalititsziffer fiir Mutter und Frucht ist aber bei
diesen beiden Eventualitiiten eine so hohe, dass man berechtigt ist,
die Schwangerschaft kiinstlich zu unterbrechen. Da meist grissere
solche Tumoren da sind, so ist in der Regel der kinstliche Abor-
tus angezeigt, denn nicht ausgetragene, aber bereits lebensfihige
Friichte finden nicht genug Raum, um den Beckencanal zu passiren.
Ist aber der Zeitpunkt zur Eiuleitung des Abortus versiaumt, so
ist bei lebender Frucht die Sectio caesarea wo miglich am nor-
malen Gravidititsende am Platze. Zuweilen aber muss man diese
Operation friiher vornehmen, und zwar daun, wenn eine spontane
vorzeitige Schwangerschaftsunterbrechung sich einzustellen beginnt.
Die Fortschritte, welche die operative Gynikologie in den
Jetzten Jahren gemacht, hat auch die Therapie beigeschwan-
gertem carcinomatiisen Uterus gegen friilher wesentlich
geiindert, in Folge dessen heute die Schwangerschaftsunterbrechung
weit hiinfiger und in anderer Weise vorgenommen wird, als dies
noch big vor Kurzem geschah. Das therapeutische Einschreiten
verhiilt sich verschieden, je nach der Ausbreitung, die die Krank-
heit gewonnen und je nach der Dauer der Schwangerschaft.
Therapieinderersten Schwangerschaftshilfte.
Ist die Neubildung nur auf die Muttermundslippen oder die Cervix
beschriinkt, so ist ohne Riicksicht darauf, ob der Operation eine
Schwangerschaftsunterbrechung folgt, die Entfernung des krank-
haften Gewebes unbedingt angezeigt. Die Gefahr der Unter-
brechung der Schwangerschaft in Folge des operativen Einschrei-
tens scheint iibrigens keine so hohe zu sein, wie man bisher an-
qunehmen geneigt war. Reicht man dagegen, da der Process, olne
die Vagina ergriffen zu haben, bereits weiter vorgeschritten ist,
mit der Amputation der Cervix nicht mehr aus, so ist, gleichfalls
ohne Riicksichtnahme auf die Frucht, die Exstirpation des Uterus
von der Vagina aus vorzunehmen. Wenn die bereits erreichte
Grisse des Uterus diesen Operationsmodus unmiglich macht, so
ist erst der Uterus mittelst Einleitung des Abortus seines Inhaltes
su entleeren, worauf man etwa 2 Wochen spiter, nachdem der
Uterus durch die Involution kleiner wurde, die Exstirpation des
Organes vornimmt. Bei bereits nicht mehr operirbarer Erkran-
kung ist die Behandlung eine palliative, ohne dass die Schwanger-
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schaft kiinstliech unterbrochen wiirde. Sie besteht in der miglich-
sten Entfernung der carcinomatisen Massen, 11alllentlicil der ver-
jauchten und jener, die Anlass zu Metrorrhagieen geben. Diesc
symptomatische Behandlung fibrt in der Regel nicht nur nicht
zur vorzeitigen Schwangerschaftsunterbrechung, sondern bessert
das Befinden der Kranken und ermiglicht sie, das normale Ende
der Graviditit zu erreichen.

In der zweiten Hiilfte der Graviditidt kommt, wenn
die dazu gegebenen Bedingungen vorhanden sind, gleichfalls dic
Amputation der Cervix zur Geltung., Ist dieser Zeitpunkt ver-
strichen, die Gewissheit aber vorhanden, dass durch die Ausschal-
tung des ganzen Organes das Leben der Kranken erhalten werden
kann, so ist die Totalexstirpation des Uterus vorzunehmen. Dies
kann, je nach den gegebenen Verhiiltnissen, entweder auf dem
Wege der Freund'schen ventralen Uterusexstirpation geschehen,
wobei die bereits lebensfihige Fruocht mittelst des Kaiserschnittes
gerettet werden kann oder anf dem Wege der Einleitung der
kiinstlichen Friihgeburt, der hicrauf spiter die vaginale Exstir-
pation des Uterns folgt. Bei inoperabler Krankheitsform tritt, wic
in der ersten Schwangerschaftshiilfte, die blos palliative, sympto-
matische Behandlung in ihr Recht.

Bei Carcinom der Vagina trachte man, die Geschwulst
abzutragen oder leite, wenn dies nicht mehr angeht, mindestens eine
palliative, symptomatische Behandlung ein, ebenso wie beim nicht
operirbaren Uteruscarcinom. Die kiinstliche Friihgeburt ist nur
dann berechtigt, wenn mit Sicherheit anzunchmen ist, die Mutter
werde das normale Gravidititsende nicht mehr erleben, doch muss
die Vagina noch so weit sein, dass sie die Frucht durchtreten
lassen kann oder muss sich so viel Raum durch Abtragung der
erkrankten Massen schaffen lassen.

Es kann aber auch geschehen, dass ein Weib, des friiher an
einem Carcinome der Vagina gelitten und gliicklich operirt wurde,
neuerdings gravid wird. Musste ein griisseres Stiick aus der Vagina
excidirt werden, so kann eine narbige Stenose zuriickbleiben, welche
die Geburt einer reifen ausgetragenen Frucht unmiiglich macht,
Unter solchen Umstinden steht man vor der Wahl, zuzuwarten
und am normalen Graviditiitsende die Sectio caesarea vorzunebmen
oder die Schwangerschaft friher zu unterbrechen, sei es mittelst
des Abortus oder der Frithgeburt, je nach der Weite des ver-
engten Vaginalrohres. Ob unter solchen Verhiiltnissen in Anbe-
tracht des Umstandes, dass die erfolgte Schwiingerung leicht An-
lass zur Recidive des Leidens gibt, nicht die miglichst friihzeitige
Einleitung des Abortus angezeigt ist, muss erst die Zukunft lehren.

Ovarialeysten sind, wenn sie auch gar hiufig weder in
der Schwangerschaft, noch intra partum irgend welche Stirungen
bereiten, doch keine gleichgiltige Complication der Schwanger-
schaft. Wenn es auch nicht sicher erwiesen, dass die Schwan{:;m*-
schaft einen erhihten Reiz auf Ovarialeystome ausiibt, in Folee
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dessen sie wihrend dieses Zeitraumes auffallend rascher wachsen
oder eine maligne Degeneration eingehen, so begleitet ihre Gegen-
wart doch eine Reihe von Gefahren fiir Mutter und Frueht. Zu
diesen zihlt in erster Linie der Druck, den der grosse Tumor
bei gleichzeitiger Grissenzunahme des Uterus auf die Organe des
Abdomen, sowie des Thorax ausiibt. Die durch den Tumor her-
beigefiibrten Raumbeengungen kinnen nicht nur Beschwerden oder
gar Gefahren fiir die Schwangere hervorrufen, sondern sogar anch
die Schwangerschaft zu jeder Zeit unterbrechen. Weitere Gefahren
kimnen aus Blutungen, die in den Tumor hinein stattfinden, ent-
stehen. Die Cyste kaun fernerhin bersten und plistzlichen Tod der
Schwangeren herbeifiibren. Auch Peritonitiden, zu deren Eintritt
die Cyste Anlass gibt, sind nicht gleichgiltiz. Die grissten Ge-
fahren aber drohen aus Stieltorsionen, Shock, intracystise Ver-
blutungen, Vereiterungen der Cyste, Hereinziehung der Dirme in
die Torsion mit nachfolgender Ocelusion derselben, Peritonitiden
u. s. w., sind die Gefahren, denen die Sehwangere nach einer
Achsendrehung des Stieles ausgesetzt ist.

In Anbetracht aller dieser iiblen Zwischenfille, auf die man
immer gefasst sein muss, ist es unbedingt angezeigt, im Interesse
der Mutter, sowie in jenem der Frucht, die Ovariotomie vorzu-
nehmen. Und dies umsomehr, als die Chancen fiir die Mutter
nicht oder kaum ungiinstiger sind, als wenn die Operation bei
ciner Nichtschwangeren vorgenommen wird. Die Prognose fir die
Frucht wird dureh die Operation wesentlich giinstiger, da die
lotztere die Schwangersehaft weit selteper unterbricht, als wenn
man sich exspectativ verhilt. Die Punetion kann nur als ein Noth-
behelf angesehen werden, sei es, dass dussere Griinde die Ovario-
tomie nicht gestatten oder dass Complicationen, wie Organer-
krankungen oder constitutionelle Leiden, sie contraindiciren. Sie
schafft bekanntlich nur eine voriibergehende Erleichternng und
verschlechtert die Chancen einer eventuellen spiiteren Operation.
Ausserdem involvirt sie die Gefalr einer Verletzung des Uterus,
die bei Punctionen hier nicht gar zu selten stattgefunden bat, ab-
gesehen von eventuellen nachfolgenden Vereiterungen des Cysten-
sackes u. dergl. m. Die kiinstliche Unterbrechung der Schwanger-
schaft kommt nicht in Betracht.

Nur in einem Falle kinnte der letztgenannte therapeutische
Eingriff seine Entschuldigung finden und zwar dann, wenn ein
solider, fixirter, nicht operirbarer Tumor da ist, der den Becken-
canal fiir die reife Frocht verlegt und die Mutter die Vornahme
des Kaiserschnittes am normalen Schwangerschaftsende verweigert.

Nicht selten fiihlen wir uns veranlasst, die Sehwanger-
cchaft der Frucht wegen zu unterbrechen.

Bei ungewdhnlieh grosser Frucht und normalem
Becken sind die Verhiltnisse die gleichen, wie bei normal grosser
Frocht und engem Becken. Diese Verhiltnisse kiinnen die Ein-
leitung der kiinstlichen Friihgeburt erheischen. Auf diese Indica-
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tion stosst man allerdings selten. Eher frifft man Fiille, in denen
bei einer miissigen Beckenverengerung, die sonst von keiner
grossen Bedeutung ist, die Frucht grisser und stirker entwickelt
ist, s0 dass das Ansserliche Missverhiltniss zwischen Becken 11q(1
Frucht ein bedeutendes wird und man sich gezwungen sieht, die
Schwangerschaft kiinstlich unterbrechen zu miissen, um eine lebende
Frucht zn erhalten. Ebenso wie bei engem Becken wird es lm_ar
nothwendig sein, die Grisse der Frucht, namentlich aber die
ihres Kopfes miglichst genau zu bestimmen. :

Eine abnorme Vergrisserung des Fruchtschidels aber, die
nie eine kiinstliche Schwangerschaftsunterbrechung erheiseht, ist
der Hydrocephalus. Ist hier das riumliche Missveqhii]t?iss
ein so bedeutendes, dass es durch die Wehenthiitigkeit nicht
iiberwunden werden kann, so werden wir perforiren, nie aber die
Mutter einer Frucht zu Liebe, die selbststindig nicht weiter zu
leben vermag, einem therapeutischen Eingriffe, wie es die kiinst-
liche Schwangerschaftsunterbrechung ist, unterziehen.

Anders sind die Verhiltnisse, wenn die nicht gehirige Ent-
wicklung der Frucht mit Zustiinden complicirt ist, die der Mutter
ungewihnlich grosse Beschwerden bereiten oder gar Gefahren fiir
dieselbe involviren. Hierher ziblt das Hydramnion und die
Blasenmole.

Unter Hydramnion verstehen wir eine iibermiissige Frucht-
wassermenge. Ueber die Aetiologie ist man noch nicht ganz im
Reinen. Manche suchen den Sitz des Leidens in der Frucht.
Jungbluth findet die Ursache im Offenbleiben des Chorion-
kreislaufes, in der Persistenz der Vasa propria der Grenzmembran
der Placenta. Wahrscheinlich wird das Offenbleiben dieser Capil-
laren durch angeborene Herzfehler und Leberkrankheiten, bei
denen Stauungen im fitalen Kreislaufe entstehen, begiinstigt. 1In
manchen Fillen findet man die Decidua stark gewuchert, die
Chorionzotten verdickt und kolbig angeschwollen, die Placenta
zuweilen hypertrophiseh. Nicht selten bestehen gleichzeitig Miss-
bildungen der Frucht, wie Spaltungen der Wirbelsiule, Hemi-
cephalie, Blasenspalten, Hydrocephalie u. dergl. m. Es sind dies
lauter Zeichen, die dafiir zu sprechen scheinen, dass das Hydram-
nion auf Transsudationen aus dem fitalen Blute beruhe. Anderer-
seits dagegen kommt das Hydraminon auch bei Kreislaufsstirungen
der Mutter, die Oedeme, sowie Hydropsieen auch anderer Organe
nach sich ziehen, vor, so dass es wahrscheinlich erscheint, dass
das Hydramnion unter Umstinden auf Erkrankungen der Mutter
und unter anderen Umstinden auf Erkrankungen der Fruehtan-
lage, sowie ihrer Adnexen zuriickzufihren sei. Fiir eine gewisse
atiologische Bedeutung der Mutter spricht die bekannte Erfabrang,
dass man das Hydramnion hinfiger hei Mebrgeschwiingerten an-
trifit. In den ausgesprochenen hochgradigen Fiillen beginnt die
Erkrankung ziemlich friihe, im 4.—6. Gravidititsmonate und geht
die bedentende Fruchtwasseransammlung rasch vor sich. Der
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Uterns kann in der verhiiltnissmiissig kurzen Zeit von 2—3 Mo-
naten bis zum grissten Maasse seiner Ausdelmungsfihigkeit
kommen. Hierdureh entstehen starke Druckerscheinungen im Ab-
domen. Es wird die Circulation behindert, ebenso die Funection
der Lungen wegen des hohen Zwerchfellstandes. Der Druck kann
ein so bedeutender sein, dass die Schwangere dadurch in Lebens-
cefahr kommt. In dem Falle findet die Sehwangerschaft meist ihr
spontanes Ende im 5.—7. Monate. Sobald der Uterus den hiichsten
Grad seiner Ausdelnungsfibigkeit erreicht hat, reissen die Ei-
hidute ein und das Fruehtwasser fliesst ab. Doch kommen, inshesondere
bei Primigraviden, auch Fille vor, in denen dies nicht erfolgt und
der Mutter in Folge dessen dadurch bedeutende Beschwerden er-
wachsen oder selbe in Lebensgefahr gerathet, so namentlich bei
complicirenden Krankheiten der Circulations- und Respirations-
organe. Die Fliissigkeitsmenge schwankt zwischen 2—16 Pfund.
Auffallend ist es, dass die Friichte meist weiblichen Geschlechtes
sind. Die Diagnose ist leicht. In exquisiten Fillen stimmt die
Ausdehnunz des Unterleibes mit der Schwangerschaftsdauer nicht
iiberein. Der Uterus fithlt sich allseitiz prall gespannt an. Ent-
weder fihlt man die gewihnlich kleine und in der Entwiecklung
zuriickgebliebene, dabei oft missgebildete Fruecht nicht oder nur
undeutlich. Einzelne Fruchttheile kann man meist nicht unter-
scheiden. Dabei ist die Froecht sehr beweglich und ballotirt, er-
klirliche Erscheinungen bei einer Fliissigkeitsmenge, die bis
15 Pfund betragen kann. Die Herztine vernimmt man hinfig
nicht oder nur undentlich. Das untere Uterinsegment ist stark vor-
frewﬁlht und priisentirt sich in ihm oft kein Fruehttheil. Die kleine

Frucht iindert hiinfiz und leicht ihre Lage. Die Prognose fiir die
Frucht ist wegen ihrer meist mangelhaften qutwwl\lun o und wegen
der hiufigen Missbildungen derselben meist eine dubiose. Die
Prognose fiir die Mutter ist aber eine relativ giinstige, da es stets
in unserer Hand liegt, falls die zn starke Fiilung des Uterus Ge-
fahren nach sich zieht, die Schwangersehaft jederzeit zun unter-
brechen. Niedere Grade des Hydramnion bereiten keine hesonderen
Beschwerden und unterbrechen aueh nicht die Graviditiit. Sie sind
oleichfalls nieht schwer zu diagnosticiren. Da beim Hydramnion
hekannter Weise relativ hinfig Zwillinge vorkommen, so ist nach
dieser Richtung bei der [htewuehung darauf zn achten. Wir
stehen diesem Leiden ohnmichtiz gegeniiber, da wir die vermehrte
Fruchtwassermenge weder auf diitetischem, noch auf therapeu-
tischem Wege zu vermindern vermiigen und aunsser Stand sind,
dieser vermehrten Fruehtabsonderung vorzubengen. Wir miissen
uns damit begniigen, die durch das Hydramnion erzeugten Be-
schwerden zu mildern. Treten aber die erwiihnten Gefahren ein,
so ist die kiinstliche Unterbrechung der Sehwangerschaft indieirt,
Bis zur 32. Gravidititswoehe nehmen wir den Eingriff nur dann
vor, wenn die Mutter durch das Hydramnion in Lebensgefahr
versetzt wird und zwar in Riicksicht auf die hier gewiilinlich
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sehr schwache Frucht. Von der 35.—36. Woche an dagegen, wo
die Frueht doch schon mehr entwickelt ist, kimnen wir die Indi-
cation erweitern und die kiinstliche Sehwangerschaftsunterbrechung
auch bei nur erheblichen Beschwerden der Mutter vornehmen.

Sehr hiufie sind wir gezwungen, die Sehwangerschaft zu
unterbrechen, wenn eine Blasenmole, ein Myxoma des
Chorion da ist. Es findet hier innerhalb der ersten Schwanger-
schaftswochen eine Degeneration der Chorionzotten zu verschieden
grossen Blasen statt. Tritt diese Degeneration vor Bildung der
Placenta aunf, so wird die ganze Eioberfliche ergriffen, wodurch
die Frucht zu Grunde geht. Gewihnlich degenerirt aber nur der
der Placenta entsprechende Theil des Chorion. Bei blos partiell
ergriffener Placenta kann die Frueht am Leben erhalten bleiben
und sich normal entwickeln. Das Gebilde stellt ein Conglomerat
verschieden grosser Blasen dar, deren umfangreichste so gross
wie Mandeln sind. Die Blasen hingen dolden- oder traubenfirmig
mit einander zusammen und haben einen schleimigen Inhalt. Das
Gebilde wird bis kindskopfgross und kann 2—3 Pfund wiegen. Die
Gegenwart eines solehen Gebildes kann man dann vermuthen,
wenn die Grisse des Uterus der Schwangerschaftsdauer nicht ent-
spricht, demnach zu bedeutend oder zu gering ist, die Zeichen
einer vorhandenen Frucht fehlen, Blutungen intercurriren und ven
Zeit zu Zeit die erwihnten Blasen einzeln oder in Gruppen ab-
gehen. Sind die Blutungen heftig, so dass die Gesundheit der
Schwangeren darunter zu leiden beginnt und kann man die Gegen-
wart emer Froeht ausschliessen, so schreitet man zur Schwanger-
schaftsunterbrechung. Es haundelt sich in dem Falle um ein
durch die Schwangerschaft herbeigefihrtes Leiden der Mutter,
welehes nur durch die Elimination des Schwangerschaftszebildes
beseitigt werden kann. Da aber dieses Gehilde keine Frueht ist,
g0 liegt der Vornahme dieses Eingriffes kein Hinderniss entgegen.
Besitzen wir aber die Gewissheit, dass die Gebirmutter gleich-
zeitig eine Frucht trigt, so werden wir uns damit hegniigen miissen,
die drohenden Symptome, die Blutungen nimlich, zn mildern.

Am iftesten sehen wir uns gezwungen, die Schwangerschaft
Kiinstlich zu unterbrechen ; wenn eine Extrauterinalgravi-
ditit vorliegt,

Bekanntlich kann sich das Ovum unter gewissen Umstinden
ausserhalb des Uterus festsetzen und daselbst weiter entwickeln,
Dies kann an irgend einer Stelle im Tubarrohre, im geplatzten
Follikel des Ovarium oder an einer Stelle in der freien Baueh-
hiihle geschehen. Dort, wo die Hiille des Eies sich durch Hyper-
plasie und Hypertrophie ihrer musculisen oder bintin,f:mvclh}igml
Elemente zu verstirken im Stande ist, kann es geschehen, dass
der Fruchtsack bis zum normalen Gravidititsende intact bleibt.
Einen grossen Gewinn davon hat aber weder die Mutter. noch
die Frucht, denn die Geburt kann in der Regel wegen fehlender
Communication des Fruchtsackes mit der Aussenwelt nicht vor
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sich gehen. Ist der Sack fest, so kann er vielleicht, wenn am
normalen Sehwangerschaftsende Wehen eintreten, den Wehen Stand
balten, aber auch damit ist weder der Mutter, noch der Frucht
gedient. Die letztere stirbt, wenn ihr Austritt unmiglich ist, in
kiirzester Zeit ab. Nieht viel giinstiger ist meist das weitere
Schicksal der Mutter. Zumeist entziindet sich der Fiuchtsack, es
tritt Perforation desselben cin und von grossem Gliicke kann die
Mutter reden, wenn sie allen diesen Gefahren entrinnt und wieder
ihre Gesundhbeit erlangt. Ist dagegen der Fruchtsack wenig wider-
standstihig oder entwickelt sich das Ei an einer Stelle, an der
es zur Bildung eines widerstandsfihigeren Fruchtsackes iiberhaupt
nicht kommen kann, so erfolgt die Ruptur des letateren in der
Regel innerbalb der ersten 3 Monate, seltener spiter. Die Folgen
dieser Ruptur, die innere Himorrhagie, sowie die nachfolgende
Peritonitis machen dem Leben der Mutter gewiihnlich bald ein
Ende. Die verhiiltnissmiissig wenigen Fialle, in denen das normale
Schwangerschaftsende unbehelligt erreicht wurde und in denen
mittelst der Laparotomie eine reife lebende Irucht gewonnen
warde und die Mutter mit dem Leben davon kam, berechtigen
uns in Anbetracht der grossen Gefahren, welche die Laparotomie
hier fiir die Mutter in sich begreift, nieht, uns exspectativ zn ver-
halten, ganz abgesehen von den Gefahren der vorzeitigen Ruptur
des Fruchtsackes.

Wir sind daber in Anbetracht der Reilhe grosser Gefahren,
welche der Mutter drohen, nicht nur berechtigt, sondern gerade-
zu verpflichtet, die extrauterinal gelagerte Iruchtanlage zu ver-
nichten. Je friiher dies geschieht, desto besser fiir die Mutter.
Geschieht dies innerhalb der ersten Wochen, so ist es fir die
Mutter am giinstigsten, da die getidtete Fruchtanlage noch voll-
stindig resorbirt werden kabn, wihrend, wenn man spiter cin-
greift, wohl die Frucht auch noch getiidtet werden kann, immerhin
aber Residuen derselben zuriickbleiben, die, wie ein unter der
Asche glimmender Funke, als Fremdkiorper zuriickbleiben, woll
Jahre lang unbehelligt getragen werden kinnen, ebenso gut aber
auch den Ausgangspunkt entziindlicher Vorgiinge abgeben kinnen,
die sich jederzeit einzustellen vermigen.

Anders wird man sich spiterhin verhalten. Sind die ersten
4—5 Monate reactionslos, ohne weitere Stirungen verflossen, so
ist der griossten Wahrscheinlichkeit nach die drohendste Gefahr
des Eintrittes eimer Fruchtsackruptur bereits voriiber. Es wird
daher am zweckmiissigsten sein, sich, da um diese Zeit auch keine
vorzeitigen Fruclitsackcontractionen in Erwartung stehen, exspec-
tativ zu verhalten. Die Tidtung der Frueht ist wohl jetzt anch
noch moglieh, hat aber keinen Sinn mebr, da die todte Frucht
doch als Fremdkirper zuriickbleibt. Dazn kommt noch die Ge-
fahr, dass durch die Punction eine Himorrhagie in den Fruchtsack
oder die Peritonealhihle gesetzt werden kann. Ein operatives Ein-
schreiten bhat um diese Zeit nur dann seine Berechtigung , wenn
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es sich um relativ einfache anatomische Verhiilinisse handelt, l:e.i
deren Gegenwart (wie z. B. bei uncomplicirter Tubargraviditiit)
man die Frucht sammt ihrem Sacke verhiltnissmissig !E}[’ilt
operativ entfernen kann, wenn wegen ausnahmsweiser vorzeitiger
Expulsivhestrebungen Ruptur des Sackes droht oder wenn durch
die Graviditit bedingte Krankbeitserscheinungen, wie peritonitische
Attaquen, Inanition der Mutter u. dergl. m., eintreten, die das
Leben der Mutter gefihrden. .

Hat die Frucht endlich eine solche Entwicklung erreicht,
dass sie zwar nicht ausgetragen, aber doch lebensfihig ist, 50
ist meiner Ansicht nach ein operatives Eingreifen angezeigt. Wir
retten das Leben der Frucht. Die Gefahren der Operation sind
fir die Mutter um diese Zeit nicht grisser, als am normalen
Gravidititsende und entriicken wir sie Jenen des miglichen Risses
des Fruchtsackes, der sich bei beginnenden Wehen ereignen kann,
Allerdings kommt nach der anderen Richtung hin in Betracht,
dass die Friichte hei Extrauterinalgraviditit gewihnlich in der
Entwicklung zurtickgeblieben sind, eine geringere Lebenskraft
besitzen, daher weniger beriicksichtizenswerth sind und die
Chancen fir die Mutter, wemn man den Tod der Frucht am
normalen Graviditiitsende und noch weiterhin den Untergang des
Placentarkreislaufes abwartet, giinstiger werden, vorausgesetzt,
dass wihrend der Wehen der Fruchtsack nicht einreisst,

Keinen Zweifeln dagegen steht man in, therapeutischer Be-
ziehung bei Gegenwart einer Schwangersehaft im rudi-
mentaren Horne eines Uterus hicornis gegeniiber, Die
Therapie ist hier streng vorgeschrieben. Sobald dje Diagnose ge-
stellt ist, hat man das geschwiingerte Uterushorn per laparotomiam
abzutragen, gleichgiltic ob  die Sehwangerschaft weniger weit
oder weiter vorgeschritten ist. Die Verhiltnisse dhneln hier sehr
jenen der Extrauterinalgraviditit. ' Die Zerreissung des Fruchtsackes
mit ihren tidtlichen Folzen findet meist zwischen dem 3. his
6. Monate statt.

Die Sehwingerung eines entwickelten Uterus-
hornes bei mangelhafter Entwicklung des anderen
oder die Schwingerung einer Hilfte eines ge-
doppelten Uterus erfordert an sfich nie eine kiinstliche Gravi-
ditiitsunterbrechung, denn das entwickelte Horn, ebenso wie die
eime Uterushilfte besitzt eine hinreichende Muskelmasse, um oline
Gefahr einer Ruptur eine Frueht auszutragen und auszotreiben.

Bereits oben wurde erwiihnt, dass bej Nierenerkrankungen
der Mutter zuweilen entziindliche Processe in der Placenta auf-
treten kiinnen, ebenso wie retroplacentare Blutungen, welche con-
secutiv. _den Tod der Frucht nach sich ziehen.  Auf dieses liin
emptiehlt Fehling und nach ihm Winter, Lohlein u A
die kiinstliche Unterbrechung der Schwangersehaft
bei Nierenerkrankungen der Mutter, um das Leben
der Frueht zu retten. Namentlich soll dies von Miittern
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gelten, die seit Lingerem an einer chronischen Nephritis leiden
und mehreremale nach einander eine todte Frucht gebaren, Lasst
sich der Eiweissverlust durch eine entsprechende Therapie in
miissigen Grenzen halten, so solle man die Schwangerschaft vor
dem Zeitpunkte einleiten, der in {friiheren Schwangerschaften
durch das Absterben der Frueht gefihrlich war. Die bisher be-
kannten Erfolee Fehling’s bei Einleitang der kiinstlichen Friih-
geburt wegen Nierenerkrankungen der Mutter mijchten mich bis-
nun — abgesehen von dem Einwurfe, dem ich diesem Verfahren
mache, dass es, wie ich bereits oben erwiihnte , fiir das Leiden
der Mutter durchaus nicht gleichgiltiz ist — moch nicht veran-
lassen. unter diesen Umstinden activ einzugreifen. Abgesehen
davon, dass es fraglich ist, ob die Schwangere jedesmal zur selben
Zeit erkrankt, komnen wir auch nieht wissen, ob iberhanpt und
wann die Nierenkrankheit ihren iiblen Einfluss auf die Placenta
celtend macht. Da uns demnach dies Alles unbekannt ist, so ist
das active Eingreifen bis jetzt noch ein Herumtappen im Finsteren.
Bei einer Primigraviden, die nierenkrank wird oder bei einer
plurigraviden Nierenkranken, iiber deren frithere Schwanger-
schaften nichts Genaues bekannt ist, wire es meiner Ansicht
nach doch etwas zu kiihn, die Schwangerschaft deshalb unter-
brechen zu sollen, weil die Frueht vielleicht in Folge der miitter-
lichen Leiden zu Grunde gehen kann, namentlich in Anbetracht
des Umstandes, dass sehr viele nierenkranke Schwangere lebende
ausgetragene Kinder gebiren,

Erkrankungen der Nabelschnur, speciell Stenosen
der Nabelvene, geben keine Indication zur Einleitung der
kiinstlichen Friihgeburt ab, aus dem einfachen Grunde. weil sie
nicht diagnosticirbar sind. Der Umstand, dass in vereinzelten
Fillen (z. B. in jenem Leopold’s) bei sehr lantem Nabelschnur-
sausen die Diagnose auf eine Erkrankung der Nabelvene ge-
macht, die Friithgeburt eingeleitet und der diagnosticirte Befund
angetroffen wurde, ist noch immer nicht ein beweisender, denn
wie hiufiz vernimmt man ein sehr lautes Nabelschnursausen und
die Frueht wird spiiter lebend geboren. (Im angefiihrten Leopold-
<chen Falle erwies sich tibrigens, nebenbei erwibnt, die kiinst-
liche Einleitung der Frithgeburt als vollstindig iberfliissig und
fiir die Frucht nutzlos, da das Kind am 7. Tage post partum
doch starh.)

Ebenso wenig gibt die Syphilis eine Indication zur Unter-
hrechung der Schwangerschaft ab. Hat die Mutter hereits einige-
male todte syphilitische Friichte geboren und ist sie wieder schwanger,
o ist eine antisyphilitische Behandlung einzuleiten. zleichgiltig,
ob Zeichen einer loealen oder allgemeinen syphilitischen  Er-
krankung da sind oder nicht, Triigt die Mutter keine an sich, =0
miichte es. wenn zu erwarten steht, dass noch weitere Schwanger-
schaften fernerhin folgen diirften, wohl am angezeigtesten sein,
qusserdem den Vater einer griindlichen antisyphilitischen Cur zu
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unterziechen, um einer Zeugung weiterer hereditiir syphilitischer
Sprossen vorzubeugen,

Eme todte Frueht gibt nur ausnahmsweise Anlass, die
Schwangerschaft kiinstlich zu unterbrechen und zwar nur dann,
wenn deren Gegenwart Beschwerden oder Gefahren fiir die Mutter
hervorruft, die nach beseitigter Schwangerschaft schwinden. Dies
kann beim perniciisen Erbrechen und beim Hydramnion der Fall
sein und ist es gar hifig bei der Extrauterinalschwangerschaft,
sowie stets bei Schwiingerung eines rudimentiren Uterushornes.

Die kiinstliche Schwangerschaftsunterbrechung
bei todter Frucht, um eine Spitgeburt zu vermeiden,
erkenpe ich nicht an, da ich aus physiologischen Griinden und
meiner Erfahrung nach an eine Spitgeburt iiberhaupt nicht
glauben kann,

Die s. g. ererbte Disposition des Uterus zur
spontanen Ht:hwangerschaftsunterhreuhnng, sowie
die individuelle erhihte Reizbarkeit des Uterus,
die gleiehfalls zur spontanen Schwangerschafts-
unterbrechung fihren soll, angebliche Zustinde,
die unter dem Begriffe des s. g habituellen Abortes
subsumirt werden. erkenne ich gleichfalls nicht als Indica-
tionen zur kiinstlichen Sehwangerschaftsunterbrechung an. Dieser
Eingriff ist ein so schwer wiegender, dass er nur dann vorge-
nommen werden darf, wenn eine stricte Indieation, ein enges
Becken, eine bestimmte Erkrankung der Mutter u. dergl. m. vor-
liegt und zu diesen sind jene vagen Vorstellungen , denen jede
pathologisch-anatomische Basis, sowie eine strenge klinische Be-
stitigung mangelt, nicht zu zihlen,

Bei Erkrankungen der Mutter oder Frucht, welche die kiinst-
liche Unterbrechung der Schwangersehaft erheischen, kommt es
auf die Weite des Beckens, sowie auf die Grijsse der Frueht
nicht an. Wenn auch die Lebensfibigkeit der letzteren ihre ent-
sprechende Beachtung verdient, so hingt der Zeitpunkt des ope-
rativen Eingreifens doeh vornehmlich von der Intensitit des
miitterlichen Leidens ab.

Die Prognose fiir die Mutter ist Dank dem Umstande,
dass die Lehre von der Antisepsis und Asepsis allgemein Wurzel
gefasst, bedentend giinstiger geworden, - als sie es noch vor ver-
hiiltnissmissie wenigen Jahren gewesen. Trotzdem aber ist die
kiinﬂﬂiqhe Schwangerschaftsunterbrechung nie als ein bedeutungs-
loser Eingriff in den wmiitterlichen Organismus anzusehen. Sie ist
stets ein schwerer Eingriff und als solcher bildet sie fiir bestehende
Leiden immer eine durchaus nieht gleichgiltice schwere Compli-
cation, da sie den Verlanf des Leidens stots verschlechtert.

];fm l_"-'rngm}.se fiir -:Ii_e Frueht ist im Allgemeinen keine
sehr giinstige.  Bei hochgradigen Beckenverengerungen muss dje
Gﬂb}lrt friiher emgﬂin_mtct werdr_-.z?, die Friichte sind daher
weniger lebens- und widerstandsfihig. Bei Krankheiten der Mutter
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wird die Prognose fiir die Frucht nicht nur in Folge der vor-
zeitigen Schwangerschaftsunterbrechung, sondern auch durch das
miitterliche Leiden, an dem die Fracht entweder direct oder in-
direct participirt, ziemlieh ungiinstig. Schliesslich wird die Prognose
fiir die Frucht auch durch die Operationsmethoden tangirt. Aber auch
nach dieser Richtung hin erweisen sich die Fortschritte, die unsere
Disciplin in den letzten Jahren gemacht, als segensreiche. Die
Couveuse, eine Erfindung franzbsischen Ursprunges, erhilt uns
heute manches vorzeitig in's Leben gesetzte Kind, welches unter
sonst gleichen Verhiilinissen vor noch Kurzem nahezu sicher ver-
loren war.

Operationsmethoden.

Operationsmethoden bei Einleitung des kiinstlichen Abortus.

Unser Bestreben muss dabin gerichtet sein, die Schwanger-
schaft moglichst rasch zu unterbrechen und gleichzeitiz den Ge-
fahren der spontanen Zersetzung des Ovum auszaweichen. Wir
erreichen dies am besten in der Weise, wenn wir trachten, dass
das Ei in toto abgehe oder solche Verhiltnisse schaffen, dass wir
womiiglich das intacte Ei entfernen kimnen oder, wenn dies nicht
miiglich ist, wenigstens den Uterus vollstindig auszuraumen ver-
miigen, um einem Zuriickbleiben von Eiresten vorzubeugen.

Um dies zu erzielen, werden wir in folgender Weise vor-
gehen. Nach gehiriger Desinfection der Vagina und der Cervix
filren wir einen mitteldicken, hoblen, gehirig desinficirten und
nach der Uterusachse gebogenen Laminariastift so in den Cervical-
canal ein, dass sein unteres Ende aus dem Muttermunde hervor-
ragt. (Letztere Vorsicht ist deshalb nithig, weil sich, wenn der
Stift hiher hinaufzeschoben wurde, der #unssere Muttermund vor
ihm schliessen kann und die Entfernung nach erfolgter Auf-
quellung sehr schwierig werden kann.) Hierauf wird die Vaginal-
portion mit Jodoform insufflirt und ein Jodoformgazetampon ein-
gelegt. Nach 12 Stunden wird der Stift entfernt und die Vagina
wieder mit einer antiseptischen Lisung ausgespiilt. Stellten sich
innerhalb dieser Zeit Wehen ein und sind dieselben so kriftig,
dass man annehmen kann, der Abortus sei im Gange, so ist die
Einfiihrung eines zweiten dickeren Laminariastiftes nicht nithig.
Im entgegengesetzten Falle dagegen muss ein zweiter soleher
erijsserer Stift unter den gleichen antiseptischen Cautelen ein-
gelegt werden. Das weitere Verbalten hingt von den Verhilt-
nissen ab. Ist keine Eile im Verzuge, ist der Verlauf des einge-
leiteten Abortus ein normaler, stellen sich keine heftigen Blutungen
ein . d. m., so kann das Weitere unter entsprechender Aufsicht
den Naturkriften iiberlassen bleiben. Im entgegengesetzten Falle
dagegen wird es sich anempfehlen, das Uteruscavum mit dem
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Finger, eventuell mit der Curette. auszuriumen _oder vielleicht
suriickgebliebene Eihaut- oder Deciduareste mit der Curette
zu entfernen, worauf die Uterushiihle mit 2 —3%yiger Carbol-
lisung ausgespiilt wird. In die Uterushohle kommt ein Jodoform-
stift von 10 Jodoformgehalt oder wird unter Umstinden, je nach
dem es die Verhiiltnisse gebieten, die Uterushishle mit einem Jodo-
formgazestreifen austamponirt. In die Vagina kommt ein Jodoform-
gazetampon. Die Ausriiumung des Uterus erfordert in der Regel
keine Narkose, doch kann letztere durch gewisse Umstinde ge-
boten werden. Nach Ausriinmung des Uterns reiche man eine
grissere Dosis Ergotin, um gehirige Contractionen zn erzielen
und eine entsprechende Involution des Organes besser einzuleiten.
Bei schlafferer Cervix, so namentlich bei Mehrgeschwiingerten,
kann man ebenso wie bei hereits eriffnetem Cervicalcanale unter
gehoriger Vorsicht und entsprechender Antisepsis den Abortus
auch mittelst brusquer Dilatation, mittelst der Dilatatorien von
Hegar und Fritsch einleiten. Die weitere Nachbehandlung ist
die gleiche, wie heim spontan eingetretenen Abortus. Sieht man
auf eine strenge eingehaltene Antisepsis, so wird die Mutter in der
Regel die Kkiinstlich eingeleitete Schwangerschaftsunterbrechung
ohme nachfolgende puerperale Erkrankung iiberstehen.

In fritherer Zeit leitete man den Abortus auf die Weise ein,
dass man die Eihiiute mit der Sonde zerriss. Dieses Verfahren
hat, abgesehen von der Gefahr, leichter eine Infection zu erzengen,
den Nachtheil, dass das Ei verletzt wird, in Folge dessen nach
Abfluss der Wisser, die Lisung und Ausstossung des Eies und
seiner Adnexen verzigert wird und haufie nur unvollstiindig vor
sich geht, wodurch nicht nur Anlass zn Blutungen, sondern auch
zu septischer Erkrankung in Folge Zersetzung der zuriickgebliehenen

Eitheile gegeben werden kann.

Bei Retroflexio uteri gravidi gestatten es die riumlichen Ver-
hiiltnisse nicht, die Einleitung des Abortus in der erwihnten
kunstgemiissen Weise vorzunchmen. Man muss sich hier meist
damit begniigen, die Eihiiute mit der Sonde oder mit einem elasti-
schen Katheter zu zerreissen. Nicht anempfehlenswerth wegen
Gefahr einer Infection ist es, den Uterus zn punetiven, die Frucht-
wasser abfliessen zu lassen und auf diese Weise die Schwanger-
schaft zn unterbrechen. Ganz hesondere Ausnahmsfille nur kiimnen
es entschuldigen, den Uterus mittelst der Totalexstirpation zu
entfernen, wie es Olshausen in einem Falle von retroflectirtem
eingeklemmten Uterus bei osteomalacischem Becken einmal that.

Die Einleitung des Abortus mittelst innerer Mittel, mittelst
der Elektricitit., sowie die Einleitung des Abortns bei Extra-
uterinalgraviditiit, bei Hydrammion, bei Gegenwart einer Blasen-
mole u. 8. w. findet ihre Besprechung weiter unten,
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Operationsmethoden bei Einleitung der kiinstlichen Frihgeburt.
Der Eihautstich.

Nichts liegt wohl niiher, als das Ei mit einem spitzen
Instrumente zu verletzen, Die Fruchtwiisser fliessen ab und die
Geburt ist im Gange. Diese Operationsweise, welehe heute noch
ausg verbrecherischer Absicht geiibt wird, finden wir anch bei
halbeivilisirten Vilkern, bei denen die Fruchtabtreibung gestattete
Sitte ist. Gewiss war sie auch im Alterthum verbreitet. Wir
stossen auf sie noch im XVII. und XVIII. Jahrhundert und kinnen
sie unter Umstiinden auch jetzt noch, wie bereits erwihnt, nicht
enthehren.

Diese Methode hat den sicheren Erfolg fir sich, ist aber
durchaus nicht anempfehlenswerth, da sie vu viele Nachtheile fiir
die Mutter, sowie die Frucht in ihrem Gefolge hat. Die Wehen
beginnen meist erst nach 12—24—48 Stunden und sind ungemein
sehmerzhaft. Das untere Uterinsegment wird nicht, wie sonst bei
stehenden Wissern, auf schonende Weise von der Eiblase aus-
gedehnt, sondern es geschieht dies hier direct durch den Druck
von Seite der Frueht und dies ist die Ursache, dass die Wehen
abnorm schmerzhaft werden. Wir fiihren demnach. wie es
Spiegelberg richtig hervorbebt, gleich im Geburtsbeginn das
(den Wasserabfluss) herbei, was wir unter normalen Verhiltnissen
im Interesse der beiden Betheiligien miiglichst lange hinaus-
schieben. Wegen des Fehlens der Fruchtwiisser geht die Erdffnung
des Muttermundes so langsam vor sich, dass die Geburt nicht
selten einige Tage dauert. Ein weiterer Uebelstand ist es, dass
gich der seiner Wisser beraubte Uterns, schon vom Geburtsbeginn
an, der nicht ausgetragenen Frucht zu innig anlagert. Die Blut-
cireulation in der Placenta, sowie im Nabelstrang wird dadurch
gehemmt und behindert, wodureh das Leben der Frucht vernichtet
wird. Bedenkt man ferner, dass in der friiheren Schwangerschafts-
zeit eine relativ bedeuntendere Fruchiwassermenge da ist, welche
das Enistehen abnormer Fruehtlagen begiinstigt, diese abnormen
Fruchtlagen, namentlich aber die Querlagen, nach vorzeitigem
Wasserabflusse nicht rectificirt werden kimnen, so ergibt es sich
von selbst, dass diese Operationsmethode im Interesse der Frueht
nicht anempfohlen werden kamn. Aber auch fiir die Mutter ist
es nicht gleichgiltig, wenn die Wisser gleich im Beginne ab-
fliessen, abgesehen von den abnorm schmerzhaften Wehen und
den hiinfiger nothwendig werdenden operativen Eingriffen behufs
kiinstlicher Lageverbesserungen der Frucht, kommt der starke
lange andauernde Druck, den die Innenwand des Uterus auszu-
halten und der zu Entziindungen desselben fithren kann, in
Betracht.

Ausnahmsweise nur werden wir uns dieser Operationsmethode
bedienen, so unter Umstinden beim Hydramnion (siehe weiter
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unten) und dort, wo die Cervix (wie zuweilen bei Fibromen des
Uterus) so verlagert ist, dass wir mittelst einer schonungsvolleren
Methode nieht zum Ziele kommen.

Die Dilatation des unteren Uterinsegmentes.

Weniger gefibrlich als der Eihantstich ist Jjene Operations-
methode, bei welcher die Wehenthitigkeit dureh Dilatation des
unteren Uterinsegmentes herbeigefiihrt wird.

In erster Linie ist hier das Kiwisch'sehe Verfahren,
die heisse Scheidendouche, zu nennen. Man lisst den
Strahl eines 38—44¢ (. warmen Wassers mittelst eines 2 Meter
hoch hiingenden Trrigators unter Leitung zweier Finger 15 bis
20 Minuten lang in die Vagina einstromen. = Solcher Sitzungen
werden des Tages 2—3 vorgenommen, bis die Wehenthiitigkeit
beginnt. Der Erfinder dieser Methode meinte, die Wirkung der-
selben bestehe in einer Reizung der sympathischen Nerven des
unteren Uterinsegmentes durch das warme Wasser. als deren
Folgen Contractionen des Uterus eintreten. Da er die Wirkung
des warmen Wassers als eine dynamische auffasste, so meinte er,
man  solle dort, wo man die Geburt rascher eingeleitet haben
wolle, wiirmeres Wasser nehmen, da eine erhihte Temperatur
eine gesteigerte Wirksamkeit besitze. Dies ist aber nicht richtic,
Die Temperatur des Wassers ist vollkommen nebensiichlich. Ieh
leitete in melreren Fiillen die Friihgeburt ebenso erfolgreich mit
Wasser von Zimmertemperatur ein. Die W irkung der Scheiden-
douche ist eine einfach mechanische. Durch den constanten Wasser-
strom wird die Vagina in nahezu schmerzloser Weise auf ihr
grisstes Volumen ausgedehnt. Die Wandungen der Scheide legen
sich, wie man sich wiihrend des: Einstrimens des Wassers davon
iiberzengen kann, ringsum an die knicherne Wand des Beckens
an.  An dieser gewaltsamen Ausdehnung der Vagina, die eine
Verkiirzung derselben zur Folge hat, muss auch das untore Uterin-
segment mit participiren. Das Scheidengewdlbe dehnt sich, da es
ringsum mit der Vagina zusammenhiingt, nach allen Seiten gleich-
massig aus.  Die Vaginalportion muss in Folge dessen mit zum
Bau der oberen Wand der kiinstlich gebildeten grossen Hihle
verwendet werden. sie verkiirat sich, verschwindet schliesslich
und in demselben Maasse fingt sich der Muttermund zu erifinen
an. Der gesammte unterste Uterinabschnitt verliert an Dicke seiner
Wandung, in Folge dessen er dem Drucke und der Schwere von
Seite der oberliegenden Fruchttheile weniger Widerstand zu leisten
vermag und diese tiefer in den Uterus, gegen die Vagina zu,
herabsinken.

Letzterer Umstand trigt noch mehr zur Verdiinnung des
Scheidengewilbes bei. Sobald dies erfolgt, verstiirkt sich, da ein
leerer Raum nicht eintreten kann, der obere Theil des Uterus,
der Fundus und der obere Abschnitt des Corpus, deren Wand
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sich entsprechend verdickt. Man fiihlt dies auch, wenn man
wilrend des Einstromens des Wassers in die Vagina die Hand
dem Gebirmuttergrunde auflegt. Liisst man nun das Wasser plotz-
lich abfliessen, so stellen sich sofort wieder die urspriinglichen
Verhiiltnisse her. Man ersieht daraus, dass bei diesem Verfahren,
dem Anstauen des Wassers und dem darauffolgenden plitzlichen
Abfliessen desselben, die gleichen wechselnden Zustiinde kiinstlich
erzengt werden, wie sie bei dem spontanen Geburtsbeginne ein-
treten, niimlich die Verkiirzung und Verdiinnung des unteren, so-
wie die Verdickung des oberen Uternsabschnittes. Bei kiinstlichem
oftmaligen Herbeifihren dieser weehselnden Form und Gestalt des
Uterus, welche jener, wie sie bei normaler Wehenthitigkeit ein-
tritt, gleichkommt, beginnt dann in der That die Geburt vor er-
reichtem normalen Schwangerschaftsende. Je linger die einzelne
Sitzung dauert, je hiufiger man im Verlaufe derselben die Vagina
zum grossten Masse ihrer Ausdebnungsfihigkeit zwingt, das Wasser
demnach sich miglichst anstanen und wieder abfliessen lisst, je
rascher die Sitzungen einander folgen, desto eher muss, abgesehen
natiirlich von der Reactionsfahigkeit des betreffenden Individnoms,
die Geburt beginnen. Bei Plurigraviden, bei denen das untere
Uterinsegment nachgiebiger, die Vaginalportion schlaffer. kiirzer
ist oder gar fehlt, wird diese Methode rascher zum Ziele fihren,
als bei Erstgeschwiingerten, bei denen die entgegengesetzien Ver-
hiiltnisse obwalten. Bei letzteren erreicht man sein Ziel zuweilen
erst nach lingerer Zeit und eriffnet sich das Orificium nur langsam,
so dass man diese Methode, wenn es sich um eine miglichst
rasche Einleitung der Geburt handelt, verlassen und sich einer
anderen, rascher wirkenden, zuwenden muss. Bei Mehrge-
schwiingerten geniigen manehmal 2—3 Sitzungen innerhalb eines
Tages, um die Geburt in Gang zu bringen. Liisst man dagegen
das Wasser in die Vagina, wie bei Irrigationen, einstrémen, dann
darf man sich, da die mechanische Wirkung des Wassers dann
nicht zur Geltong kommt, allerdings nicht wundern, wenn dicse
Methode keine Erfolge gibt. Achten muss man daranf, dass der
Wasserstrahl nieht durch den etwa eriifineten Muttermund in das
Cavum uteri geschleudert werde. In fritherer Zeit bediente man
sich manchen Ortes zum Eintreiben des Wassers einer Pumpe.
Dies involvirte Gefahren, da mit dem Wasser aunch Luft einge-
triechen werden konnte. Drang nun das Wasser gar in den Uterus
¢in und liste es die Placenta ab, so konnte die miteingetretene
Luft in die Uterusvenen gelangen und den Tod der Schwangeren
herbeifiihren. Es sind auch thatsichlich einige derartige Todestille
beobachtet worden, Es empfiehlt sich dalier, wenn man auch den
Irrigator anwendet, immer darauf zu achten, dass vor dem Lin-
fiihren des Mutterrohres in die Vagina eine gewisse Menge Wasser
ans demselben abfliesse, damit keine Luft in die Vagina gelange.

Aus den oben angefilirten Griinden beniitzen wir diese
Methode bei Erstgeschwingerten, wo es sich um eine rasche
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Einleitung der Geburt handelt, nieht. Dort dagegen, wo keine Eile
im Verzuge ist, beniitzen wir sie als Vorbereitungsmethode , der
wir daun eine andere rascher wirkende folgen lassen und zwar
wenden wir die Douche so lange an, bis sich der Muttermund
ertffuet hat.

Der Frucht ist die Kiwisch'sche Methode nicht direct
schiidlich. Man meinte néimlich, sie erzeuge Apoplexicen des Ge-
hirnes und der Meningen. Wenn das Mortalitiitsprocent der Friichte
aber dennoch hei dieser Methode ein hitheres ist, als bei anderen,
so rithrt dies davon ler, dass die kiinstlich eingeleitete Geburt
bei dieser Methode Linger dauert, als bei anderen, wodureh das
Leben der nicht ausgetragenen zarten, weniger widerstandsfihigen
Frueht mehr gefiihrdet wird.

Auf dem gleichen Principe beruht der Eintritt der Geburt
nach Tamponade der Scheide, der Methode von Schiller,
Hiiter und Braun. :

Sehiller, der diese Methode einfiihrte, bediente sich der
Charpie als Tamponmateriales. Diese Methode ist heute verlassen.
da sie schwer auszufiihren, sehr schmerzhaft fiir die sSchwangere
ist und leicht Entziindungen der Vagina erzeugt, iiberdies nur
langsam und unsicher wirkt. Hiiter bediente sich zur Tamponade
ciner mit Wasser gefiillten Thicrblase. Braun substituirte statt
dieser seinen Kolpeurynter, eine Gummiblase mit langem, mittelst
eines Hahnes absperrbarem Rolire. Der Kolpeurynter wird gefaltet
leer in die Vagina gebracht, mit lauem Wasser mittelst einer
Spritze gefiillt, woranf der Hahn des aus der Vagina herauzhiingenden
Rohres gesperrt wird. Ieh bin kein Freund dieses Gerithes . und
zwar aus folgenden Griinden. Miissig gefillt, fillt er aus der Vagina
heraus und erfullt nicht seinen Zweck. Fillt man ihn dagegen,
nachdem er in die Vagina hoch hinanf bis zam unteren [terin.
segmente vorgeschoben wurde, bis zur prallen Spannung, so erregt
er, abgesehen von einem intensiven Schmerze , einen derartigen
Tenesmus der Scheide, dass er herausgetriechen wird oder platzt.
Noch wichtiger ist der ihm von Schauta gemaclite Vorwurf,
dass gleichzeitiz mit ihm Luft in die Vagina eingefulirt wird, die,
wenn  dieses Geriithe lingere Zeit liegt, in dem obherhalh des
Kolpeurynters angesammelten Vaginalseerete Zersetzung erzeugt,
Der Kolpeurynter soll so lange liegen, bis die Wehenthiitigkeit
beginnt und wird allmitlig, im Verlaufe mehrerer Stunden, dureh
Nachfiillung mittelst einer Spritze anf das grisste Maass seiner
Ausdehnungsfihigkeit gebracht,

Die directe Dilatation der Cervix mittelst ein-
gefiithrter Fremdkorper ist jedenfalls eine der iltesten
Metboden, denn es wird ihrer bereits in den uns erhaltenen
Bruchstiicken der Werke der Aspasia Erwihnung gethan.
Soranus legte ein Stiick eines trockenen Schwammes  oder ein
Stiick Papyrus in den Muttermund. Mosehion dilatirte den
Muttermund mit dem Finger. Aviecenna legte, ehenso wie

Kleinwichter, Unterbrechung der Schwangerschaft. 2, Aufl. 4
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Soranus, ein Stick eingerollten Papyrus in den (Cerviealeanal
und Rhazes besass sein Dilatatorium. Diese Dilatatorien spielten
im Mittelalter und iiber dieses hinaus bis in den Beginn unseres
Jahrhanderts eine grosse Rolle, so hatten z. B. noch Friedrich
Benjamin Osiander, Krause und Buseh ihre mehrarmigen
Dilatatorien. die geschlossen in den Cervicaleanal eingefiihrt und
hierauf erweitert wurden, um die Schwangerschaft zu unter-
brechen. Alle diese Instrumente sind zum Gliicke fiir das weibliche
Geschlecht vergessen, da mittelst dieser Geriithe gefihrliche Ver-
letzungen des Uterus erzeugt werden kimnen. Als ein Fortsehritt
musste es gepriesen werden, als 1820 sich Briinningshausen zu
gleichem Zwecke des Pressschwammes hediente. Carl Braun
substituirte denselben vor mehreren Jahrzehnten durch den Laminaria-
stift. Woll lisst sich mittelst in den Cervicaleanal eingelegter
Quellstifte die Frithgeburt einleiten, doch wurde dieses Verfahren,
seit dem die Antisepsis sich allgemein eingebiirgert, wieder ver-
lassen. da die Gefahr, dass sich die von den Quellstiften einge-
saugten Secrete zersefzen und eine Sepsis erzeugen kinnen, eine
zu grosse ist. In neuester Zeit wurde diese Methode, aber unter
antiseptischen Cautelen. wieder aufgenommen. Cheneviére
leitete in drei Fillen die Friihgeburt in der Weise ein, dass er,
nach Desinfeetion der Scheide und Einfilirung eines Speculum,
20 kleine jodoformirte Tampone so hoch wie miglich in den Cer-
viealeanal hinaufschob, worauf er einen in Carbolil getauchten
Wattetampon einlegte. Vereinfacht hiitte sich Cheneviére sein
Verfahren, wenn er statt der Tampone einen langen Jodoform-
gazestreifen genommen und diesen, so weit als moglich, in den
Cervicaleanal gestopft hitte.

Theilweise hierher zihlend ist die Barnes'sche Methode,
die Einfithrung des geigenfirmigen Kautsehukbal-
lones. Dieser Tampon hesteht aus einem bisquitfirmigen Gummi-
bhallon, dessen obere, sowie untere Hilfte etwa eigross ist. Die
antere Hilfte linft in ein abschliessbares Gummirohr aus, Mittelst
eines sondenformigen Instrumentes wird der leere Ballon so hoch
hinauf in den Uterus eingefihrt, dass die obere Hilfte des Tam-
pones iiber dem inneren Muttermund, die untere dagegen vor dem
Muttermunde liegt und sieh das schmale Mittelstiick im Cervical-
eanale befindet. Hierauf wird der Ballon mit lauwarmem Wasser
cefiillt und der Hahn abgesperrt. Ich sehe den Barnes’schen
Tampon als eine iiberfliissige und nebenbei durchaus nicht gleich-
giltige Spielerei an. Er kann leicht bersten und dadurch die Ei-
hiinte zerreissen. Noch gefilrlicher ist aber der Umstand, dass
mit dem leeren Tampon Luft eingefihrt wird, die nach Fillung
des Gerithes das sich anstauende Uternssecret zersetzt und dadurch
Anlass zu einer septischen Infection geben kann.



Die Einfithrung fremder Kérper in die Uterushéhle.

Die Methoden, die auf diesem Principe fussen, sind die am
sichersten wirkenden, Erfalirungsgemiiss beginnt die Wehenthiitig-
keit, wenn sich in der Uternshiible ein Fremdkirper befindet, mag
dieser ein fester oder fliissiger sein. Ohne Zweifel beruht dies
darauf, dass der Fremdkirper einen Reiz auf die Innenwand des
Uterus ausiibt, auf den letzterer in Form von Contractionen
reagirt. Die durch den Fremdkirper erzeugte passive Ausdehnung
kommt wohl nicht in Betracht, da sie viel zu unbedeutend ist.

Schonungsvoll, sicher und rasch fiihren wir den Geburtsein-
tritt herbei, wenn wir in die Uterushihle, zwischen Ge-
bairmutterwandundEihiiute, lanes Wassereinspritzen.
Wir verletzen dadurch nicht die Eihiute, vermeiden, wenn wir
die gehirige Sorgfalt einhalten, jede Muglichkeit einer Infeetion
mit putriden Stoffen, bereiten der Schwangeren keine Sehmerzen
oder nur Beschwerden, Grund genug, um diese Methode zn ge-
brauchen. Ausnahmsweise nur wird es nithig, die Injection zn
wiederholen, da in der Regel eine schon geniigt, um die Wehen-
thitigkeit anzuregen und dauernd in Gang zu bringen. Gewiihn-
lich beginnen die Wehen einige Stunden nach vorgenommener In-
jection. Um nicht gleichzeitig mit dem Wasser Luft in die Uterus-
hishle zu treiben und dadurch etwa Anlass zu einer infectitisen
Erkrankung oder um nicht etwa Luft in die Uterusvenen zu
schlendern, sehe man darauf, dass der elastische Catheter schon
vor Einfiihrung in den Uterus mit Wasser gefiillt sei und mache
die Injection ohne jede Gewalt. Breisk v bediente sich zur In-
Jection einer schwachen Liisung von Kali hypermanganicum. Ab-
gekochtes Wasser, welches ich beniitze | entspricht bei gehirig
desinficirtem Geriithe allen antiseptischen Anforderungen. 70 bis
80 Cem. eines 35° C. warmen Wassers geniigen. Bei Erstee-
schwiingerten mit verschlossenem Scheidentheile ist die Einfiihrung
des elastischen Catheters zaweilen ziemlich schwierig. Es empfiehlt
sich daher, um diesen Schwierigkeiten auszuweichen, die Kiwiseh-
sche Vaginaldouche so lange vorauszuschicken , bis der Cervical-
canal leicht permeabel geworden ist.

Der Erfinder dieser Methode ist Cohen 1853). Er spritzte
mit Pech abgekochtes Wasser, dem er eine specifische Wehen
erregende Wirkung zuschrieb, in der Menge von 24 Unzen (720 Grm.)
ein. Die Aqua picis ist iiberfliissig. Die grosse Wassermenge da-
gegen nicht gleichgiltig. Anklinge an diese Methode finden wir
bereits bei den Arabern, denn Avicenna spricht von einem
Instrumente, das er zu Injectionen in den Uterus beniitzt.

Ebenso sicher, rasch und schonungsvoll kommen wir zum
Ziele, wenn wir die Catheterisation des Uterns anwen-
den. Diese Methode riihrt von Lehmann (1838) und Krause
(1855) her. Lehmann fiihrte einen elastischen Catheter hoch
hinauf zwischen Uterus und Eiblase ein, ohne ihn jedoch liegen
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s lassen. Krause dagegen liess den Cathefer liegen, bis ener-
cische Wehenthiitigkeit eintrat. Braun substituirte 1858 den
Catheter durch eine Darmsaite, um der zuweilen durch den
Catheter unabsichtlich herbeigefibrten Verletzung der Eibiute
auszuweichen, Um ein gleichzeitiges Einfiihren von Luft in die
Uternshiihle zu vermeiden, empfiehlt es sich, statt eines Catheters,
eine solide elastische Bougie zu nehmen. Um sowohl die Ver-
schleppung etwaiger Infectionskeime der Vagina, als auch das
Miteinleiten von Luft in die Uterushihle zu vermeiden, empfiehlt
Schauta folgendes nachahmenswerthe Verfahren. Nach voraus-
gegangener desinficirender Ausspiilung der Vagina wird in letztere
ein weites Rishrenspeculum eingefiihrt und die Vagina noch einmal
mit der desinficirenden Fliissigkeit ausgespiilt. Dann giesst man
von dieser Flissigkeit etwas in das Speculum, damit die Vaginal-
portion vollkommen von ilr bedeckt ist. Hierauf erst wird die
<orgfiltig desinficirte Bougie in den Cervicalcanal und durch diesen
mogliehst hoch hinauf in die Uternshiihle cingefiihrt. Hierbei gehe
man sorgfiiltiz sondirend vor und leite die Bougie nur nach jener
Richtung schonend vor, nach welcher man kein Hinderniss findet.
Die Bougie werde so weit eingefilrt, dass ihr Endknopf schliess-
lich am iusseren Muttermunde zu liegen kommt. Nach Entfernung
des Speculum driicke man den Bougieknopf gegen die hinfere
Vaginalwand, welche ihm geniigende Fixation bietet. Vor die
Bougie kommt ein Jodoformgazetampon. In der Regel treten einige
Stunden spiiter Wehen ein. Sind die Wehen im Gange, so entfernt
man die Bougie (meist nachdem sie 4—6 Stunden oder etwas
Linger gelegen). Ueberfliissig ist es, die Bougie im Uterus zu
belassen und sie erst mit der Frueht hervortreten zu lassen, wie
dies Bompiani thut.

Der Tarniersche Dilatateur ist, ebenso wie der Barnes-
sche geigenfirmige Tampon, nur eine ceburtshilfliche Spielerel.
Fr besteht aus einer diinnen, oben geschlossenen Gummirihre,
die an ihrem oberen Ende diinnere Wandungen besitzt, so dass
das mit Wasser gefiillte Gerathe eine pflaumengrosse Blase mit
cinem langen, diinnen, hohlen, abschliessharen Stiele darstellt. Das
leere Rohr wird mittelst eines plumpen, sondenfirmigen, an einer
Spite mit einer Rinme versehenen Metallinstrumentes miglichst
hoch in den Uterns eingefiihrt, worauf dann das Leitungsinstru-
ment extrabirt wird, so dass nur die Gummirdhre im Uterus zu-
riickbleibt. Sechliesslich wird das Rohr mit lauem Wasser cefiillt
und der an seinem unteren Ende befindliche Hahn abgesperrt.
Alle die Nachtheile und Gefahren, die dem Barnes'schen Tam-
pone anhingen, begleiten auch den Gebraunch dieses Gerithes.

Aeusserliche Mittel.

Der elektrisehe Strom. Sehon vor linger als 40 Jahren
wurde versucht, den elektrischen Strom zur Unterbrechung der
Sehwangerschaft zu beniitzen.
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Den unterbrochenen Strom — die Faradisation
— wandte zuerst Hennig 1857 an, um mittelst desselben die
Friihgeburt einzuleiten. Er erzielte aber keine ausgesprochenen
Erfolge, so dass diese Methode nicht weiter beachtet wurde. 187H
publicirte Griinewaldt zwei Fillle, in denen ihm die Einleitunz
der Friihgeburt gelang, doch sind diese nicht einwurfsfrei, da
gleichzeitiz aunch die Kiwiseh'sche Douche in Anwendung kam,
1878 berichtete Welponer iiber sechs Fille negativen Erfolges
und 1836 Schauta iiber drei ebenfalls negative. Nach unseren
hisherigen Kenntnissen scheinen wir daher bis jetzt nicht im
Stande zu sein, die Schwangerschaft mittelst des faradischen
Stromes zu unterbrechen.

Der Erste, der den constanten Strom — Galvanis-
mus — als Mittel, um die Schwangersehaft zu unterbrechen, ver-
suchte, war 1843 Schreiber. Er applicirte den positiven Pol
an den Muttermund, den negativen mittelst Lreiter Elektrode an
die Gegend der Lendenwirbelsiinle. Auch die Versuche mit dem
constanten Strome wurden nicht weiter fortgesetzt, bis erst in
Jingster Zeit wieder einschliigige Experimente gemachit wurden.
Zuerst berichtete Bayer iiber acht ginstige Fille und spiter
iiber weitere vier, in denen esihm gelang, mittelst dieses Stromes
die Kiinstliche Fribgeburt einzuleiten. Weiterhin theilte Peter
Miiller einen positiven und finf negative Fille mit. Es erwiihnt
auch Fleischmann einen positiven und einen negativen Fall.
Er erzielte in einem Falle prompte Wirkung durch Application
des positiven Poles auf die Lendenwirbelstiule und des negativen
auf das hintere Scheidengewilbe. Wahrscheinlich wirkte der
Strom direct auf die von Frankenh@user beschriehenen ZTossen
Nervengeflechte. Einen Fall, in dem es mittelst des constanten
Stromes nicht gelang, Wehen zu erregen, erwiihnt auch Schauta.
Nach den Thierexperimenten und Versuchen an Schwangeren, die
Bumm vorpahm, scheint es so ziemlich erwiesen, dass der con-
stante Strom Uteruscontractionen ausznliisen vermag, doch hat man
kleinhn Sicherheit, dass dieselben kriiftic wirken und andauernd
bleiben.

Die Darreichung innerer Mittel.

Secale cornutum oder Ergotin. Das Secale wurde
zuerst 1827 von Bongiovanni zur Erregung von Wehen ver-
wendet. 1851 wandte es Ramshotham an, aber mit keinem
giinstizen Erfolge, denn von 39 mittelst des Secale vorzeitig geborenen
Kindern iiberlebten nur 12 die ersten 36 Stunden, Nach Sehatz.
der Versuche bei Sehwangeren mit todten I'riichten  anstellte
kommt die Geburt durch regelmiissize stiindliche Gaben von
Secale in Gang, doch braucht es 24 Stunden, bis die Wehen
kriftig werden. Die Frage, ob man das Seeale als ein Mittel zur
kiinstlichen Schwangerschaftsunterbrechung  anzusehen und dem-
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gemiss zu beniitzen habe, ist bis jetzt noch nicht spruchreif und
befindet sich erst in ihren ersten Stadien. So lange es noch nicht
sichergestellt ist, ob so bedeutende Mengen von Secale, die dazu
nisthig sind, die kiinstliche Schwangerschaftsunterbrechung herbei-
zufiihren, fir die Mutter, namentlich aber fir die Frucht bedeutungs-
los sind, so lange ist von einer Verwendung dieses Mittels in der
Praxis keine Rede. Bevor aber an die Liisung dieser Fragen
geschritten wird, muss eine Vorfrage, die bisher anch noch in
Dunkelheit schwebt, geklirt werden, die namlich, ob das Secale
stets eine wehenerregende Wirkung besitzt oder nicht.

Das Pilocarpinum muriaticum, auf welches seiner-
zeit grosse Hoffnungen gesetzt wurden, hat sich als sicheres
wehenerregendes Mittel nieht bewiihrt, wenn es auch, wie ich dies
bestitigen kaunn, Fiille gibt, in denen es die Schwangerschaft vor-
zeitig zu unterbrechen vermag. Vorsichtsweise wird dieses Mittel
nur bei gesunden Schwangeren, namentlich aber nicht bei schwan-
geren Individuen, die an Krankheiten der Cirenlationsorgane
leiden, in Anwendung gebracht. Die Anwendung dieses Mittels
erfolgt in nachstehender Weise. Den ersten Tag werden 1—3 Grm,
einer 2procentigen Losung subeutan injicirt. Tritt keine Wirkung
ein, so injicirt man am 2. Tage 2 Spritzen einer Jprocentigen
Lisung und eventuell folgen am 3. Tage 1—2 Injectionen einer
4procentigen Lisung (Schauta).

Im Volksmunde galt seit jeher und gilt noch heute die Sabina
als fruchtabtreibendes Mittel. Wenn es auch keinem Zweifel unter-
liegen mag, dass dieses Mittel, welches eine sehr bedeutende Becken-
hyperiimie hervorruft, unter Umstinden die Sehwangerschaft zu
unterbrechen vermag, so fand es doeh nie Verwendung in #rzt-
lichen Hinden.

Ein sicheres Mittel, welches die Schwangerschaft zu unter-
brechen vermag, kennen wir bisher nicht. Wohl vermiigen die
seharfen Gifte — ausgenommen die momentan letal wirken-
den, wie z. B. das Cyankalium — in grossen Dosen genommen,
die Schwangersehaft sicher zu unterbrechen, doch ist damit weder
dem Arzte, noch der Graviden gedient, da die vorzeitige Geburt
hier knapp vor Eintritt des Todes erfolgt.

Heute nicht mehr geiibte Methoden.

Gardien 1807 empfahl, die Friithgeburt mittelst
heisser Bider einzuleiten. Diese Methode wurde als zu
gefiihrlich bald wieder verlassen.

Gestiitzt auf den bekannten Consensus zwischen Uterus und
Brustwarzen versnchte 1839 Friedrich mittelst Auflegen
von Sinapismen auf die Briiste die Wehenthitigkeit ein-
guleiten. Er erzeugte eine acute Dermatitis, die Wehen stellten
sich aber nicht ein. Scanzoni nabm 1853 diese Methode wieder
auf, modificirte sie aber in der Weise, dass er Saughiitechen
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auf die Brustwarzen aufsetzte. Der Erfolg blieb gleich-
falls aus. iy

Frictionendes Fundus uteriunterglciﬂlmtzltl5::[.*}'
Verbindung mit Biidern und Laxantien schlug 1835
dOutrepont vor, um auf diese Weise die Wehenthitigkeit an-
Zuregen. _ .

Die Lostrennung des Ovum vom unteren Uterin-
segmente empfahlen Hamilton (1836), Meriman und
Riecke. Der Erstere nahm die Ablisung der Eibiiute mit dem
Finger, der Letztere mit einem weiblichen Catheter im _Ihnf'anTge
des unteren Uterinsegmentes vor. Diese Methode wurde ihrer Un-
sicherheit wegen bald wieder verlassen. In neuester Zeit operirte
nach dieser Methode einmal Koppe. Er driickte bei einer in
Folge von Kehlkopftuberculose in Erstickungsgefahr schwebenden
Hochsehwangeren den Kopf nach Vorschlag Miillers in das
kleine Becken hinein und liste dann mit dem Finger die Eihiiute
in der Umgebung des inneren Muttermundes ab. Die Geburt ver-
lief binnen wenigen Stunden.

Kohlensiuregasdouche. 1856 suchte Scanzoni die
Webenthitigkeit dadurch anzuregen, dass er Kohlensiure in die
Vagina einleitete. Er wandte diese Methode zweimale an. Die
zweite Sehwangere starh. In Folge dessen wurde diese Methode
sofort vergessen.

Methoden der kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft
bei bestimmten Erkrankungen der Mutter oder der Frucht.

Gewisse Erkrankungen der Mutter. sowie der Frueht er-
heischen unter Umstinden eine specielle Art und Weise der
Schwangerschaftsunterbrechung, die sich nicht gut unter die an-
gefiihrten Methoden subsumiren lisst, daher eine gesonderte Be-
sprechung erheischt.

Bei Myomen ist, wie bereits erwilnt wurde, an die Ein-
leitung des Abortus zumeist nur dann zu denken, wenn breithasig
aufsitzende, auf das untere Uterinsegment iibergehende Cervical-
tumoren da sind, die den Austritt der Frucht avs dem Uterns-
cavum absolut behindern. Unter solchen Umstinden. unter denen
die Wandungen des Cervicalcanales starr und unnachgiebie sind.
werden wir mit jenen Methoden, die den Cerviealeanal dilatiren
sollen, ebenso wenig zum Ziele gelangen, wie mit den Vaginal-
douchen u. dergl. m., unter diesen Verbiiltnissen wird uns zumeist
nichts Anderes iibrig bleiben, als den Eihautstich vorzunehmen,

Bei Carcinom der Vagina oder hei Schwingerung
nach gelungener Operation mit consecutiver hoeh-
gradiger Stenose des Vaginalrohres wird uns wohl
hiinfiz auch nichts Anderes iibrig bleiben. als den Eihautstich vor-
zunehmen , da die riumlichen Verhiltnisse zn beengt siud, wum
nach den anderen Methoden vorzugehen,
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Bei Hydramnion werden wir die Geburt mittelst einer
eingefiibrten Bougie einzuleiten suchen. In den meisten Fillen
werden wir aber mittelst dieser Methode nichts errcicken. Durch
die enorme Ausdehnung des Uterus ist die Wand des Fundus so
verdiinnt, dass energische Contractionen desselben entweder ganz
unmiiglich sind oder, wenn doch, erfolglos bleiben. Gestattet der
Fall keine Zeitversiumniss, so werden wir die Eiblase mit der
Sonde zerreissen miissen. Wozu hier Lambl und Schatz den
Vorschlag machen, den Uterns zu punetiren, ist mir unverstind-
lich, da die Schwangerschaftsunterbrechung nach der Uterus-
punction doch auch eintreten muss und die Uteruspunction doch
cewiss kein gleichgiltiger Eingriff ist.

Besteht bei Gegenwart einer Blasenmole die Tendenz
zur Ausstossung  dieses Gebildes, so werden wir dieselbe durch
Darreichung von Ergotin zn befirdern trachten. Bei Blutungen
werden wir Heisswasserinjectionen der Vagina machen, sowohl
der Blutstilling wegen, als um die Wehenthitigkeit anzuregen.
Wir werden die Cervix durch Einlegen eines [remdkirpers zu
dilatiren suchen, um hierdurch die Wehenthitigkeit auszvlisen.
Als Fremdkirper werden wir uns der Jodoformgaze bedienen. Ist
der Muttermund erifinet, so werden wir versuchen, das Gebilde
in toto oder stiickweise mit dem Finger zu entfernen. Zuweilen
gelingt die Expression des Gebildes.

Die Schwangerschaftsunterbrechung bei der
Graviditas extrauterinalis wird am sichersten in der
Weise vorgenommen, dass man die Frucht mit ihrem Sacke ope-
rativ entfernt,

In friiheren Jahrven meinte man, es geniige die Punction des
Fruchtsackes, um die wenige Wochen alte Fruchtanlage zum Ab-
sterben und zur Resorption zu bringen. Die Erfahrungen Routlh’s,
Frinkel-Breslaus und Spencer T. Smith's erweisen aber,
dass sich der Fruchtsack, trotz vorgenommener Punction, wieder
fiillen und die Fruehtanlage weiter wachsen kimne. Sicherer erscheint
die Injection einer Morphiumlisung in den Fruchtsack nach vor-
ausgegangener Punction derselben. Aber auch dieses Verfaliren
steht an Sicherheit des Erfolges der Elimination des Sackes mit
der Frucht nach. Das Gleiche gilt von der in Nordamerika be-
liehten Methode, die Fruchtanlage mittelst eines starken faradi-
schen Stromes zum Absterben zu bringen. Wohl kann man mittelst
der zwei letztgenannten Methoden die Fruchtanlage tidten, doch
muss darauf nicht auch die Resorption derselben folgen, ein Um-
stand, der bedenklich sein kann, da die zuriickgebliehene, abge-
storbene Fruehtanlage spiterhin unschwer Anlass zu Entziindungen,
Verciterungen u. dergl. m. geben kann, Gefahren, die durchaus
nicht zu unterschiitzen sind.

Die Schwangerschaft im rudimentéiren Harne
eines Uterus bicornis muss stets unterbrochen werden und
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geschieht dies auf dem Wege der Amputation der betreffenden
geschwiingerten Uterushiilfte.

Diiitetische Massredeln als Ersatz der kiinstlichen Friihgeburt.

Vor mehreren Jahrzehnten, am Ende des vorigen, sowie im
Beginne dieses Jahrhunderts, fassten einige Aerzte den Gedanken,
die Frueht durch ein entsprechendes Regimen der Mutter in ihrer
Entwicklung, sowie in ihrem Wachsthume zuriickzuhalten, um auf
diese Weise der kiinstlichen Friihgeburt, d. h. den Gefahren der-
selben fiir Mutter und Frueht auszuweichen. Die Schwangere
wurde schlecht geniihrt und durch kiinstlich eingeleitete Diarrhten
absichtlich geschwiicht. Man nahm an, die Frucht werde in Folge
dessen Kleiner und zarter bleiben als sonst und kimne dann am
normalen Schwangersehaftsende das enge Becken ohne besondere
Schwierigkeit passiren. Dieser Gedanke wurde weiterhin nicht
verfolgt nnd gerieth vollstindig in Vergessenheit. Kiirzlich erst
nabhm ibn wieder Prochownick in modificirter Weise auf. Er
findet, dass, wenn die Schwangere die letzten 6—7 Graviditiits-
wochen unter gleichzeitiger starker Entziehung von Fliissigkeiten
anf eine Diiit gesetzt wird, die jener, welche man einem Zucker-
kranken verordnet, entspricht, die Frucht wohl ihre Reife erreicht,
deren Fettansatz jedoch ausbleibt und deren Gewicht ungefilr
dort stehen bleibt, wo es der Berechnung nach etwa um die Zeit
des Diitanfanges angelangt sein musste. Gleichzeitig sind die
Kopfknochen unter der mageren schlaffen Haut weit nachgiebiger
und weicher, als bei einer normal ausgetragenen Frucht. Er
wandte dieses diitetische Verfahren bei zwei Frauen mit engem
Becken an, bei denen die friiheren Geburten sehr schwere waren,
so dass spiterhin die Frihgeburt eingeleitet werden musste.
Unter strenger Einhaltung seines Regimes gebaren die beiden
Frauen zwar leichtere (2350 und 2400 Grm. schwere), aher
normal lange (50',—51 Cm.) lebende Kinder, die des weiteren
sehr gut gediehen. Die Geburten gingen ohne hesondere Schwierig-
keiten spontan vor sich und zeigte sich bei beiden eine auffallende
Nachgiebigkeit und Verschieblichkeit der Kopfknochen. Die Frucht-
wassermenge war beide Male eine sehr geringe. Auch in einem
dritten Falle, dessen piihere Daten nicht angegehen werden, wurde
das gleiche befriedigende Ergebniss erzielt. Das Proehownick-
sche Verfahren verdient jedenfalls Beachtung und sollte weiter
verfolgt werden, denn wenn es sich thatsichlich hewihrte, so
wire es als ein bedeutender Fortschritt zu begriissen und wiirde
es uns entheben, in manchen Fiillen die durchaus nicht bedeutungs-
lose };[instli(:h__e Friibgeburt einzuleiten. Ob dieses Verfahren, wenn
es sich bewihrt., nur bei miissigeren Graden von Beckenver-
engerungen in Anwendung kommen kann oder auch bei hoch-
gradigen Verengerungen, muss erst die Zukunft lehren. In den
beiden von Prochownick mitgetheilten Fiillen handelte es sich
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um rachitische Becken mit einer Linge der Conjugata diagonalis
von 10°8 und 104 Cm.

Die kiinstliche Anregung der Geburt.

Ahlfeld scheidet von der kiinstlichen Einleitung der Ge-
burt die kiinstliche Anregung der Geburt ab. Er ver-
steht unter der letzteren die kiinstliche Schwangerschaftsunter-
brechung im Verlaufe der drei letzten Gravidititswoehen.

Die Indicationen zu diesem Eingriffe sind nach ihm folgende:

Ein geringes Missverhiltniss zwischen Frucht und Becken,
welches den Durchtritt einer reifen Frucht wohl gestattet, aber
nur durch einen fiir die Mutter gefihrlichen Geburtsact, mige
dieses Missverhiltniss durch ein enges Becken oder eine abnorm
grosse Frucht bedingt sein.

Verziigerung des Eintrittes der Geburt am richtigen Ende
der Schwangerschaft, sobald durch die Fortdauer derselben fiir
die Frucht, seltener fiir die Mutter ein das Leben oder die Ge-
sundheit gefahrdrohender Geburtsact zu erwarten ist. Ahlfeld
hat hier die Fille s. g. verlingerter Schwangerschaft im Auge.

Gegen das Ende der Schwangerschaft eintretende schwere
Erkrankungen der Mutter, die es in Hinsicht auf den Verlauf des
Leidens wiinschenswerth machen, die Geburt in Gang zu bringen.

Gefihrdung der reifen oder fast reifen Frucbt.

Zur kiinstlichen Anregung der Geburt geniigt ein geringerer
Reiz als zur kiinstlichen Einleitung der Friihgeburt.

Die Methoden, die er zur kiinstlichen Anregung der Geburt
in Anwendung bringt, sind folgende: Die Lisung des unteren Ei-
poles mit dem Finger, das Einschieben der Bougie und der kiinst-
liche Blasenstich.

Ich sehe die zwingende Nothwendigkeit nicht ein, warum
die s. g. kiinstliche Anregung der Geburt Ahlfeld's von der
Einleitung der kiinstlichen Geburt abgetrennt werden soll, da bei
der ersteren die Schwangerschaft ebenso vor ihrem normalen
Ende unterbrochen wird, wie bei der letzteren. Dass dies inner-
halb der drei letzten Wochen ausnahmsweise geschehen muss, ist
Iingst bekannt. Da aber die Indicationen zur kiinstlichen Schwanger-
schaftsunterbrechung  hier wie dort die gleichen sind, so ist es
vollstandig unniithig, aus der Schwangerschaftsunterbrechung inner-
halb der letzten drei Wochen eine eigene Operation machen zu
waollen.

Das Accouchement foreé, jenes rohe, fiir die Mutter,
wie fiir die Frueht hisehst gefibrliche operative Verfahren, welches
aus der Geburtshilfe lingst gestrichen sein sollte, bespreche ich
deshalb nicht, weil ich es fiir vollkommen unberechtigt und un-
niithig halte.
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