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En M £ G XXXL p. 292 finden sich von C. Hecker
zwei interessante Fille veriffentlicht, welche die Symptoma-
tologie der unvollkommnen Gebidrmutterzerreissung, fiir die
man bisher kein sicheres diagnostisches Merkmal kannte,
um ein solches bereichern.

Im Mai d. J. hatte ich nun Gelegenheit in der hiesigen
geburtshilflichen Klinik unter Leitung des Herrn Professor
D ohrn nachstehenden Fall zu beobachten, welcher sich den
beiden von Hecker beschriebenen eng anschliesst und ins-
besondere iibereinstimmend mit jenen, ein Symptom bietet,
bei dessen Eintritt man wohl daran denken muss, welchem
bedenklichen Stadium der Geburtsverlauf sich néhert.

S. L. warde am 16. Februar 1871 in die hiesige Gebir-
anstalt aufgenommen und ergab die Anamnese und Aussere
Untersuchung folgendes:

Die Schwangere, eine kleine Brunette, ist 33 Jahre alt
und giebt an, °/, Jahre alt laufen gelernt und nie an Kinder-
krankheiten gelitten zu haben. Die Extremititen sind kurz,
die Tibien gering auswirts gebogen, der Knochenbau derb,
der Kopf breit, dagegen der panniculus adiposus und die
Musculatur schlecht entwickelt. Ihre erste Menstruation
hatte sie im 13. Lebepsjahr und von da ab regelmissig alle
4 Wochen 9 — 10 Tage lang. Ihr spiteres Befinden war
jederzeit gut.



==

Vor sieben Jahren hat sie zum erstenmal und zwar
ihrer Angabe nach eine leicht verlaufene Geburt durchge-
macht ; es starb jedoch das Kind sofert nachdem es geboren
war, und litt sie im Wochenbett lingere Zeit an Beinge-
schwiiren. Nihere Details vermag die Schwangere bei ihren
beschrinkten Geistesanlagen nicht anzugeben.

Seitdem immer gesund, concipirte sie zum zweitenmal
Mitte Juni v. J. und fithlte die ersten Kindsbewegungen
Ende October, es war demnach die Geburt also schon Ende
Mirz oder Anfang April zu erwarten.

Der Leib war bei der Untersuchung am 17. Februar
miéssig stark ausgedehnt, etwas vorn iiberhingend und stand
der fundus uteri handbreit iiber dem Nabel, seine Wan-
dungen waren schlaff und enthielten relativ viel Frucht-
wasser. Die Frucht war leicht verschiebbar und der Fital-
puls links unten zu horen. Die Beckenmessung ergiebt:

Entfernung der spinae ilium . . 248
e ot erist. dlium £l o258
3 ., DBaudeloque . . 19,0
4 ., conjug. diagon. . 10,8

Die Seitenwiinde des DBeckens waren namentlich unten
leicht zu bestreichen, das promontorium stumpf und die
Schaamfuge von mittlerer Hohe und Neigung. Das Kreuz
nicht eingezogen, wohl aber fand sich an der unteren Hilfte
der Brustwirbel eine Lordose, wihrend die Lendenwirbel
eine leicht kyphotische Vorwolbung zeigten,

Bei der inneren Untersuchung fand sich die Schaam-
spalte und Scheide eng, letztere trocken; das Scheidengewilbe
stand hoch, die portio vaginalis circa 3 Ctm. lang, ge-
schlossen und geformt- wie bei einer Erstgebiirenden. Der
vorliegende Theil, der sich nicht sicher als Kopf diagnosti-
ciren lies, stand hoch und war beweglich.

Bei einer zweiten Untersuchung acht Wochen spiter,
war der Leib sehr stark ausgedehnt und hatte sich zu einem
Hingebauch formirt. Die Uterinwandungen, welche viel
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Fruchtwasser enthielten, waren sehr diinn und lag die Frucht
in erster Diagonale; kleine Theile waren zu fithlen oben
rechts, jedoch auch sonst verbreitet. Den Fitalpuls horte
man links unten. Der Scheideneingang war eng, die portio
vaginalis innerhalb vieler Falten nur schwer zu finden. Der
Muttermund hatte sich soweit gedffnet, dass er die Finger-
spitze aufnahm, ein vorliegender Theil ward nicht constatirt.

Am 10. Mai wurde die Schwangere zur Untersuchung in
der Klinik vorgestellt und stand jetzt der fundus uteri acht
Finger breit iiber dem Nabel. Der sehr diinnwandige uterus
machte zeitweise leichte Contractionen, die Frucht lag noch
immer in erster Diagonale, der Riicken links, der Kopf iiber
dem linken Schaambein, und war der Fotalpuls deutlich links
unten vernehmbar. Bei der Exploration fand sich nichts
veridndert, ausser dass jetzt der Kopf wieder hoch vorliegend
gefunden wurde.

Durch die langere Beobachtung und genaue Becken-
messung wurde die Diagnose gestellt auf ein allgemein ver-
engtes plattes Becken, herbeigefithrt durch Rhachitis; man
stand jedoch von der Einleitung der Frithgeburt ab, da die
Schwangere, wie schon erwihnt, ihrer allerdings nicht sehr
glaubwiirdigen Aussage nach, frither schon eine gliicklich
verlaufene Geburt durchgemacht hatte.

Es stellten sich anch schon am selben Tage, vielleicht in
Folge des Reizes der mehrfachen Exploration Wehen ein
und wurde die Kreissende 11 Uhr Abends gelagert. Die
Labien waren ziemlich geschwollen, die Schleimbaut der
vordern Vaginalwand stark gewulstet; durch den etwa
thalergross geoffneten Muttermund fiihlte man die grosse
Fontanelle rechts vorn, die kleine Fontanelle des hochstehenden
Kopfes links hinten und die im zweiten schrigen Durch-
messer laufende Pfeilnaht als eine feine Linie.

Als auf die heftigen Wehen gegen 4 Uhr Nachts der
Blasensprung erfolgt war, fand sich bald in dem zeitweise
abgehenden Fruchtwasser Meconium. Der Fitalpuls, bei dem
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man zuweilen Nabelgeriusche horte, ward sehr unrvegelmissig
und erlosch gegen 8 Uhr giinzlich.

Gegen 10 Uhr fiihlte man eine bedeutende Kopfge-
schwulst und es erfolgte um diese Zeit abermals ein starker
Abgang von Kindespech. Auffallend war es, dass trotz der
hohen Stellung des Kopfes iiber dem Beckeneingang noch
eine Menge Fruchtwasser vorhanden war. Wihrend des be-
fand sich die Kreissende schon sehr iibel; eine grosse Unruhe
iiberkam sie, der Puls machte 96 Schlige, fortwihrend hatte
sie galliges Erbrechen, die Extremititen waren kiihl anzu-
fithlen, Urin konnte sie nicht lassen.

Im Lauf des Tages verharrte der Kopf der abgestorbenen
Frucht fest in seiner hohen Stellung, wihrend die Wehen
immer schwiicher wurden. Die Kreissende warf sich viel im
Bett umher und klagte iiber einen permanenten von dem
Becken in die Oberschenkel ausstrahlenden Schmerz, der ihr
das Liegen unertriglich machte. Der Puls stieg auf 108,
das Erbrechen dauerte fort. Es wurde jetzt, um den Hange-
bauch zu stiitzen, und die Lage des uterus zu fixiren, eine
Leibbinde umgelegt, die aber keinen besonderen Effect her-
vorbrachte; dagegen verschlimmerte sich das Allgemeinbe-
finden so, dass man dem Verdacht einer vielleicht stattge-
habten Infection Raum geben musste. Die Stellung des
Kopfes dnderte sich zeitweise derart, dass die Pfeilnaht et-
was nach hinten riickte, ein Insich zusammenschieben der
Scheitelbelbeine war jedoch nicht bemerkbar, da, wie schon
oben erwihnt, die sich wie eine feine Linie anfiihlende Sa-
cittalnaht auf eine schon weit vorgeschrittene Verknocherung
schliessen liess. — Der Katheter stiess beim Einfiilhren in
die Blase auf deren hinterer Wand auf ein Hinderniss, welches
cich fest wie ein Schidel anfiihlte; Urin gingen nur wenige
nicht mit Blut vermischte Tropfen ab. Die am Morgen ge-
fitlhlte Wulstung der Schleimhaut des vorderen Vaginalge-
wolbes hatte sich im Lauf des Tages zu einer stark vor-
springenden Falte, die taschen- oder schiirzenartig herabhing,
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ausgebildet. Der Muttermund hatte sich nun allméhlich voll-
stindig erweitert, und man schritt, da die Wehen fast giinz-
lich fehlten Abends 7'/, Uhr zur Perforation. Das Kiwisch-
L eissig’sche trepanformige Perforatorium wurde von dem
Asistenzarzt Herrn Dr. Ziilch an das vorliegende linke
Scheitelbein angesetzt; es wich indessen beim ersten Versuch
der angebohrte Schidel in die Hohe und es wurde nur eine
runde, dem Trepan entsprechende Scheibe der Kopfhaut er-
zielt. Beim zweiten Ansatz gelang es ein rundes Loch mit
splitterfreiem Rande herzustellen, aus welchem dann zwar
viel Blut aber wenig Gehirn ausfloss, so dass auch jetzt
noch der Schiidel bei freilich sehr schwachen Wehen in seiner
hohen Stellung beharrte. Die Anlegung des Kephalothryp-
ters war jedoch contraindicirt, da man annehmen musste,
dass das untere Uterinsegment einen heftigen Druck gegen
die Beckenwand ausgesetzt gewesen, und demzufolge sehr
zur Zerreissung disponirt war; auch war das Allgemeinbe-
finden der Kreissenden noch nicht so gesunken, dass eine
sofortige Entbindung néthig gewesen wire. Die Nacht vom
12. Mai verlief fiir die Kranke sehr unruhig, da der heftige
von der Lendengegend in die beiden Oberschenkel ausstrah-
lende Schmerz sie weder schlafen noch liegen lies und sie
demzufolge die sitzende Stellung vorzog. Die Venen der
Bauchdecken und Oberschenkel waren in Folge des Druckes
auf die Vena cava stark erweitert, und die grossen und
kleinen Labien sehr geschwollen. Die Temperatur betrug
am Morgen 37°C. Die Pulsfrequenz 104. Urin hat sie
nicht gelassen. Der Kopf behauptet noch immer seine
frithere Stellung, und es beginnt die Frucht in Zersetzung
iiberzugehen.

Morgens 10 Uhr erhilt die Kreissende acht Dosen secale

cornutum zu 0,5 grm., die jedoch keine besondere Einwirkung
auf die Wehen &ussern.

Nachmittags 3 Ubhr ist der Puls wieder fiihlbarer (54
Schlige) und da der Kopf besser zu erreichen war, so wurde



auf dem Querbett der Schiidel mittelst des in die Perfora-
tionsoffnung eingehakten Fingers unter grosser Kraftanstren-
gung und nach mehrmaligen Versuchen soweit herabgezogen,
dass er in der Schaamspalte sichtbar wurde. Man schritt
nun, da Verwundungen der Weichtheile durch Splitterungen
nicht mehr zu firchten waren zur Anlegung des Kephalo-
thrypters, womit auch sofort die Extraction des Kopfes gelang;
der tibrige Korper wurde bald darauf an der linken Schulfer
bei einer eintretenden Wehe hervorgezogen, Das stark ent-
wickelte Kind war ein Knabe von 6*/; Pfund ohne das aus-
gelaufene Hirn und Blut, und hatte eine Lénge von 52 Ctm.
Die Nabelschnur war einmal um den Hals geschlungen, der
Schidel durch Unterschieben des rechten unter das linke
Scheitelbein stark zusammengeklappt. Die Epidermis war
an mehreren Stellen des Korpers abgelost und die Frucht
schon in putrider Zersetzung begriffen.

Die Perforationsifinung befindet sich auf dem linken
Scheitelbein in der Mitte zwischen der grossen Fontanelle
und dem tuber parietale. Dem Austritt des Kindes folgten
einige Tropfen Blut nach; der uterus blieb gross und zeigte
nur zeitweise leichte Spannungen, zu kriftigen Contractionen
kam es jedoch nicht, und es wurde sonach versucht mittelst
des Credéschen Handgriffs und Zug an der Nabelschnur
die Nachgeburt zu Tag zu fordern. Es gelang jedoch nicht
und es zeigte sich bei der inneren Untersuchung, dass die
placenta in der Hohe des innern Orificiums nicht zu er-
reichen war: die Winde des Cervicalkanals waren allseitig
vorgetrieben und liess der Cervix pur fir die Nabelschnur
Raum. Es wurde nun, da die Kranke seit lange nicht uri-
nirt hatte, kathetrisirct, es kamen jedoch abermals nur wenige
Tropfen Urin und fiihlte man wieder das schon friiher be-
merkte Hinderniss an der hintern Blasenwand. — Die Ent-
bundene hatte einen kaum fithlbaren Puls von circa 100
Schligen, die Extremititen waren kiihl anzufiihlen, dabei aber
Yje Gesichtsfarbe gut. Sie erhielt etwas Wein und warmes
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Getrinke und ward zu Bett gebracht. Bei der grossen Ent-
kriftung der Kranken, die bereits das Bild einer Sterbenden
bot, stand man davon ab, die Placenta durch eine so ein-
greifende Operation, wie durch Ablécen mit der Hand zu
holen, zumal aus dem uterus kein Blut abging, und die
offenbar vorhandene Lision des cervix durch Hinaufschieben
der Hand nur verschlimmert werden konnte.

13. Mai. Wihrend der Nacht hat die Patientin viel
phantasirt und nur wenig geschlafen. Der Leib ist stark
aufgetrieben und schmerzhaft, giebt aber, abgesehen von
dem grossen uterus iiberall tympanitischen Ton. Temperatur
ist 36,6° C. Der Puls kaum fiihlbar, nur zuweilen hebt er
sich zu kriftigern Schligen. Die Labien sind noch immer
geschwollen, der Lochialfluss ist gering, schleimig, wissrig
und sehr iibelriechend; Blut ist nicht darunter. Bei der Ap-
plication des Katheters gelingt es jetzt den Urin abzunchmen :
meist frei von Blut, Farbe tiefgelb und findet sich in ihm ein
kleiner linsengrosser Grewebsfetzen. Auf die #ussern Geni-
talien wurden zur Minderung des Geruchs Aufschlige mit
aqua creos. gemacht. Die Temperatur war Abends 37,4° C.

14. Mai. Die Entbundene collabirt stark. Temperatur
37,5°. Puls fadenformig diinn; sie redet oft irre und entleert
Abends unwillkiihrlich den Stubl ins Bett. Das Abdomen ist
sehr schmerzhaft und meteoristisch ; eine Collodiumbepinslung
bewirkt nur voriibergehende Erleichterung. Gegen Abend
stellten sich heftige Wehen ein und es wurde endlich um
8 Uhr die Nachgeburt ohne Blutabgang ausgestossen. Die
Placenta, deren Eihdute vollstindig erhalten waren, verbreitete
einen penetranten, sehr unangenehmen Geruch; der Urin
hatte eine klare Farbe und war leicht mit dem Katheter
abzunehmen.,

15. Mai. Patientin war in der vergangenen Nacht wieder

sehr unruhig, phantasirte heftic und verschied Morgens
7 Uhr.
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27 Stunden nach dem Tod wurde von Hrn. Dr. Lang-
hans die Section vorgenommen und zeigte sich folgender
Befund :

Gut genihrter Korper, starke Leichenflecken, Toden-
starre nicht mehr vorhanden; Bauch stark aufgetrieben,
griinlich gefirbt, besonders in der Seitengegend. Grosse
Schaamlippen stark odematos, blauroth; die Oberfliche der-
selben, sowie der kleinen Schaamlippen und des introitus,
von gelbgriinen, festaufsitzenden Massen bedeckt, von denen
sich nur die oberste Schicht in Form eines schmutzigen
Breies abstreifen ldsst. Am stirksten sind dieselben an der
hintern Commissur und ist hier die oberflichliche Sechicht
zum Theil in Fetzen abgelost.

Bei der Erdffnung der Bauchhédhle ergiesst sich aus der-
selben etwa ein Schoppen triiber Fliissigkeit von schmutzig-
gelber Farbe, die sich besonders in der linken Bauchseite
angesammelt hat. Das parietale Blatt des Peritondums ist
leicht mit der serosa der Eingeweide verklebt, ebenso die
Eingeweide unter sich. Serosa iiberall infiltrirt, an einigen
Stellen fibrintse Auflagerungen; das grosse Netz ist stark zu-
sammengezogen, fettreich; Dirme sehr stark aufgetrieben.
Uterus sehr gross, reicht bis zum Nabel empor; linkes
ovarium mit der Riickseite an denselben angeheftet, theils
durch fibrintse Gerinnsel, theils durch gefédssreiche Adhésionen
und ist sammt dem ligamentum ovarii in eine weiche, blutig
aussehende Masse verwandelt.

Die Lungen sind gut aufgebliht, vollstindig frei, keine
Exsudatmasse oder Fliissigkeit in der Pleurahthle.

Im Herzbeutel etwa 1 Essloffel voll blutigen Serums.
Herz ziemlich gross und enthélt gut geronnenes, stark speck-
hautiges Blut, an den Klappen nichts besonderes; beginnende
Imbibition des Endocardiums; das Herzfleisch blass, von guter
Transparenz, schlaff. |

Linke Lunge iiberall gut lufthaltig, in den unteren

]



Partieen blutreich, in den Bronchicn beginnende Imbibition
der Schleimhaut, nirgends feste Infiltrationen.

Rechte Lunge ebenso.

Milz von normaler Grosse, schlaff, Kapsel gerunzelt,
Pulpa blass, Follikel klein und nicht sehr deutlich; Con-
sistenz etwas briichig. Linke Niere sehr gross, Kapsel leicht
loslich, Oberfliche glatt, blass; auf der Schnittfliche tritt die
Rindensubstanz durch starke Entwicklung und blasse Fiarbung
stark hervor, aber keine Triibung in ihr, die Markhohle ist
etwas blasser als gewdhnlich.

Die Blase sebhr stark zusammengezogen, enthilt nur
triiben Schleim.

Rechte Niere, wie die linke, noch etwas blasser.

Leber ziemlich gross; rechter Lappen sehr dick. Con-
sistenz gut. Schnittfliche ziemlich gleichmissig braunroth;
nur an einzelnen Parthieen die Peripherie der acini etwas
gelockert, Gallenblase stark erweitert, griinliche Galle ent-
haltend.

Fundus der Blase stark gerithet, an mehreren Stellen
ist die Schleimhaut defect, von =zottiger Oberfliche, ge-
schwiirsartig. Der Grund des Geschwiirs flach, von gelb-
licher Farbe, ebenso die Rinder desselben noch in ziemlicher
Ausdehnung gelblich infiltrirt. Die Venen nach der urethra
hin von dunkelrothen Thromben erfiillt; die Schleimhaut der
urethra selbst sehr stark blutig imbibirt, von schwarzrother
Farbe. Im Rectum breiige Ficalmassen von gelber Farbe,

An der linken Seite findet sich an der Grenze zwischen
uterus und vagina eine sehr schlaffe Stelle; Peritonaeum da-
selbst blaugriin,, missfarbig, Oberfliche etwas fetziz. Rechts
in der untern Gegend des cervix ist das Peritonaeum in
weiter Ausdehnung dunkelgriin, subserosa fast schwirzlich
und sehr stark erweicht, lisst mit Leichtigkeit fast schwarze
Flissigkeit von triiber Beschaffenheit auspressen. An
der Insertion des uterus und der vagina findet sich von
rechts ausgehend zwischen Uterus und Blase, aber auch um
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das untere Uterinsegment iiberhaupt herum ein blutiges
Extravasat, das die Schleimhaut der vagina an der Stelle,
wo man in dieser selbst eine dicke Falte fiihlt, vor sich her-
getrieben hat.

Die ganze Schleimhaut des uterus und der vagina ist
von schwarzgriiner, stellenweise etwas mehr gelblicher Farbe.
Auf derselben tritt eine griine, schmutzige Fliissigkeit in
geringer Menge auf. Placentarstelle auf der hintern Fliche
des fundus uneben, von derselben Beschaffenheit wie die
iibrige Schleimhaut. Die Thromben in den Venen von blut-
rothem Aussehen und fest. Die Verfirbung blos in den
obern Parthien, nur am cervix etwas tiefer, bis 1 Ctm. tief
und ist gegen die verhiltnissmissig normale Muscularis
durch eine weisse Demarcationslinie scharf abgesetzt. Im
Uebrigen ist die Innenfliche des uterus sehr stark zottig,
ebenso die des obern Theils der vagina. An letzterer Stelle
ist die Schleimhaut stark geschwellt und bildet eine Falte,
die nach unten stark verengt, an einzelnen Stellen von fast
4 Ctm. Linge ist und die Schleimhaut der untern Hailfte der
vagina verdeckt.

Letztere ist in ausgedehnter Weise von gelblichen, fest-
sitzenden Membranen bedeckt, dihnlich wie die Blasenschleim-
haut, pur an wenigen Stellen wirkliche Defecte. Die Wand
des Vaginalgewilbes ist entsprechend den oben erwihnten
Infiltrationen stark verdiinnt.

Linkes ovarium vollstindig blutig suffundirt, so dass sich
ein corpus luteum nicht mehr erkennen lisst.

Im rechten ovarium findet sich kein solches vor.

In den tuben ist die Schleimhaut blutig imbibirt.

Die Messung des macerirten Beckens ergiebt:

conjugata vera 9,1
conjugata diagon. 10,5
Querdurchmesser 11,9
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Die Ursache des lethalen Ausgangs fiir die Kreissende
ist wohl mit Sicherheit in der oft erwihnten Geschwulst zu
suchen, deren ersten Anfang man kurz, nachdem die Schwangere
gelagert worden, in einer Wulstung der Vaginalschleimhaut
erkannt hatte. Was die Genese derselben anbelangt, so
fithrte bald das Allgemeinbefinden der Schwangeren: der rasch
eingetretene Collapsus, der frequente und kleine Puls, die
auffallende Wehenschwiiche zu der Ueberzeugung, dass eine
Ruptur des Uterus stattgefunden, und zwar eine unvoll-
kommne, nicht penetrirende, da keinerlei Zeichen vorhanden
waren , die auf einen Austritt der Frucht in die Bauchhihle
gedeutet hitten und bei hochstehendem Kopf durchaus kein
Blut abgieng. Es hatte sich ein bedeutendes intraparietales
Blutextravasat gebildet, das seinen Sitz am Vaginalgewdlbe
hatte und an der vordern Vaginalportion des Uterus.

Da dasselbe durch den fortwihrenden Druck von oben
und durch seine Schwere nach unten gedringt wurde, so
senkte es sich hinter die Vaginalschleimhaut in das Zell-
gewebe zwischen Dlase und Scheide und bildete dort eine
hervorragende Geschwulst, welche die hintere Blasenwand
gegen die vordere andringend, das Hinderniss abgab beim
Finfiithren des Katheters. Als spiter nach Extraction der
Frucht der uterus sich wieder einigermassen contrahirt hatte,
stieg auch das Extravasat wieder in die Hohe und konnte
demzufolge der Entbundenen der Urin abgenommen werden,
wihrend der Austritt der Placenta noch immer gehindert war.

Die Ursachen, welche die Ruptur bewirkt, sind rein
mechanischer Natur, indem eine stark ausgebildete Frucht
ein enges rhachitisches Becken zu passiren hatte. Gewohnlich
iibt ein solches Becken einen directen Druck durch das vor-
stehende promontorium auf den uterus und zwar auf die
hintere Wand desselberi aus und ist demzufolge hauptsichlich
diese der Gefahr einer Ruptur ausgesetzt. In diesem Fall
dagegen hatte das Missverhiltniss zwischen der starken
Frucht und dem kleinen Becken zur Folge, dass durch die
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im Anfang der Geburt noch recht kriftigen Wehen der
Kopf nicht gegen den Beckeneingang, sondern gegen die
vordere Uterinwandung aungedringt wurde, wo selbst durch
den lang wihrenden Druck gegen die straff angespannte Ge-
birmutter diese eine Verdiinnung, eine usur erlitt, womit
dann ein locus minoris resistentine gegeben war. Als nun
die Geburt weiter vorriickte und der Kopf sich gegen das
linke os pubicum anstemmte, so wurde der Cervicaltheil des
Uterus auf dieser Seite so gequetscht, dass eine Ruptur
entstand. Die Section bestitigte dann auch eine unvoll-
kommne Zerreissung der Gebarmutter und der Befund recht-
fertigte vollkommen, dass man die Placenta nicht wegge-
nommen, indem durch diesen operativen FEingriff jedenfalls
ein vollstindiger Riss entstanden wire, der den lethalen
Ausgang nur beschleunigt hétte. |
Anschliessend an diesen Fall geben auch die beiden von
He ck er beschriebenen Fille Beispiele von der Entstehung
der unvollkommnen Ruptur und insbesondere von der symp-
tomatischen Bedeutung der dabei beobachteten Geschwulst.
Der erste Fall betrifft eine zum neuntenmal gebirende
Frau, bei der die fritheren Geburten alle normal verlaufen
waren. Sie erlitt eine unvollkommene Uterusruptur, die be-
dingt war durch Hydrocephalus congenitus des Kindes. —
Fs fand sich auch hier bei der Exploration eine eigenthiim-
liche Geschwulst, die die vordere Vaginalwand kuglich nach
riick- und abwirts driickte, und welche, da bei dem Hoch-
stand des Kopfes eine Cystocele vaginalis ausgeschlossen
werden konnte, dahin gedeutet wurde, dass sie von einer
Anreissung der uterussubstanz und extraperitondalem Blut-
austritt herriihren miisse. Es wurde daher wegen dringender
Lebensgefahr fir die Mutter die Wendung und Extraction
gemacht, und da der Kopf sich als ein Hydrocephalus erwies,
so ward derselbe mit dem scheerenformigen Perforatorium
zweimal perforirt und mit dem in die Oeffnung eingehakten
Finger herausgezogen. Das Befinden der Kreissenden, das
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vor der Operation, mit Ausnahme des auffallend hohen Pulses
von 120 Schligen, relativ gut war, blieb auch nach der Ge-
burt noch eine Zeit lang leidlich, indessen es stieg der Puls
auf 140 und der Leib bis dahin gar nicht schmerzhaft, trieb
in der Nacht etwas auf und es erfolgte unter einem schnellen
Collapsus 36 Stunden nach der Geburt der Tod. Die Sectiou
konnte nicht vorgenommen werden.

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um eine unvoll-
kommene Uterusruptur, hervorgerufen durch Medullarsarcom
der hintern Muttermundslippe.

Eine 45jiahrige Frau litt am Ende ihrer elften Schwanger-
schaft an Uterinblutung. Der Sitz derselben wurde nicht
ermittelt, wohl aber fand sich eine eigenthiimlich knollige
Beschaffenheit der hintern Muttermundslippe, die fiir carci-
nomatos gehalten wurde. Die Blutung wurde durch horizon-
tale Lagerung gestillt und etwa 5 Wochen spiter kam die
Geburt in Gang. Der Verlaut war bei der ungeniigenden
Wehenthitigkeit ein schleppender, indess das Allgemeinbe-
finden der Kreissenden gut. Da fiihlte man plotzlich am
Morgen des zweiten Tages eine pralle clastische Geschwulst
an der vorderen Vaginalwand, die ebenfalls wie beim ersten
Fall nicht als Cystocele vaginalis gedeutet werden konnte,
da der Kopf sehr hoch stand und sich die Geschwulst nach
Entleerung der Blase durch den Katheter nicht verringerte.
Der Fatalpuls erlosch bald, wihrend der der Mutter sehr
schwach und ifusserst frequent wurde (156 in der Minute).
Da selbst durch kiinstliche Entbindung die Kreissende nicht
mehr gerettet werden konnte, so iiberliess man sie ihrem
Schicksal, dem sie wenige Stunden spiter erlag. Sofort, nach-
dem sie gestorben, wurde die Frucht durch Wendung und
Extraction herausbefordert. —

Bel der Section fand sich eine unvollstindige Ruptur
am fundus uteri, die nach unten hin durch die Operation
zu einer vollstindigen geworden war. Ein subperitoniiales
Blutextravasat von circa 2 Pfund Blut hatte sich iiber die
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ganze rechte Seite des uterus bis zur Niere hin verbreitet
und sich in das Zellgewebe zwischen Harnblase und Scheide
eingesenkt und dort die erwidhnte Geschwulst gebildet. —
Die hintere Muttermundslippe war 2 Ctm. hoch von einer
Masse durchsetzt, die sich unter dem Microscop als Medullar-
sarcom erwies.

Es ist wohl schon mehrfach vorgekommen, dass der
Arzt durch den pléotzlichen Tod einer sich anscheinend wohl-
befindenden Kreissenden iiberrascht wurde, ohne dass nur
irgend ein Symptom, mit Ausnahme vielleicht einer Steige-
rung der Pulsfrequenz, deren Deutung er in andern Ur-
sachen suchte, darauf hingewiesen hitte, mit welcher ge-
fihrlichen Complication der Geburtsverlauf sich verkniipft
hatte. Leicht wird dann dem Arzt die Schuld beigemessen,
als habe er den Fall nicht richtig erkannt und demzufolge
versiumt bei Zeiten mit der ndthigen Kunsthilfe beizustehen,
oder wo diese nichts mehr hitte fruchten konnen, wie dies
wohl meistens bei derartigen Rupturen der Fall sein wird,
hitte er wenigstens die Umgebung der Kreissenden auf die
bevorstehende Katastrophe vorbereiten miissen. Es ist des-
halb von grosser Wichtigkeit auf das in diesen drei Fillen
constant vorgefundene Symptom zu achten, welches Hecker
zuerst als Haematocele anteuterina extraperitonaealis be-
schrieben hat und woriiber er die These aufstellt:

»Wenn sich bei einer Geburt, die vielleicht sonst schon
einen verdichtigen Charakter an sich trigt, eine schnell
zunchmende, prall elastische Geschwulst an der vordern
Scheidewand ausbildet, die man nicht als Senkung oder als
Cystocele vaginalis auffassen kann, so ist das Vorhandensein
einer unvollstindigen Uterusruptur hiochst wahrscheinlich.®
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