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Wenn die Vorstinde mancher Kliniken und Hospitiiler
von Zeit zu Zeit Jahresberichte versffentlichen, welche von
der Thitigkeit der Institute Zeugniss ablegen sollen, so
hat dies bei grosseren Kliniken fiir die Wissenschaft wenig-
stens den Nutzen, dass statistisches Material, nach einheitlichen
Gesichtspuncten geordnet, zusammengetragen wird. Kliniker,
welche weniger umfangreichen Instituten vorstehen, diirfen
fiiglich sich der Mithe iiberheben, derartige, wesentlich stati-
stische Berichte zu liefern, und vor Allem diirfen sie den
Fachgenossen die Miihe ersparen, derartige Berichte zu stu-
diren.

In den nachfolgenden, durchweg vom Standpunct des
Practikers geschriebenen ,Beitriigen® ist das Material der
Hallenser gynikologischen Klinik deshalb auch nur in anderer
Weise verwerthet worden — so zwar, dass in gewissen Ca-
piteln der Gynikologie und Geburtshiilfe wesentlich nur die
Folgerungen und Schliisse mitgetheilt sind, zu welchen als
zu den Resultaten klinischer Beobachtungen man gekom-
nen war.

Eigentlich statistisch sind nur die Capitel IX und XIV.
Casuistisches wird der Leser ausser in dem Capitel XII fast
ganz vermissen.
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Cap. I
Retroflexio uteri,

Die Retroflexio uteri ist durch Bernhard Schultze’s Ver-
dienst in ihrer Aetiologie in hohem Grade aunfgeklirt worden.
Zngleich hat Schultze eine auf die Aetiologie basirte rationelle
Therapie in die Praxis eingefiihrt, welche die Folge gehabt
hat, dass die Retroflexio uteri, die der Practiker friiher nur
ungern, weil erfolglos behandelte, jetst ein im Allgemeinen
hichst dankbares Behandlungsobject geworden ist.

Dadurch hat zugleich unsere Kenntniss von der Sympto-
matologie der Krankheit ungemein gewonuen, oder, richtiger
gesagt: wir haben die Stérungen, welche die Krankheit in
den verschiedensten Nervenbahnen hervorbringen kann, so
ungleich besser kennen gelernt, dass Derjenige, welcher eine
griossere Reihe von Flexionen mit den neueren Hiilfsmitteln
behandelt hat, von der Mannigfaltigkeit der Stérungen iiber-
zeugt sein muss, welche die Lageanomalie als solche hervor-
zurnfen im Stande ist.

Es soll gewiss nicht geleugnet werden, dass die Compli-
cationen der Retroflexion, wie z. B. die Hyperplasie des Uterus
und besonders die Perimetritis chronica, die Beschwerden der
Kranken erheblich steigern. Dass aber die Mehrzahl der Be-
schwerden in den allermeisten Fillen nur von der Versio-
Flexio abhiingen, ergiebt sich jedem anfmerksamen Beobachter
aus dem raschen Eintritt der Besserung nach erfolgreicher
Behandlung der Lageanomalie.
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Um von denjenigen Symptomen ganz zu schweigen, deren
directe Abhiingigkeit von dem Uterusleiden ohne Weiteres klar
ist, soll hier nur Einiges hervorgehoben werden: Zuniichst der
Kopfschmerz, dessen Hiiufigkeit bei Flexionen dies Symptom
su einem besonders wichtigen macht. Nicht Migriineantille,
sondern permanenter, meist driickender Kopfschmerz mit Be-
nommenheit ist es, der die Kranken belistigt. Jede Fran mit
anhaltendem, Monate dauerndem Kopfschmerz, fiir welchen
nicht eclatante Ursachen zu finden sind, muss den Verdacht
erwecken, dass sie einen retroflectirten Uterus habe. Nichts
ist iiberraschender, als die Schnelligkeit, mib welcher dieses
Symptom auf die Rectificirang der Lage reagirt., Man er-
lebt es ofter, dass der Kopfschmerz, welcher eine Patientin
jahrelang continuirlich gequilt hatte, am Tage der erfolg-
reichen Reposition bereits verschwindet, um nicht wieder
su kehren, so lange der Uterus in seiner richtigen Lage
bleibt. Es ist bei vielen Patienten die Wiederkehr der Kopft-
schmerzen ein ganz sicheres Zeichen der wiedergekehrten
Lageanomalie.

Wie in zahlreichen Fiillen der Kopfschmerz, so ist es in
selteneren Fillen diese oder jene andere Beschwerde, von
deren eigentlichem Wesen wir uns meist keine priicise Vor-
stellung machen kimnen — Herzklopfen, Angstanfille, Ge-
miithsdepression, Schluchzen und zahllose andere Erscheinun-
gen — welche mit Beseitigung der Flexion schnell, oft in
wenigen Tagen, ebenfalls verschwinden. So wichtig es aber
auch fiir die Mehrzahl der Fille ist, dem Uterus die normale
oder antevertirte Stellung zu geben, so kann doch beziiglich
der mechanischen Behandlung auch zu viel geschehen.

Man kann vom Standpunkt der Behandlung aus die Flexionen
in drei Gruppen theilen: in solche,welche nicht mit mechanischen
Mitteln behandelt werden diirfen (bei Perimetritis chronica
oder Fixation des Uterus auf dem Boden des Cavum Douglasii);
in solche, welche nicht behandelt zu werden branchen —
schon lange bestehende Lageanomalieen (zumal bei Frauen,
welche im Climacterium sind), welche keine wesentlichen Be-
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schwerden machen; endlich solche, welche eine Behandlung
mit mechanischen Mitteln verlangen.

Die erste Gruppe ist gliicklicher Weise keine allzugrosse.
Friither zwar hielt man fast jede leise Druckempfindlichkeit
am hinteren Scheidengewdlbe fiir ein Zeichen von Perimetritis
und fiir eine Contraindication einer Behandlung durch Pessare.
Auch hierin verdanken wir B. Schultze viel. Er betont mit
Recht, dass nicht jede Empfindlichkeit beim Fingerdruck eine
Perimefritis bedente. Dies ist vollkommen richtig. Der retro-
flectirte Uterus wird sehr oft an seiner hinteren Wand in
mehr oder minder ausgedehnter Weise druckempfindlich, ohne
dass dies ein Symptom bestehender peritonealer Reizung ist.
Viel charakteristischer fiir die chronische Perimetritis sind die
spontanen, anhaltenden Leibschmerzen der Patientin und die
Schmerzhaftigkeit bei Bewegung des Uteruskirpers durch
den Finger. Die andere Drockempfindlichkeit des Corpus uteri
verliert sich ott nach der Reposition in wenig Tagen. Kehrt
dann die falsche Lage wieder zuriick, so dass die hintere
Wand des Corpus uteri wieder dem tastenden Finger zugiingig
wird, so ist die frithere Druckempfindlichkeit nicht mehr vor-
handen. Dass es nicht immer leicht ist, diese gleichsam neu-
ralgische Empfindlichkeit von einer entziindlichen zu unter-
scheiden, soll keineswegs geleugnet werden.

Die Fiille, in welchen nach Ablauf aller Entziindungs-
erscheinungen der Uterns so an den Boden des Cavum Dougl.
oder an das Rectum fixirt erscheint, dass die normale Stellung
auch nicht anniihernd wieder herzustellen 1st, sind unter der
grossen Menge der Retroversionen doch relativ selten und
noch seltener sind die von B. Schultze beschriebenen Fiille
von Retroversion bei pueriler Bildung der Vagina.

Ueber die Gruppe jener Versionen, welche keine Be-
schwerden machen und, wenn sie schon lange bestanden haben,
woriiber die Zeit des letzten Wochenbettes den besten Anhalt
giebt, auch voraussichtlich niemals machen werden, ist nicht
weiter zu reden. Sie sind meist nur ein zufiilliger Unter-
suchungsbefund bei anderweitigen Erkrankungen. Die grosste
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Zahl derselben kommt wohl iiberhaupt nicht zu irztlicher
Cognition. Die Behandlung dieser Fille mittelst Pessarien
wiirde fiir die Patienten schlimmer sein als der Krankheits-
zustand selbst.

Fiir die mechanische Behandlung derjenigen zahlreichen
Fiille, welche eine solche Behandlung indiciren, sind uns durch
die von B. Schultze aufgestellten Principien ja recht feste
Normen gegeben. Aber so unanfechtbar und wohl allgemein
angenommen die Principien sind — iiber das Detail der Aus-
filhrung lisst sich streiten. Die Ausfilhrung der Behandlung
braucht nicht genau nach Schultze's Angaben zu erfolgen.
Seine Technik ist verbesserungsbediirftig und verbesserungs-
fihig.

Unter den ,Principien® fiir die mechanische Behandlung
der Flexionen verstehe ich erstlich das Gewicht, welches aunf
die genane anatomische Diagnose zu legen ist, sowohl iiber
den Zustand des Uterus selbst als besonders auch beziiglich
seiner Befestigungsmittel, speciell der Ligg. sacro-uterina.
Sodann das Princip, dass es fiir die nicht anderweit compli-
cirten Fille, fiir die danernde Rechtstellung des Organs dar-
auf ankommen muss, die Portio vaginalis der hinteren Becken-
wand geniihert zu halten, damit der Fundus vorne bleibe.

Worin ich Schultze aber nicht mehr beistimmen kann,
ist die Verwerfung des Gebrauchs der Sonde zur Rechtstellung
des Uterns. Schultze betont den Vortheil fiir die genaue
Diagnose, den man durch die genaue Abtastung bei manualer
Reposition gewinne. Gewiss darf die genaue Abtastung nicht
unterbleiben und liisst sich in manchen Fillen nur in Narkose
erzielen. Natiirlich versuche man dann auch gleich die ma-
nnale Reposition. Aber in der Mehrzahl der Fiille handelt
es sich nicht um Complicationen, die nicht auch ohne manualg
Reposition zu erkennen wiiren. Und die manuale Reposition
macht doch in vielen Fiillen ungleich mehr Miihe, den Kranken
mehr Schmerzen und ist oft genug geradezu ein grisserer
Eingriff als die richtig ausgefiihrte Erhebung mittelst der
Sonde. Welche Schwierigkeiten macht nicht, selbst in Nar-
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kose, oft die manuale Reposition bei dicken Bauchdecken oder
bei Straftheit des Scheidengewdlbes oder selbst bei einem
dicken schweren Uterus mit kurzer Portio vaginalis, welchen
die Hand zwar bis zu einer gewissen Hohe leicht emporhebt,
aber oft schwer den Bauchdecken so weit niihert, dass die
iussere Hand den Fundus uteri umgreifen kann. Dass mit
der Sonde Schaden angerichtet werden kann, ist ja gewiss
agenug. Aber welches Instrument kann dies nicht thun, wenn
es ungeschickt gehandhabt wird. Mit der manuellen Repo-
sition, die oft viel linger danernde Manipulationen erfordert,
kann ein Ungeschickter und Ungeiibter ebenso wohl Schaden
anrichten wie mit der Sonde.

In manchen Fiillen, in denen die Manualreposition in
Riickenlage nicht alsbald gelingt, empfiehlt sich tingemein die
Reposition in Knieellenbogenlage, besonders bei Uteris mit
winkelsteifer Flexion, sofern dieselbe eine mechanische Be-
handlung noch zuliisst.

Also, dass die Manualreposition im Allgemeinen dem
Sondengebranch vorzuziehen sei, soll nicht geleugnet wer-
den. Man versuche sie, mit oder ohne Narkose, immer
zuerst. Wo sie nicht alsbald und ohne allzu grossen Druck
zum Ziele fithrt, nehme man die Sonde unbedenklich zur
Hand. Man beraubt sich selbst eines bequemen Mittels, wenn
man die Sonde giinzlich perhorrescirt, macht den Kranken
ungleich mehr Schmerzen und fiigt ihnen durch starke Zerrung
der retrouterinen Gebilde auch vielleicht mehr Schaden =zu
als bei richtigem Gebrauch der Sonde.

Nach gelungener Reposition hat die Application des
Pessars zu erfolgen. Die beiden Pessare B. Schultze's sind
sehr sinnreich ausgedacht und man kann manchen Fall damit
in befriedigender Weise behandeln. Aber die Zahl der Fille,
in denen sie versagen, ist doch keine ganz geringe und ansser-
dem haben sie den Nachtheil, dass sie die Zersetzung der
Secrete in der Vagina in eminenter Weise befordern, theils
durch den Gummiiiberzug, theils dadurch, dass sie den In-

e )
troitus vaginae immer mehr oder weniger klaffen machen und
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den Lufteintritt begiinstigen, Auch dem Sehlittenpessar haftet
Jieser letztere Nachtheil unzweifelhaft an und an dem viel
handlicheren S-Pessar ist ein, wenn auch nur kurzer, Stiel,
der in die Vulva hineinragt, nicht entbehrlich, um die Drehung
des Instruments um die auf seine Ebene senkrechte Axe
zu verhindern.

Selbst die reinlichsten Frauen knnen bei noch so hinfiger
desinficirender Ausspiilung es nicht verhindern, dass nicht beim
Tragen dieser Instrumente sich ein iibler Geruch entwickelt.
Dies ist aber nicht nur eine grosse Unannehmlichkeit, son-
dern es liegt darin vielleicht auch eine Gefahr. Bei unserer
immer griosser werdenden Kenntniss von der Hiufigkeit und
Mannigfaltigkeit der Infectionskrankheiten ist die Vermuthung
nicht ganz ven der Hand zu weisen, dass auch von hier aus
gelegentlich einmal eine Invasion von Infectionskeimen statt-
findet.

Aus diesen Griinden habe ich immer hinfiger statt der
fatalen Kupfer-Gummiringe mich anderer Instrumente bedient
und bin seit einiger Zeit dahin gekommen, die Schultze'schen
Instrumente und fiiberhaupt Instrumente mit Gummiiiberzug
nur noch ausnahmsweise zu gebrauchen.

Ich bediene mich vorzugsweise wiegenformiger Instru-
mente aus Hartgummi, theils schmaler, langgestreckter Form,
theils etwas breiter, etwa so wie die kiluflichen Hartgunmmi-
pessare in Hodge'scher Form, aber niemals mit der S-férmigen
Hodge'schen Kriimmung, sondern mit nur Einer Kriimmung,
die entweder gleichmissig auf das Instrument vertheilt ist,
oder aber am hinteren Ende einigermassen hakenftrmig
stark wird.

Nach hergestellter Lage des Uterns wirken diese lang-
gestreckten Wiegen wohl hauptsiichlich dadurch, dass sie die
Vagina in ihrem obersten Theile im sagittalen Durchmesser
cestreckt erhalten und, weil die hintere Wand des Scheiden-
gewilbes nicht nach vorne treten kann, wird auch die Portio
vaginalis hinten gehalten. Ein Instrument von Hodge'scher
S-tormiger Krtimmung hindert die Wiederkehr der Retroversio
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fast niemals, weil bei jeder Defiication die hintere Scheiden-
wand und Portio vaginalis nach vorne geriickt werden, was
das Instrument niemals verhiitet, da sein nach abwiirts ge-
kehrter vorderer Biigel nach dem Introitus vag. hin aus-
weicht. Beim Wiegenpessar wird dagegen der nach oben
gerichtete vordere Biigel gegen das vordere Scheidengewilbe
oder die Symph, o. p. angedriickt und findet dort bald Wider-
stand.

Die erfolgreiche Anwendung derartiger Wiegenpessare
ist auch nicht, wie beim Schultze'schen 8-firmig gebogenen
Pessar, von der Liinge der Portio vaginalis abhiingig.

Fiir eine grosse Zahl von Fiillen geniigt das Wiegen-
pessar, den Uterus in der Lage zu erhalten und ist dann in
der That das denkbar bequemste, reinlichste und zweckmiis-
sigste Instrument fiir die Patienten, die es in keiner Weise
genirt.

Es soll aber nicht gelengnet werden, dass es in einer
Reihe von Fiillen nicht gelingt, anf diese Weise die Wieder-
kehr der Retroversio zu verhiiten. Hier versuche man immer-
hin die Schultze'sche 8 oder greife zu dem Instrument von
Thomas, welches selbst da noch die Wiederkehr der Retro-
versio zu verhiiten pflegt, wo die Schultze’schen Instrumente
dies nicht mehr vermigen. Vor den letzteren hat es, weil
aus Hartgummi, noch den grossen Vorzug der Reinlichkeit,
trotzdem sein unten spitzer Stiel bis fast in die Vulva hinein-
ragt, ohne iibrigens dieselbe klaffend zu machen.

Die vorziigliche Wirkung der Thomas-Pessare ist nach
mehr als hundertfacher Anwendung fiir mich zweifellos. In
Fillen, wo ich selbst oder wo andere geiibte Collegen sich
mit einer Anzahl von Instrumenten vergeblich abgemiiht
hatten, haben diese Instrumente noch zum Ziele gefiihrt.

Es handelt sich darum, die Wirkungsweise zu erkliren.
Im Wesentlichen scheint das Instrument von Thomas wmit
seiner S-formigen Kriimmung dem Instrument von Hodge
ihnlich; nur sind die Kriimmungen weit stirker, der un-
tere Biigel ist verlingert und in eine Spitze ausgezogen,
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endlich — und das ist die Hauptsache — der hintere Biigel
ist erheblich verlingert und an Volumen bedeutend massiger
als das iibrige Instrument.

Die Wirkung des Instruments beruht offenbar wesentlich
darin, dass durch die erhebliche Hohe (Linge) und zugleich
Dicke des hinteren Biigels das hintere Scheidengewdlbe stark
nach oben und hinten gehalten wird und auf diese Weise
anch die Portio vaginalis fixirt wird. Wie enorm die Hinauf-
schiebung des Bodens des Cavum Douglasii bei eingelegtem
Thomas-Pessar ist, habe ich am besten bei Gelegenheit
einer Laparotomie gesehen in einem Falle, in welchem ein
solches Instrument noch bei der Operation getragen wurde.
Der dicke, hintere Biigel des Pessars war, wie ein retroute-
riner Tumor, schon oberhalb der Mitte der hinteren Wand
des Uterns tastbar. Warum weicht aber das Instrument nicht
wie ein Hodge'sches Pessar bei jeder Action der Bauchpresse,
besonders bei jeder Defication nach vorne aus? Dies ver-
hindert die starke doppelte Kriimmung. Sowie der hintere
Biigel und die demselben zuniichst liegende Kriimmung nach
unten und vorne gedriingt wird, wird die zweite Kriimmung,
welche dicht hinter dem Areus pubis liegt, gegen diesen an-
gedriickt und die weitere Bewegung nach vorne und unten
ist gehemmt. Es ist darum auch nothwendig, wie die Er-
fahrung mir vielfach gezeigt hat, dass die Kriimmungen des
Instruments recht starke sind. Freilich erschwert dies einiger-
massen das Einlegen. Im Moment, wo man, nachdem das
Instrument zu Dreiviertel in die Vagina eingefithrt ist, mit
dem von unten her zwischen die Schenkel des Instruments
eingeftihrten Zeigefinger durch Druck auf den hinteren Biigel
diesen letzteren in schnellender Bewegung hinter die Portio
vag. fithrt, wird voriibergehend der untere Bogen ziemlich
stark an den Schambogen angepresst, was in der Regel nicht
ohne Schmerzen abgeht. Dann sitzt aber auch das Instrument
fast immer gut und ein Herausfallen aus der Vagina kommt
nor dann vor, wenn die Kriimmungen von vornherein zu
schwach waren oder, bei schlecht gearbeiteten, nicht in der
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soch die Schultze’sche 8 appliciren; oft auch nur eine lang-
aestreckte Wiege.

Diejenigen Fiille, fiir welche das Thomas’sche Pessar
vorzugsweise angewandt zu werden verdient, sind solche, bei
denen eine abnorme Weite und Schlaffheit der Vaginalwinde
existirt. Hier gerade liisst die 8 von Schultze oft genug
in Stich, selbst dann, wenn man den oberen, kleinen Ring
sur Aufnahme der Portio vaginalis moglichst nach oben hin
streckt und die Breite des grossen Ringes moglichst gross
werden lisst.

Aehnlich wie das Pessarium von Thomas wirkt tibrigens
eine Wiege, die hinten einen dicken hakenfirmig in die Hohe
sebogenen Biigel hat. Ein solches Instrument ist leichter zu
appliciren. Es darf aber dann natiirlich der vordere Biigel,
da er ins Scheidengewdlbe zu liegen kommb, nicht in eine
Spitze auslanfen.,

Ganz im Allgemeinen mochte ich noch bemerken, dass
die Behandlung der Retroversio oder Flexio uteri mit Pes-
sarien, abgesehen von der Nothwendigkeit einer vorgingigen
exacten Diagnose, ilberhaupt nicht Jedermanns Sache sein
kann, sondern eine nicht geringe Uebung und ein durch Kr-
fahrung geveiftes Urtheil voraussetzt. In einzelnen Fiillen
ist zwar wie die Untersuchung des Falles, so auch die Repo-
sition und die Application eines Instruments mit nachhaltigem
Erfolg sehr leicht — giebt es doch retrofiectirte Uteri, welche
nach leichtester Reposition durch fast jedes Scheidenpessar,
auch durch einen Mayer'schen Gummiring, in ihrer richtigen
Lage erhalten werden. Aber das sind seltene Ausnahmen.
In der Mehrzahl der Fiille ist weder die Reposition, noch
hesonders die nun folgende instrumentelle Behandlung so ein-
fach und leicht, dass sie nicht auch von dem Getibtesten Auf-
merksamkeit, Geschick und viel Geduld erforderte. Wer
nicht wirklich Faclmann ist, wird deshalb oft genug nicht
fertig mit der Technik, verliert die Geduld, sieht keine Hr-
folge und, was das hiinfigste ist, legt zwar ein Pessar ein,
merkt aber nicht, dass der Uterus dabei wieder retrovertirt
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1st und in der alten Lage geblieben ist, nur mit durch das
Pessar verstiirkter Flexion.

Die Frage nach den dauernden Erfolgen der mechanischen
Behandlung der Retroversio-flexio ist zwar von grisstem In-
teresse, lisst sich aber zur Zeit noch nicht beantworten. Ich
bin nicht in der Lage, dazu schon jetzt einen Beitrag liefern
zu kinnen, da die Fille bei der chronischen Natur der
Affection dem Arzt zu leicht aus den Augen kommen.

Es ist aber wohl sehr zweifelhaft, ob beziiglich der Be-
handlung die definitiven Resultate beziiglich der Lageanomalie
das entscheidende Wort zu sprechen haben. Konnen wir den
Kranken bis zum Climacterinm hin tiber die Beschwerden und
die Folgezustinde, welche der Lagefehler haben kann, hin-
weghelfen, so ist Geniigendes erreicht. Nach dem Aufhiren
der menstrualen Blutungen ist die Retroversio-flexio meistens
ein irrelevantes Leiden.

Ja, in vielen Fiillen erreichen wir fiir die Patienten schon
sehr viel durch eine nur ganz voriibergehende Rechtstellung
des Organs. Wo nur fiir s oder Y2 Jahr eine Rectification
der Lage eingetreten war, geniigt dies oft, um fiir Jahre den
Zustand der Kranken ganz wesentlich zu bessern und die
Hauptbeschwerden verschwinden zu lassen.

In Fillen, wo von jeder Behandlung durch Pessare ah-
gesehen werden muss, weil der Uterus fixirt ist und nicht
anniithernd richtig gestellt werden kann, schafft selbst eine
blosse partielle Erhebung des Uterus mit der Hand oder der
Sonde fiir lingere Zeit oft erhebliche Erleichterung. Darum
18t die Pessarbehandlung eine hochst segensreiche auch dann
zu nennen, wenn, wie wahrscheinlich, die Erfahrungen der
Zukunft feststellen sollten, dass die wenigsten Retroversionen
danernd geheilt werden.



Cap. IL
Blutungen auns der Uterushihle,
Zur Diagnose.

Wenn bei uterinen Blutungen die gewihnliche, bimanuale
Exploration keinen Anhalt fiir die Diagnose giebt, so liegt
in einer Anzahl von Fiillen der Grund der Blutung in der
Retention von Hitheilen. Dies kann in der Regel schon aus
der Anamnese, oft auch aus dem vergrosserten Uterus und
der noch gedffneten Cervix diagnosticirt oder doch vermuthet
werden.

Die Behandlung dieser Fiille wird im geburtshiilflichen
Theil dieser Mittheilungen ertrtert werden. In der Mehrzahl
der iibrigen Fille liegt eine Erkrankung der Schleimhaut
des Corpus uteri vor. Dass aber aunch andere Ursachen vor-
liegen und der Diagnose Schwierigkeit machen konnen, ver-
steht sich. Es kann ein kleineres submuciises Myom oder
ein Polyp, der den Uterus wenig ausdehnt und die Cervix
noch gar nicht eriffnet, der Diagnose fiir lingere Zeit Schwie-
rigkeiten bereiten. Von selteneren Ursachen nennen wir noch
das Vorbandensein von Geschwiilsten, die in den Ligg. latis
entwickelt sind. Besonders wenn solche Tumoren die Liga-
mente bis zu ihrer Basis ausdehnen und sich selbst anf dem
Beckenboden noch weiter ansdehnen, machen sie nicht selten
hartniickige, stets recidivirende Blutungen. In der Mehrzahl
der Fiille handelt es sich um subserts entwickelte Ovarial-
tumoren mit dem Charakter des papilliren Tumor par ex-
cellence. — Tumoren, wie sie zuerst von uns in den Krank-
heiten der Ovarien (pag. 50 ff.) als Kystome sni generis
beschrieben, spiiter von Marchand, Coblenz, Flaischlen,
Fischel u. A. nither untersucht und beschrieben wurden.
Niichst diesen Tumoren sind es in selteneren Fiillen inter-
lignmentiir entwickelte Myome, welche in gleicher Weise
Blutungen bedingen kiinnen.
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Diese Art Blutungen kann wohl nur als durch Stauung
bedingt angesehen werden. Zeichen von organischer Er-
krankung der Schleimhaut fehlen in solchen Fillen und bei
den cystischen Tuworen kann man ex juvantibus auf die
Abhiingigkeit der Blutung von der Entwickelung des Tumor
schliessen. Eine Verkleinerung der Tumoren durch Punction
ptlegt die Blutungen schnell zum Sistiren zu bringen und da
diese Tumoren nur langsam sich wieder fiillen, auch fiir Lingere
Zeit zu helfen. Wir haben Jahre lang einen eigenthiimlichen
Fall dieser Art beobachtet:

Bei Fr. Haubold, einer kriftig gebauten Frau von
26 Jahren, die 412 Jahre zuvor einmal geboren und dann
nicht wieder concipirt hatte, wurde im December 1876
ein doppelseitiger intraligamentiir entwickelter Tumor con-
statirt, dessen rechte Hiilfte etwa faustgross, die linke doppelt
so gross war. Der Uterus war durch die Tumoren schon
stark elevirt, fast ganz ausserhalb des kleinen Beckens ge-
legen, Spiiter traten wiederholt Schwellungen bald des linken,
bald des rechten Beines ein, welche nach Punction der
Tumoren immer sofort wieder verschwanden. Anfang des
Jahres 1878 traten nun Uterinblutungen auf, welche theils
durch Wochen und Monate lange Dauer, theils durch ihre
Intensitit die Patientin bis zum héchsten Grad der Aniimie
und wiederholt in Lebensgefahr brachten. Alle innerlich an-
gewandten Mittel erwiesen sich hei diesen Blutungen villig
nutzlos. Injectionen von Jodtinctur und Liq. ferri sesquichl.
halfen immer nur ganz voriibergehend.

Was stets am schnellsten und griindlichsten half, war die
Punction eines oder beider Tumoren, wobei stets nur geringe
Mengen, bis zu 1500 Gramm, dicklicher, grauer Fliissigkeit
entleert wurden. Der Tod erfolgte 4 Jahre nach der Con-
statirung der Geschwulst unter Uriimie und dadurch bedingtem
Oedema glottidis.

Die Section ergab eine beiderseitige hochgradige Hydro-
nephrose und Dilatation der Ureteren, deren Compression am
Boden des Beckens eine offenbar sehr hochgradige gewesen
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war. Die Tumoren waren exquisite papillire Kystome, welche
gich bis zwischen die Blitter des Mesenterium der Flexura
sigmoidea und des Diinndarms ausgedehnt hatten.

Die Abhiingigkeit der Blutungen von der Spannung
der Geschwiilste und dem Druck derselben auf die Organe
des kleinen Beckens war nach der Wirkung der Punctionen
sweifellos. Die Section ergab am Uterus auch keinerlei Ano-
malie, speciell keine Erkrankung der Schleimhant.

Unter den seltenen Ursachen uteriner Blutungen sind
noch die auf Herzklappenfehlern und die auf Zustiinden von
Blutdissolution beruhenden zu nennen, welche letzteren be1
Abwesenheit von Anomalieen der Genitalorgane aus gleichzeitig
vorhandenen Blutungen unter die Haut und Schleimhiinte in
ihrer Ursache erkannt werden kinnen.

In negativem Sinne aber sollen die Retroflexionen und
die Erosionen, resp. katarrhalischen Ulcera der Portio vagi-
nalis hier noch genannt werden. Beide Anomalieen werden
oft genug filschlich fiir die Ursache davernder uteriner Blu-
tungen gehalten, wenn sie bei Anwesenheit anderer A ffectionen
eine zufillige Complication bilden, welche der Diagnose leichter
sugiingig ist als die wahre, eigentliche Ursache der Metrorrha-
gieen. Retroflexionen, zumal frische, aber nicht selten auch
solche von schon mehrjihrigem Bestehen pflegen zwar die
menstrunale Blutung zu steigern und langwierig zu machen;
aber sie verwischen nicht den menstrualen Typus, wenn der-
selbe auch sehr gewdhnlich statt eines 4wdchentlichen ein
31y wichentlicher oder noch kiirzerer wird. Die Zwischenzeit
ist verkiirzt aber frei von Blutung, wo lediglich eine Retro-
flexion besteht.

Noch viel weniger als Flexionen aber sind Krosionen
der Port. vag. im Stande, andavernde oder unregelmiissige
Blutungen hervorzubringen, man miisste denn die mach occa-
sionellen Veranlassungen, wie der Beischlaf und die Explo-
ration mit Finger und Instrumenten sie bilden, entstehen-

den geringen und schnell vortibergehenden Blutausscheidungen
hierhin zithlen wollen.
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Eine Tage dauernde Metrorrhagie wird durch die ge-
namnte Anomalie nie hervorgerufen und wenn auch ofter die
menstruale Blutung dabei mehr oder minder profus ist, so
ist es doch sehr fraglich, in wie weit daran das ,Geschwiir
der Portio® Schuld ist und nicht vielmehr der zu Grunde
liegende Uterinkatarrh.

Zur Behandlung.

Ist nun bei Abwesenheit jeder evidenten Ursache fiir eine
seit Wochen oder Monaten bestehende Uterinblutung und bei
Unwahrscheinlichkeit oder Unmiglichkeit einer etwaigen Pla-
centarretention eine Schleimhauterkrankung des Uteruskirpers
das a priori Wahrscheinlichste, so handelt es sich darum diese
festzustellen.

Das rationellste Verfahren hiezu ist gewiss die ausgiebige
Eroffnung der Cervix uteri in der Weise, dass man mit dem
Finger die ganze Uterushishle abtasten kann. Aber wir halten
dies weder in allen Fiillen fiir néthig, noch auch fiir richtig.
Gewiss kann man mit strenger Antisepsis die Uterushohle jetzt
weit gefahrloser erdffnen als dies frilher der Fall war; aber
je oOfter man zur gewaltsamen Eriiffnung durch Quellmittel
oder durch stumpfe Instrumente anderer Art schreitet, um
so eher wird auch gelegentlich durch einen Fehler irgend
welcher Art eine Infection dennoch zu Stande kommen.

In der Mehrzahl der Fiille ist eine Dilatation aber in
der That unnithig und, wie wir offen gestehen wollen, bei
einem grisseren Krankenmmaterial anch zn zeitraubend.

Wo wir eine Neubildung der Uterusschleimhaut ver-
muthen, die doch in der Regel eine gutartige ist, nehmen
wir deshalb die Curette zur Hand. Nach vorgiingiger Aus-
spiilung der Vagina und des Uterus ') mit 2'2 %oiger Carbol-
losung wird womiglich im Rinnenspeculum die Sims'sche
Curette eingefithrt. Ist die gewdhnliche von etwa 8 mm Breite

") Ueber Ausspiilung des Uterus siehe das Capitel: Katarrh des
Uterns.*
a9

Olashausen, Klinische Beltrige z. Gynik. 1. Geburtsh. o
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nicht einfihrbar, so wird eine kleinere von 6 mm Breite ge-
nommen. Bine solche ist fast in allen Fiillen einfiihrbar, aber
gerade bei den Erkrankungen, welche hier in Frage kommen,
ist die Cervix sehr gewdhnlich so weich nnd dehnbar, dass
auch ein Instrument von grisserer Breite sehr wohl gebrancht
werden kann. .

Einige leicht schabende Bewegungen mit dem Instrument
geben schnell genug die Gewissheit, ob eine Erkrankung der
Schleimhaut vorliegt oder nicht. Liegt eine solche nicht vor,
<o fiihlt man mit Curette auch die Innenwand der Uterus-
hohle ganz glatt und entfernt hichstens einige minimale und
ganz diinne Schleimhautfetzen. Bei vorhandener Erkrankung
der Schleimhaut entleert man mach wenigen Zigen mit dem
Instrument dicklichere und grossere Schleimhautmassen und
anterscheidet mittelst des Instruments meist unschwer, welche
Theile der Corpushihle hauptsiichlich Sitz der Erkrankung
cind. Sehen die zuerst entfernten Schleimhautpartikel wie
normale nur verdickte Schleimhaut aus, einigermassen durch-
sichtig und blassroth, sind sie auch durchaus weich anzuofiih-
len, so kann man annehmen, dass es sich um eine gut-
artige Erkrankung} um lediglich hyperplastische Schleimhaut
handelt. Alsdann ist es nothig, die ganze Innenfliche der
Corpushohle in miglichster Vollkommenheit mit der Curette
abzuschaben und besondere Sorgfalt auf die Seitenriinder
den Fundus uteri und die Tubenecken zu verwenden. Dies
sind die Stellen, an welchen man am schlechtesten mit der
Curette wirken kann und von wo vermuthlich am hiinfigsten
die Recidive ausgehen, welche bei dieser Affection iiberhaupt
das einzig Unangenehme bilden. Die Tubenecken sind mit
einem Instrument kleinsten Kalibers besser abzusuchen als
mit einem grosseren. '

Die Cervix uteri braucht man bei dem Curettement nicht
mit in Betracht zn ziehen, da die Erkrankung ausschliesslich
der Corpushihle angehiirt; die Cervix betheiligh sich lediglich
durch eine meist grossere Succulenz ihres Gewebes ohne
Erkrankung der Schleimhant.
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Die Ausschabung wird nur in der Minderzahl der Fille
von uns in Narkose vorgenommen: doch ist nicht zu leugnen,
dass sie in einzelnen Fiillen ziemlich schmerzhaft ist.

Nach der Ausschabung wird der Uterus mit Carbolsiiure
reichlich ausgespiilt, theils um die abgeschabten, aber nicht
herausbeforderten Schleimhautpartikel zu entfernen, theils zur
Desinficirung,

In dieser Weise geiibt, ist die Ausschabung der Corpus-
hohle eine vollkommen ungefihrliche und zugleich sehr vor-
ziiglich wirkende, ja unentbehrliche Behandlungsweise hei den
in Rede stehenden Fiillen.

Als wir (Arch. f. Gyn. VIIL p. 1) im Jahre 1875, wohl
zuerst in Deutschland und iiberhaupt in neuerer Zeit, die
Anwendung der Curette bei den in Rede stehenden Erkran-
kungen empfahlen, schien eine besondere Vertheidigung dieses
Verfuhrens noch nothwendig, Heute ist dasselbe wohl von
allen Gyniikologen geiibt und als unentbehrlich anerkannt,

Die grosse Neigung auch der gutartigen, einfachen Hyper-
plasie der Uternsschleimhaut zu Recidiven macht es nithig,
auf die Abschabung noch die Wirkung eines kaustisch wir-
kenden Mittels zu setzen. Als solches haben wir seit jeher
die unverdiinnte Jodtinctur bevorzugt, die wir entweder un-
mittelbar nach der Abschabung und Ausspiilung oder 2 Tage
spiter mittelst Braun'scher Spritze appliciten — 1—4 g,
je nach der Geriumigkeit der Hohle. Bei langsamem Inji-
ciren sieht man davon niemals Nachtheile und in antiseptischer
Beziehung ist Jodtinctur zweifelsohne eines der sichersten
Mittel und wiirde die vorherige Ausspiilung mit Carbollésung
als ginzlich iiberfliissiz erscheinen lassen, wenn diese nicht
die abgekratzten Massen herauszubefordern auch als Zweck
hiitte.

Einige Male haben wir statt der Jodtinetur auch den
unverdiinnten Liq. ferri sesquichlor. und eine 8%ige Chlor-
zinklgsung angewandt, ohne aber bisher dem einen oder
anderen Mittel einen Vorzug nachrithmen zu kénnen. Voll-
kommen befriedigt uns weder das eine noch die anderen, da
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ein oder mehrere Recidive nach kiirzerer oder liingerer Zeit
sehr gewdhnlich sind. Wir haben deshalb in letzterer Zeit
die Injectionen Immer energischer und reichlicher gemacht,
auch eine stirkere Jodtinctur angewandt als die officinelle
Tinctur der Ph. german. — In einzelnen Fiillen machen wir
einige Tage nach der ersten Injection noch eine zweite oder
lassen selbst mehrere Auskratzungen im Zeitranm von wenigen
"Tagen auf einander sich folgen. Eine Ausbrennung der Uterin-
hohle mit dem galvanokaustischen Apparat (Porcellanbrenner)
wie Spiegelberg sie geiibt hat, wenn sie intensiv gemacht
wiirde . wiirde vielleicht am sichersten einem Recidiv vor-
beugen, aber auch zweifelsohne die Schleimhaut danernd giinz-
lich zerstoren, also den Uterus fiir eine Conception ungeeignet
machen und auch sehr leicht eine Atresie des Organs her-
beifiihren. Nur da wiirde also ein solcher Kingriff' zu recht-
fertigen sein, wo bei intensiver. stets recidivirénder Krkran-
kung das vorgeriickte Alter eine neue Conception so wie so
hiichst unwahrscheinlich machte. Das Fortbestehen der Ovu-
lation und Menstruation allein wiirde eine absolute Contra-
indication nicht abgeben konnen, nachdem zahlreiche Fiille
von Totalexstirpation des Uterus bei noch menstruirenden
Frauen, unter Zuriicklassung der Ovarien die Unschiidlichlkeit
dieser nur theilweisen Wegnahme der Generationsorgane dar-
gethan haben.

Was von der Binwirkung des Cauterium actuale auf die
[nnenfliiche des Uterns gesagt ist, wiirde in gleicher Weise von
den kaustischen Alkalien und den Mineralsiuren aelten, Mittel,
welehe noch unlingst zu diesem Zweck empfohlen sind, die
jedoch die gleiche Gefahr wie das (fauterinm actuale involviren,
niimlich bei intensiver Anwendung eine Atresie hervorzurufen.

Maligne Neubildung der Hiahle.

Es wurde oben schon angedeutet, dass festere, weissliche
Massen. wenn sie beim Curettement entleert werden, den
Verdacht erwecken miissen, dass man nicht eine einfache
Hyperplasie der Schleimhaut vor sich habe, sondern eine
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maligne Neubildung. Meistens handelt es sich alsdann um
ein Sarkom, seltener um ein Carcinom oder Adenom der
Uterushéhle. Hoheres Alter der Patientin, putrider Ausfluss,
anhaltende Schmerzen, decrepider Kérper konnten schon vor-
her den Verdacht erweckt oder nahezn die Gewissheit einer
malignen Neubildung gegeben haben.

Hat die mikroskopische Untersuchung der Stiicke die
Gewissheit gegeben, so ist allerdings die Ertffnung der Uterus-
hohle vorzunehmen, der Art, dass dieselbe abtastbar wird,
Denn es handelt sich jetzt nm die Frage, ob eine Amputation
oder Exstirpation des Organs méglich, respective rathsam ist.
Hiezu miissen wir den genauen Sitz und die Ausdehnung der
Neubildung, besonders nach der Cervix zu feststellen, ferner
die Grosse des Uterus und seine Beweglichkeit, etwaige Fixa-
tionen an Nachbarorgane und Metastasen ansserhalb des Organs
ergriinden. Alles dies geschieht am Besten und Sichersten,
wenn wir die Uterushhle auch von innen her vollkommen
austasten.

Wir sagen am Sichersten, aber leider nicht mit absoluter
Sicherheit. Uns selbst ist es passirt, dass wir nach eriffneter
Uternshihle, dessen hintere Innenwand schon die Curette sehr
rauh gefunden hatte, die ungewihnlich rauhe Oberfliche eines
submucisen, etwa wallnussgrossen Myoms fiir die rauhe Ober-
fliche einer malignen Neubildung nahmen und darauf hin die
Totalexstirpation des Organs beschlossen und ausfiihrten —
gliicklicher Weise mit gutem Erfolg. Da die Kranke 46 Jahr
alt war, so kam auch die Conceptionsfiihiglkeit nicht mehr in
Betracht und hat sie jedenfalls den Vortheil von den vorher
anhaltenden Blutungen, welche vielleicht noch viele Jahre
angehalten hiitten, dauernd befreit und gesund zu werden.
Es versteht sich aber wohl von selbst, dass die Operation
nur auf die falsche Diagnose hin unternommen wurde und
ein bedanerlicher Fehlgriff bleibt. — Der Fall ist im Capitel
Totalexstirpation des Uterus mit anfgefiihrt.



Cap. IIL
Uterinkatarrh.

Zur Aetiologie.

Der Uterinkatarrh ist zwar immer noch eine schwer
su heilende Krankheit; aber wir sind doch jetzt nicht mehr
wie frither auf die Nichts ausrichtenden vaginalen Injectionen
und eine intrauterine Therapie beschriinkt, bei welcher diese
oder jene Adstringentien und Caustica mittelst Pinseln, Aetz-
mltteltmgt.r etc. applicirt wurden, wobei nur ein kleiner
Theil der Schleimhaut von dem Mittel iiberhaupt tangirt
und auch auf diesen nicht intensiv genug eingewirkt zu wer-
den pflegte.

Wenn wir zuniichst absehen von den selteneren Fiillen,
die man als cervicale Leukorrhoe bezeichnet, in welchen nur
das glasige Cervicalsecret, aber dieses oft in abundanter Weise
vermehrt ist, im Charakter dagegen wenig veriindert zu sein
pflegt, so bilden die Hauptmasse der Uterinkatarrhe jene
Fiille, bei welchen ohne sonstige Complication ein mebr oder
minder reichliches, gewdhnlich eitriges Secret sich aus dem
Uterns in die Vagina ergiesst. Als die gewdhnlichsten itio-
logischen Momente dieser eitrigen Katarrhe sind gonorhoische
Infection und das Puerperium anzusehen. Dass ein aus solcher
Ursache entstandener, genuiner Uterinkatarrh sich gelegent-
lich mit anderen Anomalieen desselben Organs oder der Annexa
uteri compliciven kann, ist selbstverstiindlich, und zwar sind
es am hiiufigsten Retroflexionen und perimetritische Zustiinde,
sowie anch Hyperplasieen des Uterus, die gleichzeitig zur
Beobachtung kommen. Es ist aber besonders zu betonen,
dass die Flexion als solche niemals einen erheblichen oder
gar eitrigen Katarrh bedingt, sondern hichstens eine miissige
schleimige Hypersecretion zur Folge hat. Vielmehr sind
Flexion und eitriger Katarrh nur neben einander hergehend
und oft aus demselben Puerperium entstanden. Auch kann
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nicht geleugnet werden, dass eine stirkere Flexion, da sie
die Stanung des Secrets begiinstigt, den Katarrh ungiinstig
beeinflussen muss. Was die anderen genannten Complicationen
des Uterinkatarrhs betrifft, so ist hier allerdings ein engerer
Zusammenhang wohl meistens anzunehmen.

Die chronisch perimetritischen Zustiinde, die oft anch in
hiiufic wiederkehrenden Schiiben acut oder subacut rekrudes-
ciren, beruhen wohl meistens auf Fortleitung gonorrhoischer
Entziindungen auf das Peritoneum. Niemand hat dies priig-
nanter hervorgehoben und besser wahrscheinlich gemacht, als
Noeggerath, dessen Schrift iiber ,die latente Gonorrhoe
beim weiblichen Geschlecht* zwar viele Uebertreibungen ent-
hiilt, besonders in der Sterilitiitslehre, aber in der Hauptsache
doch wahre Angaben und Schlussfolgerungen bringt, Wahr-
heiten, die wohl Mancher geahnt, Niemand sich in vollem
Umfange hat eingestehen migen. Die Schrift verdient jeden-
falls weit griossere Beachtung als sie bisher gefunden zu
haben scheint.

Zur Behandlung.

Nur die Fiille genuinen eitrigen oder schleimig-eitrigen
Katarrhs der Corpushohle, nicht die von anderen Anomalieen,
Neubildungen und Flexionen abhiingigen Katarrhe sollen hier
eriirtert werden.

Hier ist das Wichtigste fiir eine erfolgreiche Behand-
lung die Secretstauung zu beseitigen und dazu dienen zweck-
miissignur reichliche, tigliche Ausspiilungen der Hihle.
Kein Auswischen mit Pinseln, mit der Watte - umhiillten
Playfair'schen Sonde oder gar Aussaugen mit der Spritze
erreicht den gewiinschten Zweck auch nur anniihernd.

Fiir die Ausspiilung bedarf es vor Allem einer zweck-
miissicen Kaniile und als solche kennen wir kein besseres
Instrument als denmodificirten Bozemann'schen Uteruskatheter
i double courant. Dieses vortreffliche Instrument ist von
Fritsch in der Weise modificirt worden, dass es ausein-
ander genommen und besser gereinigt werden kann. Eine






Obgleich zur Ausspiilung des Secrets Wasser oder Salz-
wasser gleich gut dienen kiinnte, bedienen wir uns doch fast
aunsnahmslos dazu einer 1Ys—2%:%igen Carbollésung, worin
wir nicht nur einen Schutz gegen septische Infection erblicken,
sondern anch ein fiir die Erkrankung der Schleimhaut wohl-
thiitig wirkendes Mittel.

Die Ausspiilung wird mit oder ohne rinnenférmiges Spe-
culum vorgenommen. Falls'das Speculum nicht zur Anwen-
dung kommt, muss eine Ausspillong der Scheide vorangehen.
Die Einfilhrung des Katheters in den Uterus hat nur selten
Schwierigkeit, fast nur bei virginellem oder bei stirker flec-
tirtem Uterns, und anch da fast immer nur die ersten paar
Male.

Die Quantitiit der Fliissigkeit bei jeder Ausspiilung muss
mindestens 2 Liter betragen und jedenfalls so lange fort-
gesetzt werden, bis jede sichtbare Entleerung von Secret aus
dem Uterus aufeehiivt hat. Ist nicht sofort nach dem Ein-
fithren der Kaniile bis zum Fundus uteri der Austritt der
Fliissigkeit aus der Ausflusséffnung bemerkbar, so ziehe man
die Kaniile noch einmal ganz aus dem Uterus zuriick. Als-
dann pflegt sich eine grossere Menge Secrets mit der schon
in den Uterus eingetretenen Flissigkeit zu entleeren, Das
Zuriickziehen der Kaniile muss bei sehr ziihem Secret even-
tnell wiederholt werden oder, wenn immer die Fliissigkeit
noch nicht im Strome ausfliesst, die Kantile wie ein Spritzen-
stempel im Uterus auf und abbewegt werden. In der Regel
aber ist Nichts weiter nothig als den Katheter einzufiihren
und eine geniigende Qunantitiit der Carbollésung durchlanfen
zn lassen.

Die Procedur der Ausspiilung wird tiiglich wiederholt,
in schlimmen Fiillen auch 2mal tiiglich. Die Dauner der
ganzen Kur muss nach der Intensitiit und Dauner des Katarrhs
variiren. In nicht zu schweren Fillen erreicht man durch
eine ldtigige Kur schon sehr gute Resultate, zwar noch
keine Heilung, aber doch erhebliche und oft dauernde Bes-
serung.



S

Diese hier geschilderte Behandlungsweise ist seit Jahren
in hiesiger Klinik in Gebrauch und im Wesentlichen so wie
hier schon beschrieben worden von E. Schwarz im April
1880 ') und hat seitdem immer ausgedehntere Anwendung ge-
funden. Dass sie schon von anderer Seite geniigend gepriift
worden wiire, ist uns nicht bekannt geworden. Vielleicht hiilt
noch die Furcht durch so energische und massenhafte Injec-
tionen in den Uterus heftige Reaction hervorzurufen, die
Furcht Fliissigkeit durch die Tuben in das Peritoneum zu
treiben Diesen oder Jenen zuriick, die geschilderte Behand-
lungsmethode zu priifen.

Aber diese Furcht ist unbegriindet: Die Injectionen mit
(arbol in der geschilderten Art sind von uns in Tausenden
von Fiillen ausgefiihrt worden, ohne dass irgend welche Zu-
fiille ernsterer Art jemals beobachtet worden wiren, ausge-
pommen einen einzigen Fall, in welchem ein leicht voriiber-
gehender Carbolzufall eintrat. Die einzigen tibeln Folgen,
welche ausserdem gelegentlich auftreten, sind geringe Blu-
tungen und etwas wehenartige Schmerzen, anch wohl Uebel-
keiten. Alles dies kommt am Hiufigsten bei nulliparem Uterus
und nach den ersten Injectionen vor. Wir lassen deshalb die
Patienten gerade nach den ersten Injectionen, wemn sie am-
bulant behandelt werden, sofort nach Hause gehen und sich
ruhig verhalten. Die Schmerzen halten bisweilen e Tag
lang an, konnen aber nur als eine giinstige Wirkung der
Injectionen angesehen werden, da es dentliche Uterincontrae-
tionen sind, welche fiir den Zustand des Organs und seine
Erkrankung nur niitzlich sein kinnen.

Was die Frage nach der Gefihrlichkeit intrauteri-
ner Injectionen ausserhalb des Puerperium iiberhaupt be-
trifft . so sind wir zwar iberzeugt, dass der von Manchen
cefiirchtete Uebertritt der Injectionsfliissigkeit durch die Tuben
in die Bauchhohle vorkommt, nicht aber dass dadurch eine

1) E. Sehwarz Zur intrauterinen Therapie. Arch. f. Gynik.
XVIL p. 245.
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todtliche Peritonitis veranlasst werden kann. Experimente
am ausgeschnittenen Uterns kiénnen zwar zur Entscheidung
iiber die Moglichkeit des Uebertritts nicht ganz massgebend
seinj soweit sie aber in Betracht kommen, sprechen die von
uns gemachten Versuche mit wiissrigen Fliissigkeiten bei
virginellen Uterus dafiir, dass es in manchen Fiillen nur eines
geringen Druckes bedarf, um die Fliissigkeit durch die normal
engen Tuben hindurchzutreiben. Entscheidender sind jeden-
falls die an Lebenden gemachten Erfahrungen.

Wir haben 3 oder 4mal nach einer uterinen Injection,
die mit nur geringer Quantitiit Fliissigkeit (ein oder 2 Gramm)
mittelst Spritze, bei langsamem Druck ausgefiihrt war, so
unmittelbar heftige Unterleibsschmerzen auftreten sehen, dass
an emen Zusammenhang mit der Injection eben so wenig
gezweifelt werden kinnte wie an dem Eintritt der Fliissig-
keit in den Bauchfellsack. Die Schmerzen verbreiten sich in
solchen Fiillen mehr oder minder schnell iiber das ganze
Abdomen, kiénnen, wie wir dies Ein Mal sahen, von einem
heftigen Schiittelfrost und von Collapserscheinungen (frequenter
und kleiner Puls, veriinderter Gesichtsausdruck) gefolgt sein,
so dass man das Bild einer Perforationsperitonitis vor sich
zu sehen glaubt. Meist gehen die gesammten Erscheinungen
in wenigen Stunden oder noch schneller zuriick. Nur in
Einem Falle folgte eine etwa 10 Tage dauernde, leichte peri-
tonitische Reizung.

Alle Fille dieser Art, welche wir erlebt haben, beziehen
sich anf Injectionen mit Liosung von Argentum nitricum und,
wenn wir uns nicht tiuschen, gilt das Gleiche fast fiir alle in
der Literatur angesammelten Fiille ihnlicher Erscheinungen nach
uterinen Injectionen. In Hunderten von Fiillen, in denen wir
Tr. Jodi oder Liq. ferri sesquichlor. mittelst der Braun’schen
Spritze injicirten, ist uns etwas Aehnliches nur in Einem Falle
und in geringem Grade vorgekommen. Wir schliessen daraus,
dass die Losungen von Arg. nitric. besonders geeignet sind
die Tuben zu durchdringen; denn dass die genannten anderen
medicamentisen Stoffe das Peritoneum weniger reizen sollten,
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wenn sie bis zu demselben vordringen, ist doch unmiglich
anzunehmen.

Seit Jahren haben wir Argentumlisungen mit der Spritze
nicht mehr applicirt und ist uns seitdem auch kein gleicher
Fall mehr vorgekommen. Btwas ganz Anderes sind jene
Zufille, wie sie nach Carbolinjectionen in den puerperalen
Uterus auftreten. Dieselben finden beim Puerperium ihre
Besprechung.

Wenn wir soeben sagten, dass wir nicht an die (refiihr-
lichkeit derartiger Zufille glauben, so griindet sich dies theils
auf die Ueberlegung, dass ein Mittel, wie es zu Injectionen
iiberhaupt gebraucht werden kann, wohl chemisch reizend auf
las Peritoneum wirken, sein Endothel local zerstiren nnil
eine beschriinkte, adhiisive Peritonitis wird bewirken kinnen:
niemals aber eine diffuse oder allgemeine Peritonitis, wie sie
nur durch septische oder putride Stoffe erzengt werden kann.
Diese theoretisch gewomnene Ueberzeungung wird vollkommen
sestiitzt durch die von E. Schwarz gemachten und 1m
Centralbl: f. Gyn. 1882 Nr. 6 publicirten Versuche, nach
welchen Tr. Jodi, Liq. ferri sesquichlor. und starke Losungen
von Argent. nitricum in der Bauchhthle bei Thieren nur
beschriinkte adhiisive Peritonitis herbeifiihrten.

Um zor Behandlung des Uterinkatarrhs zuriickzukehren,
so gestehen wir offen, die wenigsten chronischen Uterin-
katarrhe durch die Carbolaussptilungen radical zu heilen.
Eine durch Monate fortgesetzte Kur der beschriebenen Art
wiirde dies vielleicht doch @fter erreichen lassen. Das Haupt-
hinderniss fiir eine definitive Heilung ist, wie Noeggerath
richtig betont, wohl hiiufig der einer Behandlung unzugiingige
complicirende Tubenkatarrh.

Dass auch der fast stets vorhandene Scheidenkatarrh
gleichzeitig einer Behandlung bedarf und vaginale Injectionen
deshalb neben den intrauterinen in der Regel unentbehrlich
sind, ist fast selbstverstiindlich.

Bei schweren Fiillen eitrigen Uterinkatarrhs begniige
man sich aber auch nicht mit den blossen Ausspiilungen der
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Uterinhéhle, sondern wende nach wiederholt vorangegangenen
Ausspiilungen Mittel an, welche die Schleimhaut intensiver
und mehr in die Tiefe afficiren. Wir bedienen uns auch zu
diesem Ziwecke wesentlich der unverdiinnten Tr. Jodi, welche
in Pausen von 8—14 Tagen wiederholt (2 oder 3 mal) mittelst
der Braun'schen Spritze applicirt wird. Alle anderen Appli-
cationsweisen haben wir, als unvollkommen wirkend, lingst
autgegeben.

Ja in schlimmen Fiillen lediglich chronischen Katarrhs
durfte eine energische Anwendung der Curette der Appli-
cation der Jodtinetur zweckmiissig vorausgeschickt werden.

Endlich haben wir in einem Falle einer veralteten Go-
norrhoe, die jahrelanger Behandlung getrotzt hatte, den Ver-
such gemacht, durch permanente Irrigation der Uterushthle
bessere Erfolge zu erreichen. KEs wurde 2 Tage lang, erst
mit 22 %iger, dann 1 und 1!2%iger Carbollésung irrigirt
und der Katarrh wesentlich gebessert, aber wohl nicht geheilt.

In letzter Zeit sind bei Blennorrhoen der Vagina und
auch des Uterns Sublimat und Jodoform in Anwendung ge-
kommen. Die Vaginalwiinde werden im Rinnenspeculum,
mit moghehster Sorgfalt keine Stelle der Schleimhaut zu
fibergehen, mit einer '2- bis 1%igen Sublimatlosung be-
tupft, die mittelst Wattebiiuschen applicirt wird. Wenn dies
geschehen ist, werden die Wandungen mittelst Pulverisateur
mit Jodoform bestiiubt. Diese Behandlung wird 3—4 Tage
wiederholt. Dann schwellen hiinfig die Inguninaldriisen und
wird es damit hohe Zeit die Behandlung zun sistiren. Es ver-
steht sich, dass eine so energische Behandlungsweise nicht
bei beliebigen leichten Katarrhen Anwendung findet, sondern
lediglich bei schweren gonorrhoischen Formen, wesentlich
bisher bei Meretrices.

Ueber die definitiven Resultate dieser Behandlung bei
Vaginalblennorrhoe ein Urtheil zu fiilllen ist es noch zu friih.
Nach den hisherigen Erfahrungen sind wir ausserordentlich
zufrieden damit.
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Jap. IV.
Erkrankungen der cervicalen Schleimhaut.

An den Katarrh der Uterushohle schliessen sich die Er-
krankungen der Cervix eng an. Die sogenannten Erosionen
sind ja dem Uterinkatarrh sehr gewhnlich beigesellt und ver-
langen zuniichst eine Besprechung. Vor Allem muss hier
hervorgehoben werden, dass sie in der Regel ein secundiires
Leiden sind und mit wenigen Ausnahmen nicht die Wichtig-
keit haben, welche ihnen noch heutzutage von der Mehrzahl
der Aerzte beigelegt wird. Alle mdglichen Symptome, Ort-
liche und allgemeine, werden sehr gewihulich auf die Erosion
zuriickgefiihrt, wenn dieselbe auch noch so unschuldig daran
ist. So werden die profuse Menstruation und selbst erheb-
liche atypische Blutungen, ferner der Ausfluss und ortliche
Schmerzen, von den Allgemeinerscheinungen aber nicht selten
die vorhandenen Neuralgieen und das ganze Heer nerviser
Erscheinungen auf eine unerhebliche Erosion bezogen. Dem
entsprechend wird dann die Erosion, und zwar nicht selten
nur diese, einer eingehenden &rtlichen Behandlung, bestehend
in tiiglichen Touchirungen mit Lapis oder anderen Mitteln,
nnterzogen, ein Verfahren, welches oft genug geeignet ist,
die nerviisen Patienten nur noch nervéser zun machen, ohne
dass doch die Erosion dabei zur Heilung kommt. Das tag-
tiigliche Aetzen mit starken Losungen oder mit dem Lapis-
stift ist an sich nicht verniinftig; denn in 24 Stunden ist der
Schorf oft noch nicht abgestossen, geschweige denn die giin-
stige Wirkung eingetreten. Vor Allem aber wird mit dieser
Behandlungsweise der Nagel nicht auf den Kopf getroffen.
Nicht einmal die Erosion wird bei solcher Behandlung ‘be-
seitigt, noch weniger der viel wichtigere Uterinkatarrh ge-
bessert.

Es soll nun gewiss nicht geleugnet werden, dass die
pathologischen Veriinderungen der Cervix, wie sie den Uterin-
katarrh und das Ectropium begleiten, unter Umstiinden wich-




tige Affectionen werden kiunen, die einer speciellen Behand-
lang bediirfen; ja anch das ist zuzugeben, dass in einzelnen,
wiewohl seltenen Fiillen die Erosionen der Cervix auffillige
nervise Symptome machen (s. dariiber Hofmeier, Zeitschr. f.
(iebh, n. Gyn. Bd. 4 8. 343); aber in der Regel handelt es
sich dann anch um sichtlich tiefere Exkrankungen. Die grosse
Mehrzahl der nur leichten Cervixerosionen kann bei der Be-
handlung eines Uterinkatarrhs ziemlich ignorirt werden oder
bedarf doch héchstens dann und wann einer Bepinselung mit
Acid. pyrolignosum oder iihnlichen Mitteln. Die Hauptsache
bleibt die Behandlung des Uterinkatarrhs.

Was aber die tiefer gehenden Erkrankungen der Mucosa
cervicls betrifft, so kiinnen wir in dieser Beziehung nur Schri-
der’s Beispiel zu folgen anrathen. Die von ihm ersonnene
Operationsmethode der Execision der Cerviealschleimhaut jst
eine ebenso einfach auszufiihrende wie ungefiihrlich und segens-
reich wirkende Operation.

Dieselbe ist bis jetzt in hiesiger Klinik etwa achtzigmal
ausgefiihrt worden. Dabei erlebten wir Ein Mal eine Nach-
blutung am Tage der Operation; und einmal eine parametri-
tische Exsudation mit Ausgang in Genesung ohne Abscedirung.
Ueber die Gefahrlosigkeit der Operation besteht deshalb fiir
nns kein Zweifel mehr,

Bedingung hiebei ist aber allerdings die von Schrider
schon empfohlene permanente Irrigation wihrend der Opera-
tion. Dieselbe fiihren wir mit einem Rinnenspeculum ans,
dessen oberes Blatt nach Fritsch hohl gearbeitet ist und mit
dem Schlauch eines Irrigators in Verbindung gesetzt ist. Die
(meist nur 1% procentige) Carbollésung fliesst in der Mitte
des Speeulums durch einen Schlitz seiner Inmenwand aus.

Fiir die Technik der Operation heben wir nur noch
Folgendes hervor. Nach ausgiebiger Spaltung der Cervix
nach rechts und links und Excision der Mucosa kommt es fiir
eine sichere und gute Naht wesentlich darauf an, die 2 oder
3 Nadeln, welche durch die Cervixmucosa jeder Lippe zuv
Veremigung mit der Vaginalschleimhaut gefithrt werden, nicht
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+u nahe dem Wundrande durchzustechen. Dies kann sicher
qur erreicht werden, wenn jede Nadel von der Innenseite des
(ervixlumen her eingestochen und erst dann durch den Vaginal-
lappen gefithrt wird. Deshalb miissen die Nadeln der hinteren
Muttermundslippe von oben nach unten, die der vorderen von
unten nach oben durchgestochen werden.

Als die besten brauchbaren Nadeln fiir diese Operation
sind die seitlich platten Hagedorn’'schen Nadeln mit zu-
oehirigem Nadelhalter zu empfehlen. Sie allein sind 1m
Stande, den grossen Anforderungen zu entsprechen, welche an
die Widerstandsfihigkeit der Nadeln bei festem Cervixgewebe
aemacht werden.

Die Hauptnithte durch das Cervicallumen lege man mit
Seide:; die seitlichen, welche keine Spannung zu ertragen
haben und sich spiiter im Speculum schlechter einstellen lassen,
mit Catgut.

Nach beendigter Operation legen wir, wie jetzt nach fast
allen Vaginaloperationen, lockere Jodoformgaze in die Vagma,
welche nach 4 bis 8 Tagen entfernt und nicht erneuert wird.
Die Entfernung der Suturen geschieht wm den 10. bis 14. Tag.
Die Kranken hiiten nur etwa 4 Tage das Bett. Fieberhafte
Reaction wird kaum je beobachtet.

Die Wirkung dieser so ungefiihrlichen Operation ist mn
Fillen tiefer, intensiver Erkrankung der Schleimhaut eine
ganz ausserordentliche, wie Schroder mit vollem Rechte
sagt; und wir stimmen ihm darin bei, dass beim sogenannten
Lacerationsectropium es sicherer ist und zugleich kein erheb-
licherer Eingriff, die kranke Mucosa zu exstirpiven, als die
Emmet'sche Eetropiumoperation zu machen.

Wir haben uns mit dieser letzteren Operation deshalb
nicht befreunden kimnen und sie nur vereinzelte Male aus-
aefiihrt.

Ueberraschend ist das Bild einer Portio vaginalis, an
welcher vor lingerer Zeit die Schrider’sche Operation aus-
gefithrt ist: Die Portio ist kurz, der Muttermund ist eine
miissig grosse (uerspalte, welche — sowie der dem Auge
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erkennbare Theil der Cervix — mit normaler Vaginalschleim-
haut bedeckt und gleichsam gepanzert ist. Die Farbe und
Dicke des Ueberzuges charakterisirt denselben deutlich als
vaginale Mucosa.

Ganz @hnlich wie bei Entartungen der Mucosa kann bei
Hyperplasie der Cervix durch Keilexcision einer oder beider
Lippen verfahren werden. Ist die Mucosa cervicis dabei er-
krankt, so wird sie mit excidirt; anderenfalls werden nur aus
jeder Lippe mehr oder minder grosse Keile excidirt. Auch
dies macht sich aber bei Weitem am bequemsten, wenn vor-
her die Cervix ausgiebig nach den Seiten gespalten ist und
Jede Lippe fiir sich excidirt wird. Besteht eine erhebliche
Verlingerung der Portio vaginalis, wie dies als Bildungsfehler
besonders mit gleichzeitig exquisiter Conusform der Portio
und engem Orificium extern. uteri vorkommt, so hat man den
Vortheil, die Operation nach Aug. Martin's Vorgang blut-
los machen zu kénnen. Aber auch bei acquirirter Hyperplasie
der Portio vaginalis und kolbig dicker Form derselben ist die
Gummischnur umlegbar, wenn zumal der Uterus dem Zuge
der Muzeux’schen Zange nach unten gut folgt. Der Ope-
rateur hat den Vortheil, mit mehr Musse und Sorgfalt die
plastische Operation ausfilhren zu kénnen, die Kranke den
Vortheil der Blutersparniss.

In den ungleich selteneren Fillen der Muttermunds-
bildung (Stomatoplastik), lediglich wegen zu grosser Enge
des iusseren Muttermundes und Conceptionsunfihigkeit, aber
ohne Hyperplasie der Cervix, verfahren wir ganz nach Mark-
wald, dessen gut ausgedachte, aber schlecht getaufte Opera-
tion der ,kegelmantelfirmigen Excision* Kiister am besten
beschrieben und empfohlen hat. Die Schwierigkeit fiir die
Technik liegt in diesen Fillen sehr gewdshnlich darin, dass
die Portio vaginalis oft von minimalen Dimensionen ist und
das Operationsfeld ein so kleines wird, speciell die den Mutter-
mund umgebenden Streifen Gewebes, welche nach innen von

den zu excidirenden Stiicken bleiben, so schmale werden, dass
Olshausen, Elinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh. 3



cie fiir unsere Pincetten und Nadeln viel zu winzig sind und
man Gefahr liuft, sie mit den Nadeln mitten duorch zu
trennen.

[n einzelnen solchen Fillen bleibt Nichts iibrig, als sich
durch Trennung der Portio vaginalis vom vorderen und hin-
teren Scheidengewdlbe eine lingere Portio vaginalis zu bilden,
am die zu excidirenden Gewebsstiicke etwas héher hinauf ver-
legen zu kinnen.

Noch seltener als zu der genannten Operation, der Sto-
matoplastik bei zu kleinem Muttermund und kleiner Portio,
.t die Indication vorhanden fiir eine Verlegung des Mutter-
mundes nach vorne. Es sind dies diejenigen Fiille, in
welchen ein etwas kleines Oxificium extern. an einem abnorm
und permanent antevertirten Uterns sich befindet und durch
heide Fehler zusammen, die abnorme Kleinheit des Orificium
and die abnorme Richtung nach hinten, Sterilitit bewirkt
wird, wihrend jeder Fehler allein diese Folge wohl nicht
haben wiirde. Die Anteversio uteri, die wohl meist in einer
Verkiivzung der Ligg. sacro-uterina begriindet ist — ohne
dass jedoch anamnestische Momente in jedem Falle hiefiir die
Erklirung geben — liisst sich fast niemals beseitigen, auch
nicht voriibergehend durch Vaginalpessarien. Exsudate, welche
su resorbiren wiren, waren in den Fillen, die wir im Sinne
haben, niemals nachweisbar — kurz auf eine Richtigstellung
des Uterus musste man verzichten. Zur Behebung der Steri-
Litiit bleibt dann nur das Mittel, den Muttermund zu vergrossern
1nd ihn an die vordere Seite der Portio vaginalis zu verlegen.
Dies erreicht man sehr einfach dadurch, dass man aus der
vorderen Lippe einen Keil aunsschneidet, dessen Basis durch
die vordere Hilfte des Muttermundrandes gebildet wird, dessen
Spitze nach der Mitte des vorderen Scheidengewilbes sieht.
Nach der Excision werden von jedem nur diinnen Schnittrand
die cervicale und vaginale Fliche durch einige Catgutsuturen
aneinandergebracht und der definitive Muttermund erhiilt nach
der Heilung die vorstehende Form und, was der Hauptzweck
war, die Richtung nach vorne.
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Wenn auch die genannte Anomalie sicherlich kein hiinfiges
Conceptionshinderniss darstellt, so ist es doch eines sui generis,
welches auch seine eigene Behandlung verlangt.

Wir kinnen versichern, dass wir unter nur wenigen
Fillen dieser Operationsmethode mehrere Erfolge zu verzeich-
nen haben, bezweifeln tibrigens nicht, dass aunch anf andere
Weise, z. B. durch die gewohnliche Stomatoplastik nach
Markwald-Kiister sich in diesen Fiillen Erfolge erreichen
lassen, wenn zumal der Muttermund recht gross angelegt wird.

Cap. V.
Die antiseptischen Massnahmen bei Laparotomieen.

Die antiseptischen Massnahmen bei Laparotomie werden
durchaus nicht allgemein in gleicher Weise geiibt. Der Eine
geht darin zu weit, was niemals schaden kann: der Andere
vielleicht nicht weit genug. Es mag fiir diesen und jenen
Operatenr vielleicht von Interesse sein, zu erfahrven, welche
Massnahmen z. Zt. in der Halle'schen gynitkologischen Klinik
gelten und fiir nothig gehalten werden.

Was zuniichst die bei der Operation activ Betheiligten
betrifit, so diirfen dieselben an demselben Tage sich nicht
mit Kranken beschiftigt haben, welche die Moglichkeit der
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Infection geben. Um dies einhalten zu konnen und jedem
Versehen vorzubeugen, werden die Laparotomieen fast immer
frith Morgens, vor jeder anderen Beschiiftigung der Be-
theiligten, ausgefiihrt.

Dass der Operirende oder die Assistirenden vorher baden.
st nicht iiblich. Auch wird ihnen nicht zur Pflicht gemacht,
dass sie schon Tage lang vorher die Rilume der Anatomie
und des pathologischen Institubs gemieden haben oder Kranke,
welche ein acutes Exanthem haben, zu sehen unterlassen haben.
Der direct Assistirende hat sogar nicht selten am Tage vor
der Operation Kranke mit Carcinoma uteri oder jauchenden
Abscessen und dgl. untersucht und prtlich behandelt.

Die Desinfection der Hiinde mit Biirste und kriiftigem
Desinficiens, zumal 1%ooiger Sublimatlosung, ist eine zu sichere,
um so etwas nicht erlauben zu diirfen.

Bei der Operation selbst werden die Finger oder die
Hand, welche in die Bauchhihle eingefiihrt werden, noch mit
einer ganz diinnen Schicht Jodoform bedeckt durch Verreiben
einer Jodoform-Glycerin-Emulsion.

Die zu Operirende nimmt Tags vor der Operation ein
Bad, wird zu derselben mit frischer Wiische bekleidet und
erhiilt eine vorne geschlossene Gummijacke fiber den Thorax.
Unmittelbar vor der Operation werden der ganze Unterleib
and die fusseren Genitalien griindlich mit 2% °pigem Carbol-
wasser und Bimsteinseife abgebiirstet; ausserdem wird die
Bauchhaut und eventuell der Mons veneris rasirt, ersteres
wesentlich um die obersten Epidermisschichten zu entfernen.

Bei bestehendem Fluor vaginae und in allen Fiillen, in
denen moglicher Weise ein Eingriff von der Vagina aus nithig
werden kann, wird ecine griindliche Ausspiilung der Vagina
mit Carbollésung vorangeschick®.

Der Operationsraum, welcher zugleich der allgemeine
Operationssaal der Klinik und klinisches Auditorium ist, ist
am Abend vor der Operation geliiftet und dann, nach Schluss
aller Fenster und Thiiren, mittelst eines grossen Dampfspray,
der 2 Stunden unterhalten wird, mit Carboldampf gefiillt.
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Dasselbe geschieht anderen Morgens !z—1 Stunde vor der
Operation und geht der Dampfspray auch wihrend der Ope-
ration weiter.

Bis vor etwa Jahresfrist liessen wir withrend der ganzen
Dauver der Operation den Dampfkegel direct auf das Ope-
rationsfeld gerichtet sein. Die Kranke wurde durch ein mit
Gummipapier iiberzogenes Gestell vor der directen Einathmung
des fein zerstiiubten Carbolwassers geschiitzt. Es konnte aber
nicht vermieden werden, dass Operateur und der direct Assi-
stirende permanent in dem Carbolregen athmeten. Die Folgen
waren fiir Beide nach jeder Operation, die etwas linger
dauerte, eine Carbolintoxication, die sich in mehr oder minder
hohem Grade iiusserte; regelmiissig durch eine, oft ganz
enorme, Schlifrigkeit, die 1—2 Stunden anhalten konnte, oft
durch Eingenommenheit des Kopfes, Appetitlosigkeit, Nasen-
katarrh und bisweilen durch Carbolurin.

Lediglich aus Riicksicht anf die Operirenden ist seit
Jahresfrist die Bestreichung des Operationsgebietes durch den
Spray aufgegeben worden, ohne dass wir seitdem einen ein-
zigen Fall von Sepsis nach Laparotomie erlebt hiitten.

Simmtliche Instrumente werden kurz vor der Operation
mit 5%iger Carbollésung abgebiirstet und wiihrend der Ope-
ration in Glaskiisten aufbewahrt, die mit derselben Losung
gefiillt sind.

Seide und Schwiimme sind in 1%iger Sublimatlosung
aufbewahrt. Von den Schwiimmen haben wir stets 4 Serien
a 10 Stiick in Gebrauch. Dies geniigt, um jede Serie nicht
ofter als frithestens nach 8 Tagen wieder in Gebrauch zu
nehmen, wenn bei jeder Laparotomie eine andere Serie an
die Reihe kommt. Die Schwimme werden in verschliessbaren
Porzellaneimern aufbewahrt, die mit 1%iger Sublimatlésung
gefiillt sind.

Vor der Operation werden sie mit 2Y2%iger Carbol-
lésung ausgewaschen; ebenso zur Reinigung withrend der
Operation.

Das Abziihlen der Schwiimme zur Operation und das
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Nachziihlen vor dem Schluss der Bauchwunde sollte kein
Operateur unterlassen. Wir sind schon mehrmals nur durch
diesen Gebrauch vor dem Einniihen eines Schwammes be-
wahrt worden.
Auch die Pincetten und Schieber sind stets in derselben
Zahl bei jeder Operation vorhanden und werden nachgezihlt.
Die Toilette der Peritonealhohle wird nach den ein-
fachsten Operationen, in welchen die Dirme vielleicht kanm
oder nur kurz sichtbar geworden waren und bei denen wenig
oder Nichts von Blut und Cysteninhalt in die Bauchhohle
gekommen sein konnte, gar nicht vorgenommen, um nicht
unndthig der Luft den Zutritt in die Bauchhihle zn erdffnen.
Nach schwierigeren oder sehr unreinlichen Operationen
werden Coagula, Tumorpartikeln und Fliissigkeit soviel wie
moglich entfernt. Wo aber die Kranke schon einen schlechten
Puls oder sonstige bedenkliche Collapserscheinungen zeigt,
wird das Peritoneum moglichst unberiihrt gelassen, nwm den
Choe nicht zu begiinstigen. Nicht nur der Austritt von Cysten-
fliissigkeit in die Bauchhohle, sondern auch das Zuriicklassen
in derselben ist bei strenger Antisepsis unbedenklich, wihrend
eine genaue und langwierige Toilette, bei welcher die Luft
zwischen die Intestina tritt, die vielleicht vorher nicht Zutritt
gehabt hatte, und bei welcher die Intestina in vielfache, innige
Beriihrung mit den Schwiimmen kommen, auch zweifellos ihre
Gefahr der Infection und der Befirderung des Choes hat.
Vor der Antisepsis und vor ihrer vollkommenen Aushildung
konnte man in der Toilette des Peritoneum nie zu weit gehen;
jetzt kann man allerdings hierin auch des Guten zu viel thun.
Ausspiilungen der Bauchhthle mit Carbollssungen oder
anderen desinficirenden Fliissigkeiten, wie wir und viele Anderen,
am meisten und intensivsten wohl Nusshaum, sie nach un-
reinlichen Operationen gemacht haben, haben wir wegen der
Choewirkung derselben lingst aufgegeben, nachdem wir un-
zweifelhaft eine oder mehrere Kranke dadurch frither ver-
loren haben.

Ebenso ist die Drainage der Bauchhdhle seit "+ Jahren
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nie mehr angewandt, ohne dass wir seitdem unter 67 auf
einander folgenden Ovariotomieen, unter denen natiirlich auch
manche sehr unreinliche war, einen Todesfall an Sepsis zu
beklagen gehabt hiitten. Denn es starben von diesen 67
nur 2; KEine, die fast moribund, mit allgemeiner Peritonitis
und verjauchtem Tumor, operirt wurde, an Choe, 3 Stunden
nach der Operation; die Zweite an Erschipfung nach 11
fieberlosen Tagen.

Wir miissen jedoch hinzufiigen, dass von 18 anderweitigen
Laparotomieen der letzten 74 Jahre Eine Kranke, wie es
schien, an Sepsis zu Grunde ging; eine Myomotomirte, bei
welcher freilich die Diagnose bei Abwesenheit von Fieber
und irgend erheblicher Pulstrequenz im Leben eben so wemig
sicher gestellt werden konnte, als dies post mortem hei Ab-
wesenheit irgend erheblicher Peritonitis oder an deren Locali-
sationen moglich war.

Jedenfalls spricht wohl dieser Erfolg fiir die Hinliing-
lichkeit der erdrterten antiseptischen Massnahmen, sowie fiir
ilre richtige Ausfithrung, die ja eben so sehr in die Hiinde des
assistirenden Personals gelegt ist, wie in die des Operateurs.

Vor Schluss der Bauchwunde werden die Wundriinder
derselben bei jeder Laparotomie mit 212 %ciger Carbollosung
gut abgewaschen; zumal der untere Wundwinkel, wenn sich
hier, wie hiinfigz, das Peritoneum von der Bauchwand etwas
gelost hatte und eine Tasche gebildet war, in welcher Blut
stagnirte.

Nach Schluss der Bauchwunde wird die Naht mit Jodo-
form fein bepudert und dann ein regulirer Listerverband
applicirt. Der letztere hat bei dem gut desinficirten Niih-
material heute kaum noch den Zweck, die Eiterung der
Stichkaniile und deren Fortschritt in die Bauchdecken hinein
zn verhindern; denn dieselbe kommt auch ohne Verband
kaum noch vor. Wenn wir den Listerverband immer noch
nicht fortgelassen haben, so ist dies wesentlich geschehen,
um bhei dem so oft eintretenden Erbrechen oder beim Husten
den Bauchdecken noch einen gewissen Schutz zu gewiihren
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und in Fillen von nachtriiglicher innerer Blutung durch Com-
pression derselben entgegenzuwirken. Beides kinnte aller-
dings jede andere Bandagirung des Leibes auch leisten.

Nach 10 vollen Tagen wird stets der Verband abgenommen
und durch etwas Watte, die mit Heftpflaster befestigt wird,
ersetzt,

Cap. VL
Ovariotomie,

Im Anschluss an 200 antiseptisch ausgefiihrte Operationen,
welche in tabellarischer Form unten zusammengestellt sind,
collen nur einzelne Punkte beziiglich der Anatomie und Dia-
gnose der Tumoren, sowie der Indication zur Operation und
Technik derselben Erirterung finden.

Der anatomischen Beschaffenheit nach zerfallen die
200 Tumoren, welche vom Juli 1876 bis Juli 1883 exstirpirt
wurden, in folgende Arten: :
Einfache parovariale Cysten 2
Dermoideysten

4 =— 12 %,
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Sarkome .
Carcinome PR R
Tubo-Ovarialecysten . . . 3
Proliferirende Kystome . . 151,
von letzteren waren 6 Fiille als exquisit papillire Tumoren
zn bezeichnen, und zwar 2 einseitige und 4 doppelseitige.
Die parovarialen Cysten boten mit wenigen Aus-
nahmen die bekannten Eigenschaften diinner, von Peritoneum
tiberzogener einfacher Cysten dar mit heller, vollkommen
durchsichtiger, diinner Fliissigkeit, deren specifisches Gewicht
zwischen 1002 und 1007 schwankte. Die meisten Fiille waren
als parovariale Cysten intra vitam diagnosticirt worden. Nur
wenige Fiille machten eine Ausnahme von der Regel, ent-

— 7 %o solide Tumoren
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weder durch besondere Dickwandigkeit, oder durch oft aus-
gedehnte, aber stets sehr niedrige, nicht dendritisch verzweigte,
papillire Bildungen, endlich mehrere durch briiunlichen oder
intensiv blutigen Inhalt statt des gewihnlichen hellen.

Die meisten parovarialen Cysten waren gestielt und
konnten deshalb nach der Entleerung, da Adhiisionen fast nie
bestehen, ohne Schwierigkeit ligirt werden. Bei einigen liess
sich wenigstens ein Stiel ohne Schwierigkeit bilden. In fiinf
Fillen dagegen wurde der Tumor giinzlich aus dem Perito-
neum ausgeschiilt und alsdann der leere peritoneale Sack,
nach vorgenommener Verkleinerung mit der Scheere, unter-
bunden, meistens in toto, seltener in Partieen.

Bei der Unterbindung des Stiels gestielter Ovarialcysten
ist es manchmal schwer, ja unmoglich, die Ligatur zwischen
Cyste und Ovarium zu placiren, ohne, entweder von dem
einen oder dem anderen Gebilde, ein Stiick in die Ligatur
zu fassen. In solchen Fillen legt man am besten die Ligatur
hinter das Ovarium — also um das Lig. ovarii — und nimmt
das Ovarium mit weg, es miisste denn sein, dass an der Er-
haltung des Ovarium viel gelegen sein sollte. In einzelnen
Fillen kann man die Ligatur anstatt hinter das Ovarium zu
legen, um das Organ legen, niimlich dann, wenn auch riick-
wiirts vom Ovarium sich kein gehoriger Stiel formiren liisst
und das Ovarium, wie oft bei parovarialen Cysten, durch die
Zerrung lang und diinn ausgezogen ist.

Im Ganzen wurde in 24 Fiillen von Parovariotomie sieben-
mal das Ovarium ganz oder theilweise mit excidirt, einmal
weil es beginnende Cystenentartung zeigte, die anderen Male
der bequemeren Stielbildung wegen. Dreimal wurde das Or-
gan in seiner Substanz ligirt und theilweise abgetragen. Nach-
theile wurden davon nicht wahrgenommen. In einem Falle
hatten wir Gelegenheit, nach fast 6 Jahren uns von der Wir-
kung der um das Organ gelegten Catgutligatur Kenntniss zn
verschaffen.

Friulein B. (Fall 1 der Tabelle) war am 29. Juli 1876
wegen Parovarialeyste operirt worden, wobei das anf 6 em



Linge strangformig ausgezogene Ovarium mit einer Ligatur
von Catgut versehen worden und in seiner Mitte durchgetrennt
war. Im April 1882 vollfilhrten wir bei derselben nun 45-
jihrigen Patientin wegen heftiger ovarieller Dysmenorrhie vom
Ovarinm der anderen Seite ausgehend, die Laparotomie zum
zweiten Male und exstirpirten das gesunde, damals ganz zu-
riickgelassene Ovarinm. Als dann auch die zuriickgebliebene
Hiilfte des anderen Ovarium execidirt werden sollte, zeigte
sich ein nur minimales, stecknadelkopfgrosses, festes weisses
Knétchen als der einzige Ueberrest des vor 6 Jahren zur
Hiilfte amputirten Organs. Das Kndtchen wurde als sicher
unschiidlich nicht weiter bertihrt.

Bei zwei der Parovarialeysten bestand zur Zeit der Opera-
tion complicirende Schwangerschaft, wovon weiter unten die
Rede sein soll.

Da die Parovariotomieen in der Regel einfache, leichte,
reinliche Operationen sind, so begreift sich, dass sie gute Re-
sultate geben. In der That gingen von 24 Fillen 23 in Ge-
nesung iiber. Der 24. Fall aber zeigte, dass auch die ein-
fachsten Fiille vor Septiciimie nicht geschiitzt sind, ja vielleicht
gerade hesonders empfinglich sind fiir das septische Grift
wegen des gesunden und mit grosser Sicherheit resorbirenden
Peritonenms. Der Fall ist ausgezeichnet durch den ganz un-
gewohnlich _spiiten Eintritt der septischen Erkrankung, der
moglicher Weise auf eine besondere Art der Infection hin-
weist :

Friederike Schwencke (Fall 125) wurde an einer
13 Kilo wiegenden parovarialen Cyste operirt. Die Fliissig-
keit war die gewthnliche, hellgraue, durchsichtige. Die Ope-
ration war moglichst einfach und ganz reinlich. Der Stiel
war ungewshnlich breit und wurde aus diesem Grunde in zwei
Hiilften mit Draht geschniirt; jede Hilfte fiir sich mit dop-
peltem dicken Catgut ligirt und desgleichen ein nicht geschniirter
Theil des Lig. latum noch mit Catgut versorgt.

Die Operirte zeigte sechs volle Tage keinerlei Krankheits-
erscheinungen. Die Temperaturmaxima waren bei hinfigen
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Messungen an den Tagen nach der Operation vesp. 37,6, 38,3,
38,0, 38,1, 37,9, 37,6, 37,6. Nur der Puls wurde vom
3. Tage ab frequenter, niimlich am 3. und 4. Tage 104, dann
116—120. Am 3. Tage war eine miissige Blutung aufge-
treten (Pseudomenstruation), 2 Tage vor dem Tode trat ein-
zelne Male Erbrechen auf. Am Todestage (der 7. Tag nach
der Operation) stieg die Temperatur schnell auf 40,5 unter
Collapserscheinungen.

Die Section ergab diffuse Peritonitis mit schmutzigem,
sers-eitrigem Kxsudat; im Diinndarm verschiedene diphthe-
ritische Stellen. Milz klein und fest. Lungen und Herz
gesund.

An der septischen Infection war hienach nicht zu zweifeln.
Die Erkrankung war aber 3 Tage ganz latent geblieben,
hatte dann erst eine miissige Pulsfrequenz bedingt und nur
die 2 letzten Tage etwas mehr Symptome gemacht. Es muss
die Frage aunftauchen, ob die Infection nicht vielleicht erst
nach der Operation zn Stande gekommen ist, sei es vom
Darm her, sei es durch unreines, allmiihlig sich auflésendes
und dadurch erst inficirendes Catgut. Die Annahme eines mit
Hiinden, Schwiimmen u. dgl. bei der Operation an das Peri-
toneum gebrachten Giftes, welches seine Wirkung erst nach
mehrtigiger Incubation #inssern sollte, hat wenig Wahrschein-
lichkeit fiir sich.

Die acht Fiille von Dermoideysten betrafen zum
grossen Theil kleine Tumoren, die lediglich aus einer Dermoid-
cyste, mit mehr oder weniger noch nachweisbarem Parenchym
des Ovarium daneben, bestanden. KEinmal fanden sich drei
kleinere Dermoideysten in demselben Ovarium. In mehreren
Fiillen aber bestanden grissere Colloidtumoren, an welchen
die Dermoidcysten nur einen kleinen Theil der gesammten
Masse aunsmachten. Ein Tumor war verjaucht; beil einem
anderen bestand Stieltorsion. Von den acht Fillen ging Einer
zu Grunde an Peritonitis und Endocarditis ulcerosa.

Die Fibrome waren anatomisch sehr verschieden. In
gwel Fiillen waren es solide Tumoren von 1.5 und 5,0 Kilo
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Giewicht. In einem dritten Fall war der sehr grosse Tumor
ein cystisches Fibrom, die Triigerin ein 18jihriges Miidchen
— lethaler Ausgang an Septiciimie; im vierten Falle bestand
die Basis des Tumor, zuniichst den Stielgebilden, aus einem
faustgrossen soliden Fibrom; der weitaus grissere periphe-
rische Geschwulsttheil dagegen aus einem proliferirenden Ky-
stom. Der solide Theil zeigte nur Bindegewebe, keine Muskel-
elemente. Innerhalb des sehr festen Bindegewebes eingeschlossen
zeigten sich, nach Professor Ackermann’s Untersuchung,
driisige Schliuche mit niedrigem, kubischem Epithel, also
ovariales Parenchym oder Adenombildungen, die von Paren-
chymresten ausgegangen waren. KEin ganz gleicher Fall bei
einem doppelseitigen, soliden Bindegewebstumor ist ganz kiirz-
lich wieder beobachtet. Diese Tumoren sind also als Fibro-
adenome oder Adenosarkome zu bezeichnen.

Im fiinften Falle endlich bestand ein kindskopfgrosses
Fibrom neben Uterusmyomen bei der 44jihrigen Patientin.

Von den fiinf Sarkomfiillen betraf, wie bei den Fibro-
men, der eine (48) ein Miidchen von 19 Jahren (Myxosarkom).
Tod an Sepsis. Eine andere Kranke zeigte ein Cystosarkom
und ging an Choc binnen 12 Stunden zu Grunde. Die schwe-
ren Collapserscheinungen datirten von dem Moment, wo nach
Herausnahme des Tumor 1 Liter Thymollésung (1 °00) in die
Bauchhthle gegossen wurde. Bei der Section fanden sich
zahlreiche Sarkomknoten beider Pleuren, des Peritoneum und
ein hithnereigrosses Spindelzellensarkom am Fundus uteri.
Diese verschiedenen Metastasen hatten Symptome im Leben
nicht bedingt.

Bei einer anderen Kranken (Fall 3) wurde 4 Monate
nach der Operation ein faustgrosser Tumor der linken Regio
epigastr. constatirt (Sarkommetastase im Netz). Der Tumor
wuchs binnen weniger Monate erheblich. Patientin ist zweifel-
los ihrem Leiden bald erlegen.

Eine 48jihrige Kranke (26) wurde von einem doppelten
Ovarientumor befreit. Beide Tumoren von nur etwa Kinds-
kopfgrésse schienen uns bei der Operation und nach dem




Aussehen der Durchschnittsfliche parvilokulire Kystome zu
sein. Ein haselnussgrosser Knoten an dem lateralen Ende
einer Tube aber, der mit entfernt wurde, weckte Verdacht
und die Untersuchung ergab, dass es sich um ein Sarkom an
allen drei entfernten Tumoren handelte. — Patientin blieb
2 Jahre ganz gesund, dann trat eine ,Ischias® auf, die mit
zunehmender Heftigkeit bis zu dem 2% Jahre nach der Ova-
riotomie erfolgten Tode andauerte. Hs handelte sich nach
Diagnose der behandelnden Aerzte um Sarkom an der Wirbel-
siiule.

Der fiinfte Fall von Sarkom (163) ist erst im Mai 1882
operirt worden. Von neuer Erkrankung ist uns bisher nichts
bekannt geworden.

In den vier beobachteten Fiillen von Carcinom war die
Erkrankung nur einmal doppelseitig. Die Kranken hatten ein
Alter von 57, 42, 11 und 27 Jahren. In dem ersten Fall (32)
fanden sich schon bei der Operation Metastasen am Stiel der
Geschwulst, am Netz und am Peritoneum parietale der Bauch-
decken. Die Kranke genas von der Operation, starb aber
40 Tage nach derselben an fortschreitendem Carcinom. Im
zweiten Falle (88) waren beide Ovarien cystisch entartet und
parvilokulir. Erst die mikroskopische Untersuchung zeigte
in den cystischen Bildungen eine grosse Anzahl carcinomatiser
Heerde. Bei der Operation waren Metastasen nicht zu Ge-
sicht gekommen, doch bestanden sie sicherlich schon, wie der
Zustand chronischer Peritonitis und der bald nachher auf-
tretende intensive Icterus vermuthen liessen. — Auch diese
Kranke starb zu Hause, 7 Wochen nach der Operation.

In dem dritten Falle (139) erregte der Tumor ebenso-
wenig bei der Operation den Verdacht einer malignen Neu-
bildung ; vielmehr schien derselbe ein gewthnliches proliferi-
rendes Kystom zu sein. Hochst auffallend aber war es, dass
derselbe an seiner Oberfliche mehrere Dutzend flacher, weisser,
wenig prominenter Erhebungen zeigte, die von durchweg
runder Form, zum Theil etwas unebener Oberfliche und sehr
geringem Durchmesser (1—2 em) waren. Ganz gleiche Bil-
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dungen zeigten sich in ziemlicher Anzahl auch auf dem
Peritoneum der Bauchdecken. Sie hatten tiiuschende Aehn-
lichkeit mit Stearintropfen, wie sie von einem Licht abfallen.
Die mikroskopische Untersuchung ergab in diesen Bildungen
zweifellose Carcinomstructur. Die Metastasen am Peritoneum
waren bei der Patientin bald mit Hinden zu greifen und
auch diese Kranke erlag ihren Leiden 4 Monate nach der
Operation.

Die vierte Patientin (Nr. 181) war nur 11 Jahre alt. Der
Tumor war enorm briichig und blutete stark aus den zer-
reissenden Cystenwiinden. Auf dem Peritoneum parietale
waren ausgedehnte Metastasen schon vorhanden, die nicht zu
entfernen waren. Trotz dessen erholte sich die Kranke zu-
niichst und wurde entlassen, Doch waren die metastatischen
Geschwiilste des Peritonenm zur Zeit der Entlassung schon
erheblich gewachsen und palpirbar geworden.

Von sonstigen Vorkommnissen bei der Ovariotomie sei
kurz erwiihnt, dass in 15 Fiillen Stieltorsion beobachtet
wurde (7,5%). Wenn Schriéder (Berl. klin. Wochenschr.
1882, Nr. 16) unter 100 aufeinander folgenden Ovariotomieen
14 Torsionen sah und sogar annimmt, dass noch einige Fiille
in den Notizen vergessen seien, so glanbe ich doch, dass hier
der Zufall gespielt hat und dass die Zahl der Torsionen im
Ganzen kaum 10 % betragen wird.

Die Torsion ist jetzt in der Mehrzahl der Fiille aus der
Anamnese und der Unbeweglichkeit des Tumor diagnosticir-
bar geworden.

In einem Falle hatte die an die Torsion sich anschlies-
sende Peritonitis wie gewdhnlich allgemeine Adhiirenz des
Tumor mit seiner Umgebung, speciell auch mit den Dirmen
hervorgerufen und durch Bildung eines Stranges zur Darm-
ocelusion und zum Ilens gefiihrt. Die 55jihrige Kranke (103)




e T T

kam mit dem Ilens in sehr erschiopftem Zustande zur Ope-
ration; aber, obgleich es gelang, die Occlusionsstelle zu finden
und das Hinderniss zu beseitigen, ging doch die Kranke an
Erschipfung und unter den Erscheinungen der Darmlihmung
zu Grunde. :

In einem anderen Falle (128) fand sich zwar bei der
Operation die Stieltorsion nicht mehr, konnte aber als vorher
dagewesen mit Sicherheit angenommen werden; denn es fehlte
keines der dabei vorkommenden Symptome. Die Kranke hatte
eine Peritonitis soeben iiberstanden, die Wand des Tumor war
griinlich und triibe, der Cysteninhalt war intensiv blutig und
im Stiel fanden sich eine Anzahl Venenthromben. Nach
glatter Genesung von der Ovariotomie starb die Kranke neun
Wochen post operat. plotzlich am ,Herzschlag* — vermuth-
lich an Lungenembolie durch einen Thrombus, der mit der
Thrombose der Stielgefiisse in Zusammenhang stand.

Einer der Fille von Stieltorsion betraf eine Schwan-
oere (35).

Die mit Stieltorsion behafteten Tumoren waren grossen-
theils kleine. Doch befanden sich unter ihnen auch vier im
(Gewicht von 4,5, 7,5, 9,0 und 11,0 Kilo. Ein Tumor (124)
war vereitert.

In der Mehrzahl der Fille bestanden Darmadhiisionen,
welche zum Theil so ausgedehnt und innig waren, dass sie
die Operation sehr erschwerten und langwierig machten. In
einem Falle mussten kleine Partieen der Tumorwand am Darm
zuriickgelassen werden (s. Technik der Ovariotomie).

Doppelseitige Ovariotomie wurde zwanzigmal aus-
gefiihrt, d. h. in 10% der Fiille. Von diesen 20 Fillen ist
Einer (167) durch Sepsis zu Grunde gegangen. In 2 Fiillen
wurde iibrigens das zweite Ovarium nicht entfernt, weil es
erkrankt war, sondern um durch Fortnahme beider Ovarien
die wegen Uterusmyomen sehr profusen menstrnalen Blutungen
zn sistiren.

In sechs Fiillen wurde wiihrend der Schwanger-
schaft die Ovariotomie ausgefiihrt. Die exstirpirten
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Tumoren waren drei Kystome (31, 35, 52), zwei Parovarial-
cysten (108 und 129) und eine Dermoidcyste (146). Es war
die Schwangerschaft vorgeriickt in den einzelnen Fiillen bis
in den 2., 3., 4., 5., 6. und 8. Monat. Die sechs operirten
Frauen genasen simmtlich, desgleichen eine siebente seitdem
Operirte. Vier kamen rechtzeitig mit lebendem Kinde nieder;
zwei abortirten und zwar Bine, welche schon vor der Opera-
tion Zeichen des beginnenden Aborts gezeigt hatte, am
7. Tage nach der Operation (Nr. 31); die andere erst fiinf
Monate nach derselben, nachdem sich ein, vielleicht vom Stiel-
stumpf ausgehender, Abscess gebildet hatte und nach aussen
perforirt war (Nr. 129).

Ueber die Indication zur Ovariotomie ist da, wo
man ein proliferirendes Kystom vor sich hat, heute nicht mehr
zu reden und zu streiten ; hichstens {iber den Zeitpunkt kénnen
differente Meinungen bestehen. Wo aber ein zweifelloses
Kystoma proliferum vorliegt, thut man in der Regel am besten
ohne Zogern zu operiren und nicht mehr, wie dies frither
iiblich war, so lange zu warten, bis der Tumor in einer ge-
wissen Ausdehnung zwischen Nabel und Symph. o. p. den
Bauchdecken anliegt. Die Chancen fiir die Operation knnen
gerade bei noch kleinen Tumoren sehr schnell sich zum Un-
giinstigen iindern durch Eintritt einer Stieltorsion, welche fast
regelmiissig eine heftige Peritonitis bedingt und zu sehr aus-
gedehnten Verwachsungen, besonders auch mit den Darm-
schlingen zu fiihren pflegt. Diese Gefahr ist bekanntlich in
der Schwangerschaft und im Wochenbett ganz besonders
urgent und muss die Indication zur Ovariotomie wiihrend der
Schwangerschaft wm so dringender machen, als die Resultate
der Operation unter dieser Complication durchaus nicht un-
giinstige sind.

Schwieriger als in den gewdhnlichen Fiillen ist die Indi-
cation zur Exstirpation bei Anwesenheit eines ganz kleinen,
im kleinen Becken fixirten Tumor zu stellen. Die Frage ist
um so schwieriger zu entscheiden, als man iiber die Natur
des Tumor nicht immer ins Klare kommen kann und ein-
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tache Cysten, proliferirende Kystome, Dermoidcysten, Tuben-
hydrops in vielen Fiillen als lauter verschiedene Moglichkeiten
vorschweben. Die Indication muss hier wesentlich auf den
Beschwerden der Kranken basiren. Im Falle 81 beobachteten
wir die Kranke mehrere Jahre, bis wir bei immer zunehmenden
Beschwerden uns zur Exstirpation des seit der ersten Beoh-
achtung kaum gewachsenen Tumor entschlossen. Im Falle
146 war die Schwangerschaft das die Indication bedingende
Moment; denn es war mit Sicherheit eine schwere Geburis-
stirung zu fiirchten, wenn der Tumor nicht entfernt wurde,
nachdem bereits in der vorhergehenden Geburt wegen Be-
schriinkung des Raums im kleinen Becken die Perforation
nothwendig geworden war,

Was die malignen Tumoren betrifft, so stehen wir
heute, wie schon frither, auf dem Standpunkte bei ganz
sicherer Diagnose auf Carcinoma ovarii die Operation nicht
zn machen; denn die Fille, in denen die Diagnose ganz
sicher ist, sind stets Fiille in ganz vorgeschrittenem Stadium,
mit meist doppelseitiger Erkrankung, Ascites und nachweis-
baren Metastasen auf dem Peritoneum oder in der Leber.
In diesen Fillen wird man durch die Operation das Leben
nicht einmal verlingern, wihrend man die Kranken immerhin
zu mehrwichentlichem Bettlager wnd anderen Unbequemlich-
keiten zwingt.

Natiirlich wird man immer dann und wann ein Carcinoma
ovarii exstirpiren, welches fiir ein Kystom imponirte oder
doch miecht mit Sicherheit als Carcinom diagnosticirbar war.
Aber selbst in solchen Fiillen, wo hei der Operation die
Chanecen noch giinstige schienen und in dem Tumor carcino-
matise Particen erst bei der mikroskopischen Untersuchung
entdeckt wurden, ist die Diagnose eine mioglichst schlechte.
Wie auch unsere Fille zeigen, gehen die Kranken stets
rapide an Metastasen zu Grunde.

Entschiidigt wird man fiir diese trawrigen Fille durch
solche, in denen ein decrepides Aussehen, Doppelseitigkeit
der Erkrankung, héckrige Oberfliche, Ascites oder dergl,

Olshausen, Klinische Beilrige 2. Gynik. u. Geburtsh. 4



Symptome den Verdacht eines Carcinoms erweckten und die
Operation nur ein Kystom ergiebt. Auch wir haben ver-
<chiedene solche Fille erlebt, so Nr. 170, wo der hochgradig
decrepide Zustand der Patientin den Verdacht des Carcinoms
erwecken musste, der sich aber gliicklicher Weise als nicht
begriindet erwies.

Ganz anders steht es mit der Indication bei den Sar-
komen. Diese sind als Geschwiilste mit glatter Oberfliiche
von den Fibromen fast nie mit Sicherheit vorher zu unter-
scheiden, ansser wenn Metastasen nachweisbar sind. Die
Prognose ist aber nach der Exstirpation eines Sarkoms auch
eine ungleich giinstigere, wenn anch verschieden nach der
Beschaffenheit des Tumor. Unser Fall 26 zeigt iibrigens,
wie spiit auch hier noch Metastasen eintreten konnen.

Beziiglich der Technik bei den Ovariotomieen, die .
sich ja in den wesentlichen Grundziigen seit einer Reihe von
Jahren gleich geblieben ist, soll nur kurz Erwiihnung ge-
schehen der Behandlung der Adhiisionen, der Stielunterbindung
und der Ausschiilung bei subsertsen Tumoren.

Die parietalen Adhiisionen werden ohne grosse Riielk-
sicht behandelt. Schnelligkeit der Procedur ist hier bei grosser
Ansdehnung besonders angezeigt. Unterbindungen finden nur
da statt, wo ein grosserer Gefiissreichthum sichtbar ist oder
dentlich einzelne Gefisse bluten. Eine parenchymatise Blutung
wird nur da beriicksichtigt, wo sie ungewdhnlich stark ist.

Bine desto grissere Sorgfalt wird dagegen den Darm-
adhiisionen gewidmet, die nie geltst werden, ohne dass die
adhiivente Stelle den Blicken zugiingig gemacht ist. Wo es
sich um strangférmige oder membrandse Verbindungen handelt,
wird wegen des Gefiissreichthums dieser Adhiisionen meistens
zwischen doppelten Ligaturen die Adhiision getrennt. Ist aber
die Verbindung des Darms mit dem Tumor eine sehr innige
und vielleicht anch ausgedehnte, wie so oft nach Stieltorsionen,




so wird die Losung mit den Fingerspitzen oder den gegen
die Cystenwand gerichteten Niigeln vorgenommen und der
Darm selbst so wenig und so zart wie miglich beriihrt. Gar
zu leicht reisst sonst die Serosa des Darms ein. Bei sehr
fester Adhiision aber, oder da wo der Blutreichthum der
Adhisionen erheblich und doch keine Unterbindung miglich
ist, wird ein Theil der Cystenhauptwand am Tumor belassen,
und zwar nur die fussere Lamelle dieser Wand ohne die
epitheliale Auskleidung.

Man circumeidirt zu diesem Zweck die am Darm adhiirente
Partie der Cystenwand von aussen her, erdffnet wenn nithig
die Cyste und schiilt im Bereich der Circumeision die innere
Lamelle stampf von der iiusseren, meist derben Lamelle der
Uystenwand los. Diese Trennung hat in der Regel keine
Schwierigkeit und das Zuriicklassen bloss der iinsseren La-
melle der Cystenwand ist natiirlich unbedenklich.

Unter den innigen Verbindungen mit dem Darm sind
diejenigen mit dem Proec. vermiformis verhiltnissmiissig
hilufig und nicht selten der ganzen Liinge dieses Organs nach
sehr mnig. Wir fanden diese Adhiision siebenmal: hiinfiger
bei rechtseitigem Tumor, aber auch bei linkseitigem. Die
verhiiltnissmiissig fixirte Lage des Proc. vermiformis an dem
unbeweglichen Cécum und seine starke Prominenz miissen
wohl als die Ursachen seiner hiiufigen Verwachsung angesehen
werden. Uebrigens kommt ausser der eigentlichen Ver-
wachsung auch eine Anniherung des Tumor bis an den
Processus unter dem Peritoneum bei subseréser Entwickelung
vor, wie sich ja Tumoren auch zwischen die Blitter des
Colon descendens einschieben und so mit der Darmwand in
breiteste und innigste Bertihrung treten kinnen.

Die subseriése Entwickelung der Tumoren kann fiir
die Exstirpation ganz besondere Schwierigkeiten bieten. Sie
ist in vielen Fillen, da wo der Tumor von Anfang an und
bei geringer Grisse vollkommen im Lig. lat. sitzt, unschwer
zu erkennen aus dem Hochstand des Uterns, der wesentlich
seitlich zum Uterus gebliehenen Entwickelung des Tumor,
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welcher dem ganzen Rande des Uterus innig anliegt, ohne
ihn erheblich nach oben zu iiberragen. Ist der Tumor dabei
noch ein doppelseitiger und von nachweislich langsamem
Wachsthum, so ist es fast sicher, dass man es mit jener Art
papilliver Tumoren zu thun hat. die in klinischer und patho-
logischer Hinsicht zweifellos eme Sonderstellung  einmelimen
und nicht zu den gewdhnlichen proliferirenden Kystomen zu
rechnen sind.

Reicht in solchen Fillen der Tumor innerhalb der Bliitter
des Lig. latum bis auf die Basis desselben hinab, wohl gar
auf dem Beckenboden sich weit aushreitend, so hieten diese
Verhiiltnisse die grosste Schwierigkeit dar, welche auf dem
Gebiet der Ovariotomie sich iiberhaupt darbieten kann. Ja
es kann hier zur Unmoglichkeit werden, den Tumor ohne
Zuriicklassen eines Restes zu exstirpiren. Ganz kiirzlich hatte
ich Gelegenheit, an der Leiche einen solchen Tumor zu unter-
suchen: Das Peritoneum des Cavum Douglasii war bis hoch
iiber das Niveau des Fundus uteri durch die subserdse Ge-
schwulst emporgehoben. Der Tumor selbst aber war so mnnig
mit der Wand des Rectum verwachsen, dass es selbst an dem
aus der Teiche genommenen Gesammtinhalt des klemnen Beckens
nicht gelang, Darm und Tumor zu trennen. Ebensowenig
war dies an dem Uterus moglich, denn hier war der Tumor
in die Wand des Uterus hineingewachsen.

s war dies ein exquisit papilliver, iibrigens auch doppel-
seitiger Tumor jener Art, bei welcher ein Hineinwachsen der
papilliiven Excrescenzen in die Blase und andere Nachbar-
organe zuweilen vorkommt.

Solche, gliicklicher Weise seltenen, Fiille werden eine voll-
kommene Exstirpation immer unmdglich machen.

Da sich aber so grosse Schwierigkeiten nicht voraussehen
lassen, sondern erst bei der Operation herausstellen, so wird
man ausser da, wo die Entwickelung von papilliren Tumoren
in ein Nachbarorgan hinein schon erkemnbar ist, auch kaum
jemals vor der Operation zuriickschrecken diirfen und sie
a priori nicht fiir unméglich erkliren konnen.
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Die Frage ist nun, was man mit einem solchen, noth-
wendiger Weise zuriickgelassenen Cystenrest anfangen soll,
Die gewthnliche Vorschrift ist die, ihn womdglich nach aussen
zu drainiren, indem man die Riinder des Tumorrestes mit den
Bauchdecken zusammennihen soll. Diese Maxime wird wohl
noch heute vielfach oder meistens von den Operateuren be-
folgt.  Wir haben ihr nie gehuldigt und rathen in jedem
Falle, auch nach der unreinlichsten Operation und dem Zu-
riicklassen grisserer oder kleinerer Tumorreste, sei es im
kleinen Becken oder sonst wo, die Bauchwunde, ohne Drainage
nach oben oder unten, stets ganz zu schliessen. A. Martin
will ja die Drainage schon wesentlich beschriinken; Schrioder
thut dies in noch erhthtem Grade. Ich méchte sie ganz ver-
werfen. Ich - habe, seit ich die durchgehende Drainage, nach
M. Sims, wobei der Drain zn den Bauchdecken hinein- und
zur Vagina herausfiihrte, verlassen habe, es immer nur be-
dauert, wenn ich einmal nach einer sehr unreinlichen Operation
drainirt hatte. Noch die 2 letzten Todesfiille in der unten
beigetiigten Tabelle (Nr. 167 u. 168) muss ich der Drainage
Schuld geben.

Es klingt ja zwar theoretisch ganz gut, wenn man sagt,
die Ableitung der Secrete durch den Drain sei wiinschenswerth
und eine secundire Infection verhiite ja der Listerverband.
Das Letztere ist eben bei penetrirenden Wunden der Bauch-
decken doch nicht mit Sicherheit zu vermeiden und, wenn
selbst eine septische Infection vermieden wird, so ist doch die
regelmiissige Folge der Drainage die Eiterung des Drainkanals
und des zuriickgebliebenen Cystenrestes. Eine solche Eiterung
ist durch ihre Langwierigkeit sehr unangenehm und oft ge-
nug fatal fiir die Kranke, wie zahllose Fiille in der Literatur
beweisen. Aber selbst wenn sie nicht an der Eiterung und
ihren Folgen zu Grunde geht, ist sie mit der durch Monate
und Jahre bestehenden Fistel schlimmer daran als vor der
Operation. Die Aussicht, den Tumorrest durch Eiterung ganz
eliminirt werden zu sehen, ist in jedem Falle doch nur eine
minimale.
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Anders, wenn man die Bauchhihle vollkommen schhiesst.
Auch nach der unreinlichsten Operation erfolgt die Genesung
meist so prompt wie nach glatter Operation, hischstens mit
einem geringen, kurzen Resorptionsfieber. Der Cystenrest aber
schrumpft in der Mehrzahl der Fille dauernd. In anderen
Fiillen, besonders bei papilliren Cystenresten, wiichst derselbe
swar wieder nach und zwar hier verhiiltnissmiissig rasch; aber
das geschieht dann in jedem Falle: nur nach Drainage mit
der unangenehmen Beigabe einer profusen Kiterung.

Gliicklicher Weise ist die subserise Entwickelung der
meisten Tumoren, der eigentlichen glanduliiren Kystome, fast
immer viel giinstiger und hindert die totale Exstirpation nicht.

Wir haben 27mal in 151 Fillen proliferirender Kystome
eine vollkommene oder unvollkommene Entwickelung zwischen
den Blittern des Lig. lat. gefunden und fast immer — 2 Fiille
ausgenommen — den Tumor vollig entfernen konnen. Auch
diese wenigen Fille wiirden, wenn sie in letzter Zeit zur
Operation gekommen wiiren, wohl eine vollkommene Exstir-
pation haben ermdglichen lassen. Ist der Tumor vollkommen
subserss und nicht allzugross, so kann man die Ausschilung
auf der Hohe des Tumor beginnen, um bis zur Basis des
Ligaments fortzuschreiten. In der Mehrzahl der Fiille empfiehlt
es sich, den Tumor oben vom Peritoneum bedeckt bleithen zu
lassen und mehr nach der Basis zu das Peritoneum zu inci-
diren, um nun mit den Fingerspitzen zwischen die Geschwulst
und ihren serdsen Ueberzug zu gelangen. Die Blutung pflegt
bei der Ausschilung nicht erheblich zu sein; meistens nur
Fliichenblutung, die sich durch Compression bald stillt. Man
hat aber darauf zu achten, wie ich im Gegensatz zn einer
frither von mir ausgesprochenen Ansicht hervorheben muss,
dass man bei der Ausschilong auch wirklich immer dicht
anter dem Peritoneum sich hiilt und nicht zwischen die Blitter
der Tumorwand geriith. In diesem Falle giebt es ofters auch
stiirkere Blutungen.

Beziiglich der Stielbehandlung haben wir bis vor
91; Jahren an der Methode der Unterbindung mit Catgut nach




vorheriger Schniirung des Stiels mit einem Drahtschniirer
festgehalten. Meistens wurde der Stiel in der Mitte getheilt,
jede Hilfte mit einem Drahtschniirer behandelt und in die
vom Draht gebildete Rinne die Ligatur von doppeltem, dicken
Catgut gelegt; meistens auch eine zweite Ligatur davor oder
dahinter applicirt. Nur selten wurde ein ganz diinner Stiel
mit einer Catgutligatur in toto versehen, ohne vorherige
Theilung; hiiufiger schon kam eine Dreitheilung des Stiels
bei grosser Breite desselben in Anwendung.

Die Methode sichert vollkommen gegen Nachblutung,
was man von der blossen Ligatur mit Catgut oder Seide ohne
vorgiingige Schniirung nicht immer behaupten kann. Man
kkann ihr hiochstens vorwerfen, dass sie etwas zu zeitraubend
ist. Fraglich ist, ob die Schniirung Tetanus begiinstigt. Wir
haben unter allerdings iiber 150 Fillen, welche nach obiger
Weise behandelt wurden, 2 Fille von Tetanus gehabt, wiih-
rend bei blosser Ligirung des Stiels Tetanus sonst kaum
vorkommt.

Seit dem November 18381 ist nun fast ausschliesslich.
und zwar bis April 1884 in mehr als 80 Fiillen die elastische
Ligatur mit solider Gummischnur in Anwendung gekommen,
wie sie von uns (Deutsche Ztschr. f. Chirnrg. Bd. XVI. p. 171.
1882) beschrieben worden ist. Die Vortheile dieser Art der
Ligatur sind bei hiufigerer Anwendung immer mehr hervor-
getreten: Die Ligatur gewiihrt auch ohne Drahtschniirung
eine vollkommene Sicherheit gegen Blutung, wie sie unseres
Erachtens sonst weder Seide noch Catgut oder anderes, nicht
elastisches Material je gewiihren kann. Sie gestattet ferner
auch ziemlich dicke Stiele in toto zu ligiren, d. h. ohne den
Stiel zuvor zu theilen, wie es sonst fast immer nithig ist.
Sie kiirzt darum diesen Theil der Operation merklich ab.
Wir legen meistens nur eine einzige Totalligatur, fiihren die
Ligatur einmal herum, kreuzen die Enden, fithren sie noch
emmal herum und knoten alsdann doppelt. Der Knoten ist
absolut fest und unaufloslich. DMit seidenen Fiiden oder
anderem Material die Enden der elastischen Ligatur zu fixiren,
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anstatt sie zu knoten, haben wir auch versucht, aber gesehen,
dass dies eine unniitze und weitliufige Kiinstelei ist.

Wir vermuthen, dass die elastische Ligatur sich wegen
‘hrer Einfachheit und Sicherheit bald allgemeinen Eingang
verschaffen wird; dass wenigstens, wer sie einige Male ver-
sncht hat, sie nicht wieder verlassen wird.

Was die Gesammtresultate der in der Tabelle auf-
gefiihrten 200 Ovariotomieen betrifft, so zithlen wir 11 Fille
von Tod durch Septicimie, 5 Fille von Choc, 1 Fall von
Inanition (5ter Tag, Nr. 150), 2 Fille von Tetanus (90 und
136), 1 Fall von Ilens (103), wo wiithrend das Ileus operirt
wurde, 2 Fillle von Embolia a. pulmonalis (15 und 56) am
Sten und 37sten Tage:; 1 Fall von Tod durch Amyloidniere
(104) 20 Tage nach der Operation. In diesem Falle waren
die ersten 12—14 Tage nach der Operation glatt und fieber-
los verlaufen. Da traten profuse Diarrhoeen auf, welche
raschen Collaps und den Tod herbeifiihrten. Eine sehr er-
hebliche Albuminurie war, bei vorhandener alter Lues, auf
Amyloid der Nieren bezogen. Die Section bestiitigte dies
und lieferte zwei amyloid degenerirte Nieren von exorbitan-
ter Grisse.

In einem anderen Falle (96) musste eine hochgradige
Albuminurie, die vor der Operation bestand, auf Nephritis
parenchymatosa bezogen werden. Die Patientin genas von
der Operation, behielt zwar ihre hochgradige Albuminurie
bis jetzt bei, ist aber auch jetzt, iiber 2 Jahre mach der
Operation, noch relativ gesund.

Was die Todesfiille durch Choe betrifft, so sind sie gewiss
durch die Schwere der Operation wesentlich bedingt, zum
Theil aber sicherlich auf die Methode der Ausspiilung der
Bauchhthle mit desinficirenden Fliissigkeiten zu beziehen.
An dem schon angefihrten Orte (Deutsche Ztsch. f. Chir.
Bd. XVL), ist auf die unheilvolle Wirkung der Eingiessungen
von Thymollésungen (1%0) schon aufmerksam gemacht und
hervorgehoben worden, dass oft unmittelbar nach der Proce-
dur des Eingiessens die Symptome des Choc auftraten. In
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der That sind in den 5 Fiillen von Choc bei vieren die Ein-
giessungen von Thymol zur Anwendung gekommen. Wir
haben dieselben seitdem ganz aufgegeben und in mehr als
100 auf eimander folgenden Fiillen von Ovariotomie keinen
Choc wieder erlebt.

Dasselbe gilt leider nicht ganz von der anderen Todes-
ursache, die mehr oder minder in der Art der Operation und
Handlungsweise des Operateurs liegt, wir meinen die Septi-
cimie. Von den 11 Fiillen von Septiciimie, welche sich
aut 200 Operationen vertheilen, fallen zwar auf die erste
Hiilfte der Fille 7; aunf die zweite Hiilfte nur 4. Aber auch
diese Zahl ist noch zn gross und muss weiter beschriinkt
werden kionnen. Wir wissen zwar in keinem dieser Fiille
woran die Schuld gelegen hat, dass aber beziiglich der Anti-
sepsis irgendwo Fehler gemacht sind, bleibt doch in jedem
solchen Falle das Wahrscheinlichste. Die Schuld dem Catgut
zuzuschieben ist zwar verfithrerisch, hat aber schliesslich wenig
Wahrscheinlichkeit des Rechts fiir sich.

Nachdem am 10. Juli 1882 eine Ovariotomirte septisch
gestorben war (Fall 169), ist von da an bis zum Fall 200
iiberhaupt kein Todesfall nach Ovariotomie mehr vorgekom-
men und auch bei 35 weiteren Ovariotomieen des dritten
Hundert ist ein Todesfall durch Septiciimie nicht mehr vor-
gekommen, sondern nur ein lethaler Ausgang durch Choc,
bei einer moribund Operirten und ein Todesfall durch Er-
schipfung, nach eilftigiger auf die Operation folgender Fieber-
losigkeit.

In Bezug auf die antiseptischen Massregeln bei der Ovario-
tomie verweisen wir auf das Capitel der Antisepsis und be-
merken hier nur, dass seit dem Friihjahr 1883 d. h. bei den
letzten 30—35 Ovariotomieen der Tabelle der Carbolspray
nicht mehr anf das Operationsfeld selbst gerichtet wird, wohl
~aber Stunden lang vor der Operation den Operationssaal
desinficirt.
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Tabelle iiber 200 der Reihe nach antiseptisch
ausgefiihrter Ovariotomieen.

ﬂ_ﬁ

Datum| Alter
Kr.| der und Tumor. {Iperatiﬂ 1. Auagang,
Operat. Name.
1876.
1/29./7. | Frin. B. | Cystis parovarialis (Mit der Cyste wird| Genesung.
39 J. 6,5 Kilo. Keine Ad-lein Theil des lang-| Pat. noch am
Langensalza. hisionen. gestreckten Ovarium Leben.
entfernt.
925./10. | Fr. Kramm [Kystoma proliferum.|Stieldiinn;mitDraht] Genesung.
31 J. 4 Kilo. Parietale |geschniirt u. in Eine
Darm- und Netzad-| Ligatur gefasst.
| hisionen,
3! 8./11. | Fr. Ahlert |Sarkoma ovarii dex-|Stiel geschniirt und| Genesung.
31 J. tri eysticum. 3 Kilo./in toto mit Catgut| Sarkommeta-
Netzadhision, ligirt. stase im Netz
nach 7 Mo-
naten.
4 11.J11.| Fr. Thiele |Kystomaproliferum.Stiel in 2 Halften ge-| Genesung.
82 J. 9,75 Kilo. Parietale| schniirt und ligirt. | Nach 4 Jahren
und omentale Ad- noch gesund.
hiisionen,
518./11.| Fr, Zier, |Kystomaproliferum.Stiel wie in Nr. 4| Genesung.
38 J. 7 Kilo. Keine Ad- behandelt. Nach 3 Jahren
. hisionen., noch gesund.
6123,}'11. Fr. Briinner |Kystoma prolifernm. Schniirung u. Total-  Genesung.
26 J. Freie Fliissigkeit [ligatur von Catgut.
durch Berstung des
Tumor vor 6 Wochen
im Puerperium. Pa-
rietale und Netzad-
hidsionen,
7 28./11.| Frin. K, |Kystomaproliferum./Sehr zerreisslicher| Genesung.
24 J. 915 Kilo. ParietaleTumor. Unreinliche; Nachb Jahren
und Netzadhiasion, {Operation, Stiel wie| noch gesund.
| in Nr, 4.




Datum, Alter
Nr.| aer und Tumor. Operation. | Ausgang.
Operat. Name.
1876. |
8 2/12. | Fr. Dunkel. [Kystoma proliferum.|Stiel wie bei Nr, -1-.! Genesung.
%aﬂ'ilﬂcul&re 12,75 '1 Jahr nach
ilo. Eine omentale | der Operation
Adhiision. | gliieklich ent-
bunden.
1877.
9 15./1. | Fr. Siebert, |Kyst. ovarii utrius-|Breite Stiele. Jeder| Genesung.
32 J. que proliferum. 30{in 3 Partieen ge-
Kilozusammen. Aus-sechniirt und ligirt.
gedehnte parietale | Ovariotomia
Adhisionen, duplex.
10| 25./1. Fr.Majchrzak. Unilocularer Tumor|Stiel in 3 Partieen| Genesung.
58 J. ovarii.  (Verddetes|geschniirt u. ligirt. Starb nach
Kystom,) 20 Kilo. ca. 1 Jahr an
Parietale u. omen- Lungentuber-
tale Adhasionen, culose.
11} 28,5. | Fr. H... |Kystoma proliferum,Reinliche Operation.| Genesung.
30 J. klinisch wuniloculir.[Stiel wie bei Nr. 10.| 1882 noch
6 Kilo. gesund.
12| 29./3. Fr. Lindhauer Kystoma proliferum. Unterbindung in der| Genesung
39 J. Subserdse Entwicke- Basis der Cysten-| langsam un-
lung. 10 Kilo. Parie-wand. 8 Massen-|ter anhalten-
tale Adhdsionen, |ligaturen versenkt. dem Fieber
Reichliche Blutung.| mit Zuriick-
lassung einer
Bauchfistel.
Pat.ging nach
1z Jahren an
diesem Folge-
zustand zu
Grunde.
15 24.4. | Fr. Herrling [Kystoma proliferum. Stiel in 2 Partieen| Genesung.
31 J. Parietale Adhision. geschniirt u. ligirt.) Nach4 Jahren
und eine omentale. noch gesund.
14 15./5. | Fr. Krull [Kystoma proliferum,/Stiel wie in Nr, 13.] Genesung.
37 J. klinisch uniloeuliir. Nach4 Jahren

Ausgedehnte parie-
tale, omentale und
Beckenadhasionen.

13 Kilo.

noch gesund.




Datum| Alter
Nr.| der und Tumor. Operation. | Ausgang.
| Operat, Name '

. 1877.

15, 1./6. | Fr. Martini Kystoma proliferum. Unterbindung mit 4 Peritonitis.
| a0 J. Subserise Ent- lﬂatgutmaasenliga- Tod an Em-

' wickelung. turen z. Th. inner- bolia art. pul-

' halb der Cysten- monal. 8 Tage

wand. post operat.
16 4.J6. | Fr. Werner |Kystoma proliferum, Stiel in 3 Partieen, Genesung.

I 27 J. klinisch uniloculir.|geschniirt u, ligiri.| 22 J. spater
Schwester gliicklich ent-
von Nr. 18, bunden.

17 25./7. | Fr. Werner, |Kystoma proliferum Tumorunverkleiner- Genesung.
a5 J. parviloculare, 2Kilo,|bar. Enorm breiter| 3 Jahr spater
gegen 30 Kilo Asci-|{Stiel, wie in Nr. 16| sehr gesund.

! tes, gr. Th, vor der behandelt,

Operation entleert. |2tes Ovar. im Beginn
Ovariotomia | der Erkrankung.
duplex.
18| 2/8 | Frin. Win- |[Kyst. prolif. Keine/Unterbindung in 2 Genesung.
| diseh 30 J. Adhiisionen, Hilften nach vorher.
Schwester Schniirung.
von Nr. 16.
19/ 10./8. | Fr. Dietze |Kyst. prolif. per-|Ausgedelnteste pa-| Genesung.
31 J. magn. 2 Tage vor|rietale Adhisionen.
der Ovariotomie 31| Netzadhiision.
Kilo durch Punction|Stielbehandlung wie
entleert, (Ganzer Tu- in Nr. 16.
mor fast 40 Kilo.)
201 13./8. |Fr. Dittmann|Peritonitis voraus-|Ausgedehnte Adhi-| Genesung
(i1 Bl gegangen.  Missiglsionen. Der briichige| unter lang-
grosser Tumor, mit|Stiel nur unvoll-| wierigem Fie-
eringem  Ascites. kommen zu unter-| ber ohne Pe-
tiel 2mal torquirt. binden, ritonitis, 4 J.
Geléeartiger Inhalt. spiiter grosser
| Myxom des Peri- Unterleibs-
' tonenm. tumor (Myxo-
l. maperitonei).
21 28./9. | Fr. Skubich Kystoma prol., 25/Ausgedehnte Adhid-| Genesung
62 J. Kilo, klinisch unile-|sionen, Stiel in 2 ohne Anstoss.

| cular, Punction Tags| Theilen ligirt. | Tod nach 4'/2

vor der Ovariotomie. Monaten, viel-

leicht an Nie-
| renaffection.
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Datam  Alter
Nr.| der und Tumonr. Operation. Ausgang.
Operat. Name,
1877. |
22| 4,/10. | Frln, Sauer [Kystoma parviloe. Sehr unreinliche Tod am
20 J. 3 Punctionen voran-Oper. Tumor kaum| 4. Tage an
gegangen. Missiger verkleinerbar.Starke| septischer Pe-
Ascites. Blutung aus einem| ritonitis.
Einriss des Lig. la-
tum. Ligirung des
Stiels in 2 Halften,
23 5./10. Emma  |Kystoma parvilocul.Unreinliche Operat.| Genesung,
Schmeil |Netz- u. Darmadh.Tumor kaum ver-| Nach3Jahren
18 J. 6.5 Kilo. kleinerbar., Unter-| Hernia lin.
bindg. in 2 Halften. alb.
24127./10. [Fr. Tittelbach! Klinisch unilocul. |Einfache Operation.| Genesung,
38 J. Kystom. Stiel wie in Nr. 23.| Nach 2Jahren
gesund,
1878.
25 8./1. | Fr. Rosen- |[Kystom. prolif, 10|Stiel wie in Nr. 23. Genesung.
kranz 41 J. |[Kilo. Parietale und
Netzadhis,
26 11./1. ! Fr. M.  |Sarkom beider Ova-/Ovariotomia duplex.| Genesung.
| 48 J. rien, Secundirer Mesenteriale Adhés.| Tod 2V Jahr
| Knoten an einer |Enorm gefissreiche! spiater, wah-
- Tube, iStiele. — Unterbin-| scheinlich an
dong beider in 2| Sarkom der
i | Hilften. Wirbelsiule,
|Be |
27 31./1. | Frln. Hoff- Fibroma eystieum. Unterbindung wie in] Tod nach
mann 18 J. |Peritonitis vorausge- Nr. 23. Unreinliche| 3 Tagen an
cangen. Adhiisionen Operation, Sepsis.
parietale-, Netz- und
mesenteriale.
28| 14./2. | Fr. Gautsch |Kyst. prolif. 8.5 Kilo., Wie in Nr. 23. |Tod nach 3
41 J. Parietale und Netz- Thymolspray (1%w). Tagen.Sepsis,
adhis,
29 18.2. | Fr. Kunze. | Peritonitis durch [Nach Ablauf d. Pe-| Genesung.
36 J. Stieltorsion. Der- ritonitis. Frische pa-
moideyste, rietale Adhiisionen,
Stiel wie in Nr. 23,
30/ 1./3. |[E. Wadewitz,| Parovarialcyste. | Leichte, reinliche | Genesung.
S5 9.5 Kilo. | Operation,



Datum, Name
Nr.| der und Tumor. Operation. | Ausgang.
Operat. Alter. |
1878,
31 2/3. | Fr. Hisshach [Kystoma clinice uni- Oper. im 6. Monat| Genesung.
54 loculare. 17 Kilo.|d. Graviditat. Stiel| Abort 7 Tage
Wenig pariet. Ad-| wie in Nr. 25. nach der
%'{isinncn. Operation.
32 12./3. | Fr. Tetten- [Kystom u, Carcinom Stiel in 3 Theilen| Genesungvon
born 53 J. |des Ovarinm. Se- ligirt. d. Operation.
cunddre Knoten a. Starb nach
Stiel u. Netz u. Peri- 40 Tagen an
ton. pariet. 10 Kilo fortschr, Car-
Asciles. cinom.
aal 15./3. | Fr. Isensee | Kystoma parviloc. Erhebliche Blutung| Genesung
40 J, 95" Kilo. Parietalelans d. Adhiisionen.| n. langerem
u. omentale Adhis.|Stiel wie in Nr. 23. Fieber (Para-
metritis?).
54 23./3. | Fr. Miiller | Sehr herunterge- Blutung aus den| Genesung
41 J. kommener Kirper.[Adhisionen. Hoch- nach Abscess-
| Kyst. parvilocal. | gradiger Collaps, bildung in d.
11 Kilo. wahrend u. nach d. Bauchdecken.
Operat. Stiel wie
| in Nr. 23.
95 16./4. | Fr. Bertram | Kystoma prolif. Reinliche, glatte Genesung.
I 25 J. 7.5 Kilo. Netzadhis.[Operat. Stiel 1mal Rechizeilige
[ Graviditat von 32 gedreht, wie in Nr.| Niederkunit8
| Wochen, 2:3 behandelt. Wochen nach
| d. Operat.
56| 18./4. | Frin, B. Kyst. parvilocul. |(Unreinliche Operat.| Genesung.
| 92'J. !Schwierige Verklei-Stiel im Beginn d.| Heirathete u.
nerung. 4.5 Kilo. | Torsion. Ligatur. | gebar 2 Kin-
. ger gliicklich.
:'.?l 7./5. Fr, Lessmann| Kleines Kystom; |Eine Adhiision am| Genesung.
29 J. ziemlich parviloe. [Lig. lat. Stiel wie| Spit. 3 gliick-
3,0 Kilo. in Nr, 23. liche Entbin-
dungen.
98 7./5. | Frin. Balda-| Kleines Kystom. Reinliche Operation.| Genesung.
mus 65 J. | Keine Adhasionen. 'Stiel wie in Nr. 23. -
39! 8./5. | Frin. Keck. | Cystis parovarialis, Stielbildung ausdem| Genesung
30 J. verlingerten  Ova-| nach lingerer
rinm. Parametr. mit

Exsudat-
bildung.
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Name
Hr.! der und Tumor. Operation. Ausgang.
Operat.| Alter,
].STB'
40/ 9./5. | Fr. Donner |Kyst. prolif. 9 Kilo.|Schwierige Operat. Genesung.
75 J. Parietale, omentale,|Stiel mit 5 oder 6| Pat. nach 3 J.
mesenter. Adhi- |Ligat. en masse ver- noch gesund.
sionen. Subserise senkt.
Entwickelung,
41| 21./5. Fr. M. |Kyst. prol. 7 Kilo.|Aeusserst schwie-] Tod am
32 J. Total subserdze Ent-|rige, blutige, unrein-| 2. Tage an
wickelung. Zahl- [liche Operat. Viele| Collaps.Keine
reiche Adhiisionen.|Massenligaturen ver-|  Section.
senkt.
42| 27./5. | Frln. Rein- |Kyst. prolif.; klinisch|Einfache Operation.| Genesung.
hardt 62 J. | uniloeul. 6 Kilo. | Keine Adhiision.
Stiel in toto ligirt.
43| 7./5. | Frln. Wiese | Klinisch unilocul. |Einfache Operation.| Genesung.
27 J. Kystom. 1.5 Kilo. |[Stiel wie in Nr. 23.| Nach 4 Jahren
noch gesund.
44| 11./7. |Frin. Damm. Kyst. prolif. gut ver-|/Operation nicht be- Genesung,
22 J. kleinerbar. Zahl- | sonders schwierig. | Heirathete
reiche Adhisionen. spiter n, kam
nieder,
45| 26./7. [Fr. Dittmann|Kleines Kystom, kli-| Stiel in Partieen |Tod nach G
a6 J. nisch unilocul. Keine ligirt. Tagen unter
Adhisionen. anhaltendem
Vomitus ohne
Temperatur-
erhohung,
wahrscheinl.
Septiciimie,
4| 2./8. (Fr.Haberland Kleines Kyst. prolif.| Reinliche Operat. | Schnelle Ge-
40 J. Geringer Ascites, nesung, 2'/4.J.

Netzadhision.

spater allge-
meines Col-
loid d. Perito-
nenm. Noeli-
malige Lapa-
rotamie,
Genesung.
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|Datum| Name |
Wr.| aer und

Tumor. Operation. | Ausgang.
Operat. Alter. i
|

1878.
47! 8/8. |Frin. Hiibner| Parvilocularer T. |Unreinliche Operat.| Genesung 1.
24 J. 5 Kilo. Sehr zer-|Schwieri Verklei-| Parametritis.
9. Ovarioto- | reisslich. Geringe | nerung d. Tumor. | Nach 2 J. Ex-
mie siehe bei| parietale Adhis. stirpation des
Nr. 105. anderenehen-
so erkrankien
Ovarium
(5. Nr. 105).
48 80./9. | Frin. L. . ..| Myxosarkoma lig. Stiel in 2 Hilften| Tod an Septi-
19 J. lati. Stiel '/zmal ligirt. ciimie in
torquirt. 2 Kilo. 6 Tagen.

49| 1./10. |Frin. Wagner| Kystoma parviloe. |Unreinliche Operat. Genesung.
37 J. 3,5 Kilo. Ascites. |Unterbindung in 2| Parametr. mit
Halften. Exsudat.

50| 1./11. | Fr. Henze |Kyst. prol. parviloc.{Reinliche Operation. Genesung.
48 J. 10,5 Kilo. Ascites.|Stiel wie in Nr. 49.

51| 2./11. | Fr. Rosler |Kystoma papillare.|Reinliche Operation. Tod 31 Tage
50 J. 5.5 Kilo. Geringer|Stiel wie in Nr. 49.| post oper.

Ascites. Keine Ad- wohl Perito-
hiision. nitis chronica
u. beginnen-

der Ileus.

KeineSection.

59/91./11.| Fr. Senfi |Kystoma prol., kli-|Graviditit im 4., Mo- Genesung.

29 J. nisch unilocular. [nat. Reinliche Oper.
7.5 Kilo. Stiel wie in Nr. 49.
53/95./11. |Frin. Maenss.| Kystoma parviloe. [Ovariotomia dupl.| Genesung.
28 J. 5 Kilo. 2tes Ovarium|Reinlich. Stiel wie
im Beginn der Er- in Nr. 49.
krankung.

54/29./11. |Fr. Liesegang|Kyst. prolif. 8 Kilo. Parietale u. Becken-| Genesung.

37 J. 9tes Ovarium i. Be-|adhéis. Ovariotomia
ginn d. Erkrankung./daplex. Stiel wie in
Nr. 49.




Datum| Name
Nr.| der und Tumor. Operation, Ausgang,
Operat. Alter.
1878. |
95| 4./12. | Fr, Dette |Subseros entw. Tu- SehrschwierigeOpe-| Genesung,
36 J.  |mor. Sehr feste pa-ration. Abbinden d.|Nach 2!z J.
rietale u. Darmadh. Basis durch 4 Mas-| war Pat. noch
Parviloe. Kystom. | senligaturen. Ein | gesund u. der
Theil der Basis blieb| zuriickgelas-
zuriick. sene Rest
stark ge-
schrumpft.
36| 6.12. | Fr. Heidick |Kyst. prolif. 15 Kilo.|Sehr grosser Schnitt.| Tod nach 37
47 J. Schwer verkleiner-|Ziemlich starke Blu-| Tagen. Peri-
bar. Feste parietale/tung aus d. Adhfs.| tonitis chro-
Adhas. Stiel wie in Nr. 49.| nica Embol.
a. pulm.
97| 9./12. |Frin.Kreyssig|Kyst. prolif. 6 Kilo.[Ziemlich schwierige| Genesung.
82 J. Parietale-, Netz- u.|Operat. Stiel wie in
Beckenadh. Nr. 49.
1879.
58| 10./1. | Fr. Oehl- [Kyst. prolif. 5 Kilo.|Reinliche Operation. Genesung.
schliger 48 J. Wenig Adh. Stiel wie in Nr. 49.
59| 11,/1. | Fr. Biebler [Kyst. prolif. parvil.|Erhebliche Blutung| Tod nach &
25 J. 7 Kilo. Ascites 14/aus d. Adhisions-| Tagen, Peri-
Kilo. Ausgedehnte/flichen. Choc nach| tonitisdiffusa.
parietale Adh. d. Operation.
60| 28./1. | Fr. Meyer |Kyst. prol. parviloe,| Sehr unreinliche Genesung,
35 J. 17 Kilo. Starker (Operation. Stiel wie| Pat. starlh je-
Ascites n. Anasarka./in Nr. 49. 2 Gummi-| doch einige
Tnmor briichig. |drains nach aussen;| Wochen nach
Ausgedehnte parie-dariiber Listerver-| ihrer Riick-
tale Adhisionen, band. kehrzuHause.
wahrsehein-
lich an Morb.
Brightii.
61 15./3. | Fr. Lampe |Kyst. prol.; klinisch| Ohne besondere Genesung,
60 J. unilocul. Adhis, d. Sechwierigkeit. Stiel
Harnblase, d. Diinn-|wie gewohnlich be-
darms u.Proc.vermif. handelt.
62/ 17./3. | Fr. B.... |Verodetes Kyst. pro-|Einfache Operation. Genesung.
29 J. lif. Keine Adhds. Stiel wie gewidhn-| Nach3Jahren
2 Kilo, lich. noch gesund.

Olshausen, Klinische Beitrige z. Gynik. n. Geburtsh.

5
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Datuwm

Name
Nr.| der und Tumor. Operation. Ausgang.
iDpEmt. Alter.
1879.
63| 2.4 | Fr. v. L. Cystis uniloeul., |Operation sehwierig| Genesung un--
30 1. 9 Kilo. Aeusserst [durch d. zahlreichen| ter Fieber.
feste, ausgedehnte,u. festen Adhision.; 212 J. spiterr
pariet. Adh. Netz- durch reichliche gliickliche
and mesenteriale. [Blutung und Fehlen Niederkunft,
Theilweisesubserise jedes Stiels. Viele
Entwickelung. Ver-|Massenligaturen von
bindung mit Ureter|Catgut. “/ Kilo Netz
u. Proc. vermiform. mit entfernt.
4| 12./4. | Fr. Ramme. |Rasch gewachsenes| Selir unreinliche Genesung.
23 J. prol. Kystom: sehr|Operat. Stiel wie ge-
briichig. Ausge- |wohnlich behandelt.
dehnte frische Ad-| Thymolausspiilung
hiisionen. der Bauchhohle, 2
grosse Drains.
65 5./5. | Fr. Schmidt |Kystom, 21 Kilo.J10 versenkte Liga-| Genesung.
26 J. Durch Punction vor|turen. Stiel wie ge-
d.Ovariotomie 8Kilo wahnlich.
entleert. Ausged.
parietale Darm- u.
Netzadhision.
66 10./6. Wilh.Walther Kystomaov, prolifer.[Stiel in 2 Halften| Genesung.

67 14./6.

65| 27.f

=1
=

69| 8.7.

70| 25./7.

21 J.

Frin. Leiss-
rink 25 J.

Fr. Mayer
52 J.

n. kleine Parovarial-
cyste. Keine Adhis.
& Kilo.

Parovarialeyste ohne
Adhasionen.

‘Parovarialcyste ohne
Adhésionen.

Fr.Kleemann. Kyst. prolif. Aus-

47 J.

wedehnte, leicht
trennbare parietale
Adhiis.

. Kleines Kyst. prolif.
Heftige, langwierige|Stieltorsion,  Stiell Nach 3 Jahres

Peritonitis vorange-

'gangen. Totale Ad-

hiirenz., Netz- und
Darmadhis.

ligirt.

Einfache, veinliche| Genesung.
Operation.

Einfache Operation.| Genesung,

Glatte Operation. | Genesung,

Schwierige Operat.| Genesung.

in toto ligirt. noch gesunc
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Datum

Name : |
Nr.| der und Tumor, Operation. | Ausgang.
Operat.| Alter,
1879.
71] 7.8. |Fr. Reinhardt|Kyst. prolif. 7 Kilo. Schwierige Operat.] Tod am
TJ. Viele Adhiis. auchwegen der vielen| 3. Tage. Sep-
mit Darm u. Netz.|Adhéis. Unreinlich ticamie.
wegen Zerreisslich-
keit des Tumor,
| Thymolausspiilung.
72 11./8. | Fr. Meissner |[Kyst. prolif. Viele Viele Ligg. perdues| Genesung.
G J, Adhias. 4 Darm-lTll}'mu];nusspillung. Starb 2 Jahre
schlingen und Netz- Drainage n. aussen. gpiiter,
adhis.
13| 27./8. Frin. Parovarialeyste voll-| 3 Massenligataren | Genesung,
Reinecke |kommen subseros,[versenkt, welche d.
45 J. reicht bis ins Meso-|grissten Theil der
colon, 55 Kilo. | Cyste abbanden.
74 27./9. | Fr. Henze |Papillirer, subseri- Zstiindige Operation.] Tod durch
42 J. ser rechiseitiger Tu-Basis des T. ansge-| Choc 14 Stun-
mor. Reichlicher [schilt; Drahtschnii-| den post
Ascites, in 6 Jahren rer. 5 Catgutligat. operat.
T6mal punctirt, |enmasse,— Thymol-
ausspiilung d. Bauch-
hihle. Drainage.
¥525./10.) Fr. K... | Combinationsge- [Theilweise Ausschi-| Genesung
45 J. schwulst, Dermoid{lung mit der Hand.| nach anfangs
u. prol. Kystom. [Massenligaturen an| beiingstigen-
9 Kilo. Subseriser|der Basis; s Th. im|denSymptom.
Sitz. Tumor selbst, (Thymolin-
Thymolausspiilung. | toxication ?)
16|14./11.| Fr. Ro ... Parovarialeyste. |Einfache Operation.] Genesung.
24 J. Ovarium mit ent- | Nach 2Jahren
fernt. erste Nieder-
l kunit.
|
¥7115./11. [Fr. Rothbart|Subseris. Kyst. prol.{Ausschillung des Tu-| Genesung fie-

‘ 36 J.
|
|

8 Kilo. 2 Tage vor
der Laparotomie

mit naehfolg. Peri-

Punction (7 Kilo)|spiilung.

mor. 5 Massenliga-
turen. Thymolaus-
Dirainage,

tonitis.

berlos. Nach

10 Monaten
Tod an
Tleus (?)
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Datum| Name
Nr.| der und Tumor. Operatiomn Ausgang.

Operat. Alter.

1879.
78| 8./12. | Fr. Meudorff 'Tumor von 9 Kilo. Allgemeine parietale Genesung.
38 J. Sahr herunter- |Adhisionen. Netz-
ekommene Kranke.lu. Darmadhisionen.
‘or 2 Monaten hef-|Stiel mit 3 Ligaturen
tige Peritonitis,Stiel- versenkt. Ovarioto-
torsion. Blutiger In-jmia duplex wegen
halt simmtlicher Papillom d. anderen

Cysten. Seite.
79(16./12. |Fr. Schumann|Kystoma prolif. sehr Ovariotomia duplex. Genesung.
35 J. zerreisslich. 2tesOva-|Unreinliche Operat.
rinm im Beginn der 4 Drahtschniirer und
Erkrankung. 6 Massenligaturen.
Thymolausspillung.
Drainage.

g0(29,/12.| Fr. Kaufi- Parovarialeyste. 9'f2|Einfache Operation. (Genesung.
mann 48 J. [Kilo. Seit 4 Jahren| Stiel in 2 Theilen
bemerkt. ligirt.

1880,

81| 15./1. | Fr. Hewald |Apfelgrosse einfache Tumorunverkleinert) Genesung.
30 J. Ovarialeyste  voll-{im Blinden, in der| Nach 4 Jahrer
kommen  subseros/Tiefe des Beckens|noch gesundi
entwickelt. ausgeschilt. Stiel:
2 Ligaturen.

9| 19./1, | Fr. Passel |Kyst. prolif. 1Netz- Unreinliche Operat.] Genesung.

39 J. adhasion. 6 Kilo. |Stiel in 2 Halften

ligirt. Thymol.
1 Drain.

g3l 28 /1. | Fr. Bickel Kystom. prolif. |Breiter,diinnerStiel. Genesung
59 J. 8 Kilo. Ausgedehnte, Unterbindung in 2| nach anfing
feste, parietale Ad-| Halften. Thymol. | lichem Choe
hisionen, Darmad- 2 Drains,

hirenz am Stiel.

84| 3.2. Liberte |Kyst. prolif. etwa Reinliche Operation. Genesung..
Schreyer 1,5 Kilo; im Innern Stiel in 2 Hilften Exsudat wvo
29 J. Papillome. ligirt. Wallnuss--

spater Enty
| bindung.
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Datum| Name
Br.| aer mnd 1 Tumaor. Operation, Ausgang.
Operat.| Alter. 1
1880.
85| 1./3. | Fr. Albrecht |[Kleines Kyst. prolif. Lisung der Adhiis.| Genesung.
27 J. im Becken fest ad-u.Stielunterbindung
hiirent. im Blinden, weil der
fixirte Uterns den
Stiel nicht sichtbar
werden liess,
86| 10./5. | Fr. Martin. |Grosses Kyst. prol. Operation nicht be-| Tod n. 4 Stun-
40 J. Parietale Darm- u./sonders schwer oder| den. Choc.
Netzadhisionen, |langwierig. Stiel 1i-| Section: Alter
\girt. Thymol. Drain.| serdser Pleu-
' raerguss von
1200 cem.
87| 15./3. | Bertha Leh- |Massig grosses Ky- Operation schwierig| Genesung,
mann 19 J. [stom, z. Th. subseris durch vorliegendes,
entwickelt. Parvilo-an der Harnblase
culir. adhirentes Netz; 2
Ligaturen. Thymol.
1 Drain.
88| 17./4. | Fr. Finster- |Sehrdecrepider Kor- Ovariotomia duplex.| Genesung von
wald 42 J. |per. Ascites. Beide Stieleligirt. Thymol.| d. Operation,
Ovarien cystisch mit/ 1 Drain, Tod an Car-
carcinomatisen Par- cinoma hepa-
tieen. Peritonitis tis zu Hause
subacuta, 7 Wochen
post operat.
89( 19./4. [Fr. Schneider Kystoma prol. von{3 Umstechungen an| Genesung.
35 J. 16 Kilo. Allgemeine| den Bauchdecken
feste parietale Ad-|wegen Blutung. Stiel
hisionen, in 2 Halften ge-
lschniirt und ligirt.
!Ausspillung mit Alu-
'men acet. u. Thymol.
| 2 Drains.
90| 27./4. | Fr. Franke |Kyst. prolif. von 11 Reinliche Operation., Tod am
o4 J. Kilo. Keine Adhi-(Stiel in 2 Halften| 18. Tage an
gionen. geschniirt u. ligirt.] Tetanus.
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Datum| Name
Nr. der und Tumor. Operation. Ausgang.
| Dperat, Alter.
1880,
91 30./4. | Fr. Band |Parovarialcyste und Wegen Adhiirenz des| Genesung.
| 36 J. Hydrops tubae. Darms an der Basis
| Mangelnder Stiel. |des Tumor, daselbst
Ausschilung, Hy-
dropische Tube mit
exstirpirt. 4 Massen-
ligaturen.
92 9/6. | Frau W ... |Cystis parovarial. u. Bildung eines Stiels| Genesung.
l beginnende  eysti- durch Anziehen der
sche Degeneration Gebilde. Cyste und
des gleichnamigen|Ovarium mit 1 Mas-
(gh'arium. senligatur abgebun-
den.
93| 3./6. | Fr. Delius |Kyst. prolif. von 11/Stiel in 2 Hilften| Genesung
50 J. Kilo. Netzadhdas. 2 geschniirt u. ligirt. olne
Punetionen vorher- Reaction.
gegangen.
94| 28./6. | Fr. Paschen |Proliferirendes par-|Stiel kiinstlich ge-| Genesung
5 4 ovariales Kystom.|bildet u. ligirt. Ova- ohne
Aeusserst diinnwan-rium der kranken| Reaction,
dig. Adhésion des Seite zuriickgelas-
Proc. vermiformis.| sen. Thymol.
4 Kilo.
g5! 1./7. | Frin. Br. Kleiner polycyst. |Ziemlichunreinliche Glatte
26 J. Tumor.Ausgedehnte/Operation. Trennung| Genesung.
feste  Beckenadhii-/der Beckenadh. im
sionen. Papillome| Blinden. Stiel in
in den Cysten. 2 Theilen ligirt.
Thymol.
96| 9./7. | Frin. T ... |[Rasch gewachsenesBlutige freie Fliissig- Glatte
25 J. Kyst. prolif. von 4.5 keit im Abdomen Genesung.
| Kilo. Oedeme der/durch Ruptur des| Nach2Jahren
'Bauchdecken  und!briichizgen Tumor.| noch relativ
Schenkel, Morb. |Unreinliche Operat.|gesund trotz:
Brightii. Stiel wie gewihn-| anhaltender
lich. Thymol. | Albuminurie..
97 19./7. | Fr. Kramer Kyst. prolif. von 17/Stiel wie gewihnlich Glatte
- 53 J. Kilo. Ausgedehnte{behandelt. Thymol.| Genesung.
| parietale Adhésion,




Datum Name
Br. aex und Tumor. Operation. Aunsgang.
itlpemt. Alter. |
1880,
98 10.7. | Fr. Spengler Mittelgrosses Cysto-|Massenligaturen im|Todbinnenl2
49 J. sarkoma ovarii. |Becken. Stiel wie| Stunden am
' Beckenadhésion von/gewihnlich. Thymol.| Choe. Section:
Handtellergrosse. |Choe unter der Ope-| Sarkomatose
ration. der Pleuren,
d.Peritonenm
und hithnerei-
grosses Spin-
delzellensar-
komd.Uterus,
99 5.9 Fr. Botticher Parvilokulires Ky-| Operation unrein- | Genesung.
39 J. stom mit viel papil-|lich. Stiel wie ge-| 5': Monate
laren Massen, die/wihnlich. Thymol.| spiter Tod an
bei der Operation ansgedehnter
z. Th. in die Bauch- Peritoneal-
hihle kamen, carcinose.
100/ 7.8. |Fr.GriitzbachKystoma prolif. 5|Reinliche Operation. Glatte
42 J. Kilo; klinisch uni-|1 Ligat. perdue, Stiel] Genesung.
loculdr.  Parietale| wie gewihnlich.
und Netzadhasion.
101 18.9. | Frln. Lange. Rasch gewachsenes|Unreinliche Operat. Glatte
24 J. zerreisslich. Kystom Stiel wie meistens.| Genesung.
von 7 Kilo., Viele| Toilette. Thymol.
I frische parietale Ad-
hisionen.
102 22./9. | Frin. Kohl |Kystom von 15 Kilo;Parietale, Netz- und| Genesung.
21 L in 3 Monaten 5mal Beckenadh. Blutung,
punctirt. Papillome/Paquelin’sche Um-
in den Cysten. |drehungen, Stiel wie
meistens. Ausfiihrl.
Toilette. Thymol.
108( 29./9. | Fr. Lippold | Einfache Ovarial- |Operation wihrend| Tod am
55 . cyste. In 5 Monaten|des Ileus. Ausge- 2. Tage an
3 Anfille von Peri-/dehnte Adhisionen| Erschopfung.
tonitis. 8 Wochen|mitBauchwand,Netz| Section:
spiter Ileus, Stiel-u. Déarmen. Darm-| Keine Peri-
torsion. oeclusion wird ge- tonitis,
hoben.




Datum| Name
Nr.| aer | und Tumor. Operation. {Ausgang,
Operat.| Alter. |

|

—

1880.

104| 6./10. | Fr. Funger Vor ( Jahren Peri- Enorm feste Becken-| Anfangs glat-
35 J. metritis post. mitladhisionen. Schwie-| ter Verlauf;
Exsudaten, Kleinerrig zu behandelnde| dann Diar-
Tumor. Alte Lues.Darmadhision. Feh-| rhoen u. Tod
Zeitweise Albumi-|{lender Stiel. Theil-| aus Erscho-
nurie. weise Ausschilung| pfung 20 Tage
des Tumor. Sehr| postoper.Sec-
schwierige Opera-| tion: Enorme
tion. Thymol. | Amyloidniere
beiderseits.

105 11./10. |[Fr. Friedrich Parvilokulires Ky- Operation etwas un- Glatte
geb. Hiibner|stom, zerreisslich.|reinlich; schwierig. Genesung.

26 J. Netz zwischen Tu-|Stiel wie meistens.
siche erste |mor u. Bauchwand, Toilette ansfiihrlich.
Ovariotomie mit beiden ausge- Thymol.
Nr. 47. dehnt adhirent.
106/ 8,/11. \Louise Menz|Wiederholte Perito- Parovariale Cyste n.| Genesung
28 J. niten. Kleiner be-/Ovarium gleichzeitig| ohne Fieber
weglicher Tumor. |entfernt. Thymol. | aber mit viel
Schmerzen.

Nach 7 Mona-
ten 2. Laparo-
tomie. wobei
die unter sich
vielfach adhia-
renten Darm-
schlingen ge-
list werden.

107! 1./11. |Fr. Schilling] Ziemlich grosses |Ligatur des sehr| Genesung.
31 J. Kystom. breiten Stiels in 4
Partieen.  Unreinl.
Operation. Toilette.

Thymol.
108 25./11.| Fr. Malz [Parovarialeyste.Gra-| Leichte, reinliche Glatte
24 J. viditas V mensium. Operation, Genesung.
6 Kilo. Kam recht-

zeitig nieder,.
Im Wochen--
bett Becken--
abscess mit
Genesung.




Datum| Name
Nr.| der und Tumor, Operation. Ausgang.
Operat. Alter.
1880.
28./12.| Fr. Holland |Trotz diagnostischer Ausschilung ans d.| Genesung.
a2 J. Punction zweifel- Lig. latum. Unter-
hafte Diagnose. Ganz bindung der Stiel-
subserts entwickel- gebilde und des Pe-
tes Kystom. 8.5 Kilo./ritonealsacks in 3
Partieen, Ausgiebige
Toilette. Thymol.
1881.
6./1. Fr. Friedrich Fibroma ovarii vonStiel in 2 Hilften Glatte
33 J. 1,5 Kilo. 10 Kiloligirt. Tuberculosis| Genesung.
Ascites unter peri- peritonei.
tonitischen Erschei-
nungen rasch ent-
standen.
' 14./1. | Fr. Ja... |[Kystom von 1 Kilo Reinliche Operation Glatte
28 J. Gewicht. des unverkleinerten| Genesung.
Tumor.
17./1. Frin. Fibroma ovarii seu| Reinliche Operation, Glatte
Schilling |Lig. lati. 5 Kilo; ge-|Tumor nicht ver-| Genesung.
38 J. stielt ohne Adhéasion, kleinert. Stiel in 2
Hilften ligirt.
21./1. | Fr. Gr.... |Subserises Kystoma|Sehr schwierige, un-| Langsame un-
50 J. ovarii utrinsque.Vor-|reinliche Cperation.| vollkommene
angegangene Perito-|Ausgedehnte Adhi-| Genesung.Zu-
niten. Starke Drock- sionen. Ausschdlung| riickbleiben
erscheinungen an |aus d. Lig. lat. Un-|eines Fistel-
Schenkelnerven und|vollstindige Exstir-| ganges. Reci-
Gefassen. pation. Drainage. | div a. rechten
Thymol. Ovarium und
Entwickelung
eines linkssei-
tigen Tumor.,
od nach
11 Monaten.
27./1. Frin. Kystoma ov. dextr,Leichte Operation. Glatte
Gromann |7Kilo. Netzadhéision, Stiel wie gewihn-| Genesung.
19 J. lich behandelt.



r_|Dalum

Tumor,

ﬂpi_‘ratif_}n.

Ausgang.

Fr. Ritter

. |Wilh. Kriiger

Fr. Rudolph

Minna Laue

(3]
ot

Fr. Heldmann

Kyst. prol. subsero-
sum. 11,5 Kilo.
Wenig Adhisionen,

Faustgrosse Tubo-

ovarialeyste. Stiel-

torsion. Allgemeine
Adhirenz.

Kyst. prolif. 21 Kilo.
Allgemeine feste pa-
rietale Adh#sionen.

Kystom. parvilokul.
ovarii. 1.5 Kilo.
Schleimiger Ascites
(10 Kilo). Tumor mit
vielen Perforations-
stellen versehen.

Kyst. ovarii uftrins-
que mit doppelter
Tubo-Ovarialeyste.
Rechter T. gross;
linker nur von Apfel-
griosse. Adhiirenz d.
Proc. vermilormis.

Einfache, nicht ad-
harente Cyste, ver-
odetes Kystom,
5.5 Kilo.

Parovarialeyste
faustgross; im klei-
nen Becken incarce-
rirt, nicht adhérent.

Unreinliche, schwie-

rige Operation. Auns-
schilung unter star-
ker Blutung. Thymol.
2 Drains, Viele
Massenligaturen.

Ausschilen der Ge-
sehwulst im Blinden

aus einer sie umge-

benden Membran.

(Peritonenm?) Stiel
ligirt.

Tumor gut verklei-
nerbar. Ziemliche

Blutung aus d. Tren-
nungsflichen. Sorg-
same Toilette. Stiel
wie gewbhnlich.

Keine Adhisionen.

Stiel wie gewohnlich

behandelt. Zunstand

von Peritonitis chro-
niea.

Ovariotomia duplex.
Linker Tumor total
im Becken adhiirent.
Rechter Tumor mit
der Basis im Lig.
lat. Ausschalung.
Stiele wie gewidhnl.

Einfache, reinliche
Operat. 10 Wochen
post part.

entfernt. Reinliche

1 Operation.

Tumorunverkleinert

Tod nach
15 Stunden
am Choe.

Glatte
Genesung.

Glatte
Genesung.

Genesung
mit voriiber-

%;ham:l hoher

emperatur,
Resorptions-
fieber.

Genesung fast
fieberlos,

Glatte
Genesung.

Genesung.




Datum ame
Nr.| der und Tumor, Operation. Ausgang.
DOperat. Alter.
1881, | '
122 17./5. | Fr. Mirker Tumor won ca. 30 Reinliche Operation. Glatte
51 J. Kilo; zur Hilfte 2 Keine Adhasionen,| Genesung.
Tage vorher durchStiel wie gewodhnl.
Punction entleert.
123 21./6. | Fr. Heim |Kystoma parvilocul.|T.unverkleinert ent-| Genesung
6 Kilo. Netzadhd-{fernt. 4 Lig. en glatt,
sionen. Ascites, masse am Netz, Stiel
wie sonst. Toilette
aunsfiihrlich.
124 24./6. | Fr. Seharfe |Vereitertes Kystoma|Reinliche Operation.| Genesung
45 J. ovarii; einkammerig. Parietale Darm- und| fieberlos.
2y Kilo reinen Ei-{Netzadhasion. 6 ver-
ters enthaltend. Stiel senkte Massenliga-
tarquirt. turen. Stiel in 2
Hilften ligirt.
125! 26./6. Fried. Parovarialeysteohne| Reinliche, leichte | Nach 6 fieber-
Schwenke. |Adhisionen. 13Kilo./Operation. Stiel in|losen Tagen
3 Theilen ligirt. | Tod a.7.Tage
anSepticimie.
Perit. diffusa.
126! 8,/7. |Fr.Wichmann/Klinisch  uniloen-|{5 Lig. perd. en masse| Genesung
50 J, laires Kystom vonlan den Adh. — Stiel olatt.
6.5 Kilo. Parietale|wie sonst behandelt,
Netz- und Darmad-
hdsionen.
127 16./7. [Joh. Wittecke Unentwickelier Kor-|Blutung aus den Ad-| Genesung.
16 J. per. Noch nicht men-|hiis, reichlich. Aus-
struirt. Kystom mit| fithrliche Toilette,
1 Haupteyste. FPa-
rietale n. Darmadh.
128 9.77. | Fr. Mann- |Kiirzlich iberstan-Tuomor gut verklei- Glatte
heimer 54 J.dene Peritonitis. Tu-{nerbar. Allgemeine| Genesung.
morwand triibe. In-|parietale ﬂ(lhﬁainn.] Entlassung
halt blutig. Throm- %arm- u. Netzadhis.| nach 4 Wocl.
ben i.d.Stielgefissen. Stiel wie immer be-| Plotzlicher
Riickgingig gewor- handelt. Tod 9Wochen
dene Torsion. nach d. Oper.
an ,Herz-

sehlag®.
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Datum| Name r
Nr.| der und Tumor, Operation. Ausgang.
| Operat. Alter. | | .
1881.
129 23/7. | Fr. Mittel- |Graviditas II men- Einfache, reinliche| Genesung.
| hiiuser 30 J. sium. Cystis parovar. Operation. Stiel in| 2 Monate spi-
Uterns gravidus re-|2 Halften geschniirt| ter Bl]dnpg
troversus. und ligirt. parametrit.
Exsndats mit
Abscedirung.
Frithgeburt 2
Monate ante
terminum.
Genesung.
130! 25./7. |Frin. Schmidt, Kystom, klinisch |Glatte, reinlicheOpe-  Genesung.
' 93 J.  |uniloculdr; mittlerer ration. Stiel wie ge-
Grisse. Keine Ad- wihnlich.
hisionen,
131} 26./7. | Fr. Keilfuss |Kystoma papillare, Sehrschwierige Ope-| Genesung.
47 J. von geringem Um-ration. Breite und
fange; vollkommen feste Verwachsung
interligamentir. |mit der Blase; desgl.
mit den Appendices
epiploicae. Der mit
Papillen besetzte Bo-
den der Geschwulst
musgste 2. Th. zuriick-
gelassen werden.
152| 26./7. |Fr. Bergholz| Kystoma prolif. |Reinliche Operation.| Genesung.
ol J. Mannskopfgross; |Stiel giinstig; ligirt.
ohne Adhasionen. |
133! 27./7. | Fr. Holland | Ziemlich grosses, | Sehr unreinliche Genesung.
53 d. parviloknlares, @us-|Operation. Genane
serst briichiges Ky- Toilette.
stom. Parietale und
Netzadhisionen.
134/ 30./7. Fr. Briickner|Massig grosses Ky-Trennung der Ad-| Genesung.
35 J. stom, total mit der hasionen im Blinden.
Bauchwand, der Be-|Bauchhohle mit Blut
ckenwand u. Darm-|{stark verunreinigt,
schlingen verwach-jaber nicht mit Eiter.
sen. 1 grosse Cyste Stiel giinstig. Sorg-
mit stinkend eitri-| same Toilette.
gem Inhalt birst bei 1 Drain.
i der Operation.




Datum| Name
Nr.| aer und Tumor. Operation. Ausgang.
Operat. Alter.
1851.
135 1,/8. |Emilie Peter Parovarialcysteohne Einfache Operation.| Genesung.
23 J. Adhasionen, Stiel vorhanden.
Ovarium in die Li-
gatur gefasst.
136/ 3/8. |Fr. Blumeier Kleines, unbeweg- Unreinliche Operat.|{ an Tetanus
27 d. liches Kystom. All-|Schwierige Blutstil-| am 19. Tage.
emeine, parietale lu::ig. Stiel geschniirt]  Seetion:
dh. Ausgedehntejund in 2 Hilften Keine Perito-
Darm- und Netzad-mit Catgut ligirt.| nitis. Stiel-
hasionen. Stieltor- Drain. stnmpf ver-
sion. Gefdassthromben farbt. Daran
im Stiel. ein wallnuss-
grosser Ab-
scess guten
Eiters.
137 4./8. Fr. Augustin Massig grosses Ky-|Operation durch die Glatte
42 J. stom. Darm- u. Netz- Adhision.schwierig.| Genesung.
. adh@sionen. Sehr |[Am Darm musste
dicke Banchdecken.lein kleines Stiick
Cystenwand zuriick-
gelassen werden,
Kurze Toilette.
158 13.,/8. Fr. Naumann Kyst. prolif. 7 Kilo.|Ascites. Operation| Genesung.
a1 J. Sehr dicke Bauch-|ziemlich blutig. Toi-
decken. Ausgedehn-|lette. Stiel wie sonst
te, gefissreiche Adh. behandelt,
a.Bauchwand u. Netz.
139] 23./9. | Fr. Yolkel | Eigenthiimliches |Blutige, schwierige, Genesung.
27 J. parviloe. Kystom |unreinliche Opera-| Tod 4 Monate
(13 Kilo) mit zahl-/tion. Ausgedehnte| spiter an Car-
reichen Carcinom-|Adhision. an Bauch-| cinoma peri-
heerden auf der Aus- wand, Netz, Darm tonei.
senwand. 8 Punctio- und Blase. Kurze
nen. Nach der letzten Toilette,
schwere Peritonitis.
140} 6./10. | Fr. Ketter |Subseriser, uniloku-Reinliche Operation.| Genesung.
45 J. lairer Tumor vonStiel wie gewihn-
6 Kilo. Ob par- lich.

ovarial oder ovarial

bleibt ungewiss.




Datum| Name
Nr.| der und Tumor. Operation. Ausgang.
Operat.| Alter. |
1881,
141/ 24./10. |[Fr.Schmieder| Doppelseitiges, Sehrauhwier‘:ge_ﬂgw Genesung
64 J. hichst eigenthiim- ration. Mangel jedes aber baldiges
siehe auch |liches, proliferiren- Stiels. Links Ab-|  Recidiv.
Nr. 150, |des, parovariales (?)reissen der Stiel-| 8. Nr. 150.
Kystom ; beiderseits basis. Rechts Mas-
vollkommen  sub- senligatur.
seros,
142| 4./11. | Fr. Fuge Doppelseitiges, |Ovariotomia  dupl. Genesung.
36 J. papillires Kystom;R. Stiel in 2 Half-
rechts gross; linksjten, linker in toto
faustgross. Netz- u.|ligirt. Kurze Toilette.
Beckenadhasion.
Ascites,
142 11./11.| Frln. St ... [Parvilokulires Kyst.|Operation leidlich, Glatte
42 J. mittl. Grisse. Ad-/reinlich, obgleich T.| Genesung.
hiision zur Fossaschwer verkleiner-
iliae. bar. Stiel wie meist
behandelt.
144 23./11. Frin, Parviloknl. Kystom. Ausschialung mit der Glatte
Schirmacher 6.5 Kilo. Unterer|Hand. Unterbindung) Genesung.
53 J. Absehnitt subseris/der Tumorbasis in :
entwickelt bis in die[3 Theilen; 1 mit
Fossa iliaca. Ge-| elastisch. Ligatur.
ringer Ascites.
145'10./12.| Fr. 8... |Faustgrosse Tuhﬂ-iﬂchwieﬁga Operat.;] Genesung.
‘ 34 . Ovarialeyste; im Be-|durch dicke Bauch-
cken total adhérent. decken, Vordringen
Viel Beschwerden:/der Dirme und die
auch Nierencoliken.|totale Adhirenz des
Tumor. Ausschalung
im Blinden. Elasti-
sche Ligatur.
146 13./12.| Fr. Haase |Dermoideyste von Ausschitlung aus den| Genesung.
54 . halber Faustgrosse, umgebenden Adhd-| Leichte Ent--
im kl. Becken total sionen. Mangel aller| bindung amn
adharent. Graviditas Stielgebilde. Keine 20. Mai 1882,
11T mensinm. Ligatur. desgl. 2. Jan..
| 1884
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Datum| Name
Nr.| aer und Tumor. Operation. Ausgang.
Operat. Alter.
I
1882,
147 6/1. |Frin. Tr. .. Dermoidcyste ~von Ausschilung des to-| Genesung.
35 J. 1 —2 Faustgrosse.tal im kl. Becken
Viel Beschwerden. adhérenten Tumor.
Stiel: einfache Cat-
gutlig.
148 13/1. | Fr. Grahl Kystoma prol. von Ovariotomia duplex.| Genesung
37 J. 6 Kilo. 2. Ovarium Schwierige, langwie- unter Bildung
ji, Beginn der Er-rige Ausschilung.| parametrit.
krankung. Der gros- Unreinliche Operat.| Exsudats,
se Tumor total sub- Stiel und Lig. latum
. seris. mit 3 elastischen Li-
gaturen versenkt.
149/ 1./2. | Fr. Hayner Kyst. von 21 Kilo,|Ausschilung des gr.| Genesung.
36 J. davon 13 Kilo Tags/Th. subsertsen Tu-
vor der Ovariotomie/mors; ziemlich rein-
entleert. Rasches |lich. 2 Catgutlig.
Wachsthum unter am Netz. Stiel: eine
| Bildung v. Schenkel- elast. Lig.
odemen,
150/ 11./2. |Fr.Schmieder Recidiv nach doppel- Vollkommene Ans- |Tod 7 Tage
G4 J. seitiger unvollkom-|schdalung aus beiden |post oper. an
s. Nr. 141. mener ExstirpationLigg. latis. Darm-| Inanition,
‘subseroser Tumoren./adhésionen. Paren- Section:Keine
Patientin sehr de-chymatose Blutung.| Peritonitis.
' crepide. Stiel nur einerseits, | Auffallende
Elast. Ligatur. Trockenheit
: aller Gewebe.
151 15./2. | Fr. Dunckel | Combinations- |Enorm breiter Stiel | Genesung.
| a7 J. geschwalst. Fibromfin 2 Hilften pe-
I u. Kystom. mittl.|sehniirt u. ligirt mit |
Grosse. Netzadhiis. Catgut.
| 152 24.2 | Fr. Giotze Kyst. prol. 6 Kilo.|Reinliche OUperation. | Genesung
49 J. Hydrops tubae. Hydrops tubae zu- machvoriiber-
k- 1 Keine Adhisionen. [gieich entfernt. Eine | gehender
' einzige elastische | Schenkel-
Ligatur. venenthrom-
bose.
153 4./3. | Frln. Ni... Kyst. prolif. mittl.|Stiel mit 1 elastisch. |
31 J. - |Grisse, Darmadhiis. Ligatur. Genesung.
am  Stiel

(Catgut-
ligat.)
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Datum Name .
Nr.| der und Tumor. Operation. Ausgang.
operat. | Alter.
| e & e i a
1882. |
154! 16./3. |Frln, Ha...| Parovarialeyste. Einfache Operation,| Genesung.
a6 J. 7.5 Kilo. Elastische Ligatur,
155 18.3. | Fr. Schrader| Einfache Ovarial- |Leichte Operation., Genesung.
41 J. eyste. 4.5 Kilo. |Elastische und Cat-
gutligat.
156| 23./3. | Johanne Kleine Dermoid- |Reposition aus dem|Tod nach :
Nebel 59 J. | eyste; im kleinen |kl. Becken. Einfache Tagen. Peri-
Operateur: | Becken gelegen. Operation, Stiel mit| tonitis puru-
Dr, Schwarz. elastischer Ligatur{ lenta. Endo-
behandelt. cardit. ulee-
rosa.
157| 27./3. | Sophie Rulf | Parovarialcyste. |Einfache Dliera.tiun. Genesung.
28 J. 4.5 Kilo. Elastische Ligatur,
158! 17./4. |Fr. Wernicke Ovarium mit 3 Der- Einfachste Operat.| Genesung.
29 J. moideysten. /s Kilo. Elastische Ligatur.
159] 20./4. |Frln. A ....Kleines parvilokul.Schwierige Verklei- Genesung
18 J. Kystom. nerung und Ent-| fieberlos.
wickelung. 2 elast.
Ligaturen.
160 26./4. |Fr. Schindler{Parovariale Cyste.|Ausschilung aus d.| Genesung.
25 J. 5 Kilo. Kein Stiel. Peritoneum. 2 ela-
Bpuren dagewesener stische  Ligaturen.
Peritoniten. Toilette.
161| 28./4. |Amalie Riohr| Ziemlich grosses |Operation zieml.ein-| Genesung.
22 J. Kyst. prol. Keine fach. Stiel in 2 Half-
Adhis. ten mit Cautschuk
ligirt.
162 5.5. | Fr. Ha ... |Grosses Kyst. prolif.|Schwierige, sehr un-| Genesung.
45 J. Reichl. Ascites (eol-reinliche Operation, .

loid.).

Darm- und Starke Blutung bei
Mesenterialadh.

Verkleinerung des
Tumor. 8 Ligg. per-
dues von = Catgut.

Lange Toilette.

Elast. Ligat.
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Datum| Name |
Nr.| der und i Tumor, Operation. |Ausgang.
Operat.| Alter, i |
1882,
163/ 8./5. | Fr. Trabert Kyst. prol. 16,5 Kilo. Mehrere Catgut- u. Genesung.
22 J. Ausgedehnie Netz-elastische Ligat. am
\adh. Parietale A. u.|Netz. Der sehr breite
mit Proc. vermiform.|Stiel in 2 Hilften
mit Cautschuk ligirt.
164 15./5. | Fr. Blume |Solider Tumor ov.Der nicht adhirente Genesung.
89 J. (Myxosarkom) von/Tumorunverkleinert
Mannskopfigrosse. |[entwickelt. Stiel in
Reichl. Ascites. |2 Hilften mit Caut-
schuk ligirt.
165/ 19./5.| Fr. Giriner \Dermoideyste von|Operation  einfach. Genesung.
28 J. doppelter Faust- |Einmalige elastische
grisse, Ligatur,
166/ 9./6. | Ida Kutsch- | Kyst. parvilocul. |5 Ligg. perdues der Genesung.
bach 17 J. |7 Kilo. Netzadh. u.|Adhias. Stiel: ela-
sehr innige Darm-| stische Ligatur,
verwachsungen.
167} 20./6. | Fr. L.... |Kystommittl.Grosse,/Ovariotomia dupl.] Genesung.
69 J. Faustgr. Tumor des Am Stiel des gros-
anderen Ovar., |sen Tumor 2 elasti-
sche Ligaturen; am
anderen 1 elast. L.
168 7./7. | Fr. Geller 2 subserose, iiber-/Ausschiilung beider| Tod nacl
42 J. faustgrosse Ovarien- Tumoren. Verschie-| 13 Tagen an
cysten. Uterus durch|dene Umstechungen.| Peritonitis
interstitielle Myome 3 elastische Liga-|  septica,
vergrissert, Adha-|turen. 2 Drainrohre.
renz am Coecum. [Sorgfiltige Toilette.
|16} 10/7. | Fr.v. 8. [Kyst. prol, mittl|Unreinliche Operat| Tod am
Grosse. 10 Tage vor|{ZerreisslicherTumor| 11. Tage.
d. Operation Ruptur/mit mehreren Rup-| Septicimie,
d. Tumor. turstellen. Flast. Li-
gatur u. Umstechung
mit Catgut am Stiel,
Ausfiithrliche Toilet-
te. 1 Gunmmidrain.|
Olshausen, Klinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh. G
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r[hi.tum Name '
der und Tumor. Operation. Ausgang.
Iﬂparat. Alter. I
1882.
170/ 11./7. | Therese Sei- Verjanchte Dermoid- Trennung d. festen Genesung.
bicke 28 J. leyste, anf d. rechten Verwachsungen mit
Operatenr: Darmbeinschaufel |[Bauchdecken, Netz,
Dr. Schwarz.liegend, mit Bauch- Coecum, Proe. ver-
fistel. miformis, theils
stumpf, theils mit
Scheere, Elast. Li-
gatnr des Stiels.
Drainage.
171| 14/7. | Fr. Zahn |Kyst. prolif. 13.5/Schwierige, unrein-| Genesung.
52 J. Kilo. Ascites. Pa-|licheOperation.5tiel
rietale Netz-, Darm-|mit 1 elast. Ligatur
n. Mesenterialadh. | Ausfiithrl. Toilette.
172| 18./7. | Fr. Riese Parovarialeyste. Aunsschilung bei Genesung.
58 J. 5 Kilo. Verfettung| mangelndem Stiel.
der Wand. Elastische Ligatur.
173| 29./7. |Fr.Nennewitz Kleiner Tumor. Stiel| Trennung der Ad-| Genesung.
44 1. 1'/smal torquirt.Aus-|hiisionen mit den
gedehnte Adh. an|Nageln, 4 Catgutlig.
Baunchwand, Netz u.lam Neiz, 3 elastische
besonders Darm. | am Netz u. Stiel.
Toilette.
174| 7./8. | Fr. Weise | Grosses, veriidetes Punetion (6 Kilo) 2| Genesung
34 . Kyst. prolif. Oedeme Tage vor der Exstir- glatt.
der Bauchdecken u.|pation. 1 Lig. per-
Schenkel. Parietale/due u. 1 elast. Li-
und Netzadh. gatur am Stiel. :
175 16./8. |Frln. Reising| Parovarialcyste. | Leichte, reinliche Glatte
a7 J. 6 Kilo. Operation. Das Ova-| Genesung.
rinm mit entlernt.
1 elast. Ligatur.
(i 21.)8. | Fr. Bieder- [Kyst. prolif. 8 Kilo. Reinliche Operation.| Genesung
mann 49 J. |Frische,ausgedehnte 1 elastische Ligatur. glatt.
Baunchwandadh.
7/ 31./8. | Fr. Miiller |[Parovarialcyste voll-| Ausschiilung aus d.| Genesung.
| 49 . kommen subserts |peritonealen Ueber-
bis in das Mesenter, zuge. Der leere Pe-
Coli entwickelt. |ritonealsack mit 1
| elast. Ligatur ver-
. sehen.
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Datum| Name
Nr.| aer und Tumor. Operation. Ausgang,
Operat.| Alter.
lSBEl"
178 14.9. | Fr. W. ... Diinnwandiges Ky-/Unreinliche Opera-| Genesung.
36 J.  stoma dextr. prolif./tion. Breiter Stiel. Nach 1'2Jahr
Keine Adhiisionen. 2 elast. Lig. Ovariot,
Ascites, sinisira.
179 16./9. | Fr. Elze |Vor 8 Jahren Peri-| Sehr unreinliche Genesung
02 J. tonitis. Adhis. mit Operation. Viel freie| nach Para. u.
Netz, Darm, mesent. colloide Fliissigkeit| Perimetritis,
Briichiges Kystom | im Peritoneum, Langsame Re-
mit zihem Inhalt, convalescenz,
Entl. nach 11
Wochen,
180, 6./11. | Frln. v, H, | Kyst. prol. mittl. |Kurzer Stiel. 1 elast. Glatte
32 J. Grosse. Keine A dhis. Ligatur, Genesung,
181 14./11.| Lydia Hoff- Kystoma u. Carci-|Sehr briichiger Tu-| Genesungvon
mann 11 J. noma ovarii. Meta-/mor. Starke Blutung d. Operation;
stasen a. d. Bauch-| aus den Cysten- | aber schon
wand. winden. Adhiirente,| Recidive bei
kleine Theile des| der Ent-
Tumor zuriickgelas-| lassung,
sen. Elast. Ligat,
182 24./11. Fr. Schurig?) Kyst. prolif. ov. |Stiel mit elast. Li- Genesung,
56 J. dextri. 20 Kilo. |gat. versehen. Stiel-| Nach 3 Woch.
Wenig parietale Ad-'wunde mitJodoform|Ileus. Noch.
1) Der Fall ist sionen, eingerieben, malige Lapa-
mitgetheilt in d. rotomie
Dissertation von ¥ i
Dahm, Halle Losung adhii-
1883:  Laparo- renter Darm-
tomie bei Ilens. ﬂchlingen, Ge-
nesung.
183 28./11. | Frin. Mecke Kyst. prol. ov. alte- Wegen bestehender| Genesung.
43 . rius. Complication Metrorraghieen zn-
mit Myoma uteri. \gleich Fortnahme d.
anderen gesunden
Ovarinm.
1883,
184 6/1. |Fr. Klamroth| Kyst. ov. dextr. | Notizen verloren, Genesung,
a0 J. prol.
185 9./2. | Fr. Wagner | Kyst, ov. prol. desgl. Genesung,
27 J.




lDﬂLum Name |
Nr.| der und Tumor. | Operation. Ausgang.
| Dperat. Alter. ||
1883,
126! 13./4. | Fr. Franke Kystoma papillare Linker Stiel mit Glatte
37 4. ovarii utriusque, |Catgut ligirt. Rechis| Genesung.
Operateur: (links gestielt, rechts Ausschilung aus d.
Dr. Schwarz subseros, zusaminen Peritonenm.
5—06 Kilo.
187! 15./3. | Fr. Reimers Kystoma prol. ov. Reinliche Operation. Glatte
43 J. dextri ohne Adhis.|Stiel in Halften mit Genesung.
Operateur: Catgut ligirt.
Dr. Schwarz.
188! 19./3. |Fr. Henschel Fibroadenomaovarii|Der dicke, gefass- Glatte
44 J. sinistri. Kindskopf-|reiche Stiel wird mit| Genesung.
Operateur: |gross. Uterus durch elastischer Ligatur
Dr. Schwarz. Myome vergrossert. abgebunden. Das
rechte Ovar. wird
wegen bestehender
Metrorrhagieen mit
entfernt. 2 Catgut-
ligaturen.
189 24./3, |Aug. Grunert|Vor 3 Wochen Peri-| Stiel mit Catgut | Genesung.
22 J. tonitis. Kystoma [ligirt. Adhisionen
Operateur: |prol. ovar. sin. Stiel-|  stumpf gelost.
Dr. Schwarz.|torsion. Netz- und| Einige Ligaturen.
|zahlreiche Darmad-
hiisionen.
190! 27./4. | Marie Rothe Parvilokunlares Kyst. Stiel mit elastischer Glatte
23 J. ov. dextri. Parietale,|Ligatur. Einige Cat-| Genesung.
Netz- u. schwierige|gutligaturen an Netz
Darmadhisionen. und Darm.
Tumor 8 Kilo,
191! 30./4. | Fr. Bock Parvilokuldres |Ausschialung. 3 Mas- Glatte
30 J. Kystom; kindskopf-jsenligatur. am Sack.| Genesung.
gross; vollkommen Stielgebilde mit Cat-
subseros. gut ligirt.
192/ 7./5. |Fr. Wahlfeld Kystoma papillare{Ausschalung beider! Genesen nach,
34 J. duplex. Subseriise| Tumoren. Rechts 2| langerem
Entwickelung. Car-|Massenligaturen am Fieber,

cinom? Secundirer

Knoten am Uteruns,

Sack. Links Unter-
bindung der Stiel-
gebilde mit Gummi-
schnur. Resection d.
Fundus uteri ohne

Eroffnung d. Hohle.




'Datam| Name
Nr.| aer und Tumor. Operation. Ausgang.
Operat.| Alter.
1883,
193] 1./6. Fr. v. K. |K}rstmna prol. ovarii{Jeder der 2 sehr| Glatt ge-
42 J. lutrinsque parvilocu-|breiten Stiele mit nesen,
\lare. 12.5 Kilo. Pa-{2 elastischen Liga-
rietale und Becken-| turen versenkt.
adhisionen.
194 13./6. | Frin. Tr. |Cystis parovarialis|Einfache Operation. Glatt
35 J. ohne Adhasionen. | Elastische Ligatur. genesen,
9 Kilo.
195 15./6. | Fr. Heinrich Kyst. prolif. ovar.|Schwierige Lisung| Genesen.
45 J. sinistr. 11 Kilo. |der Adhisionen. Am
Enorm feste ansge-Darm verschiedene
/dehnte parietale u.|Theile d. Cysten-
Darm- wu. Netzad-|wand belassen. Sehr
hiisionen. Stiel- | unreinliche, lang-
torsion. wierige Operation.
Stiel elastisch ligirt.
196| 19/.6. | Frin. Kiihne Kyst. prol. ov.dextri [Sebr breiter, dicker Glatt
a2 J. 11 Kilo. Keine Ad-|Stiel; in 2 Hilften| genesen.
héisionen. mit Gummisehnur
ligirt.
197( 20./6. | Frin. L ... |Kyst. ov. dextr. prol.|Breiter Stiel; in 2 Glatt
a7 J. 11 Kilo. Keine Ad-|Halften mit Gummi-| genesen,
hasionen, schnur ligirt.
198 29./6. | Henriette Kyst.ov. dextr. prol./Unterster Theil des| Genesen.
Herfurt 24 J./[47: Kilo; gut ver-Tumor wurde aus-
kleinerbar,  Keine|geschdlt. Gummi-
Adhisionen. Theil-|ligatur. Das erifi-
weise subseriise Ent-nete Lig. lat. mit 8
wickelung. Catgutniihten ge-
schlossen,
199] 20./7. | Fr. Peper |Kyst. ov. sin. prol.8—10 Catgutlig. am| Genesen.
45 J. Blutiger Inhalt. |Darm.Thalergrosses
Stieltorsion. Allge-|Stiick der iiusseren
meine parietale u.Cystenwand a. Darm
viele innige Darm-|belassen. Elast. Li-
adhiisionen. Netzad- gatur am Stiel und
hiasion. 2.5 Kilo. am Netz,
200 24./7. | Fr. Rudolph | Kleines Kyst. ov. Einige Catgutliga-| Genesen.
42 J. 'sin. prol. Darmad-| turen am Darm.

hisionen.

Elast. Lig. am Stiel.




Cap. VIL
Exstirpation der Uterusmyome.

Beziiglich der Indication der Myomotomie kann man
sich dem von Schrioder (Zeitschr. fiir Geburtsh. und Gyn.
Bd. VIII) dariiber Gesagtem voll anschliessen. Der Arzt hat,
mit Ausnahme der seltenen Fiille, wo es sich um Bedrohung
des Lebens durch die Krankheit handelt, ebenso sehr die
sociale Stellung und Familienverhiiltnisse der Patientin in
jedem einzelnen Falle zu beriicksichtigen, wie die Besonder-
heit des Falles und seine mehr oder minder grosse Schwierig-
keit fiir die Operation. Glaubt man danach die Operation
verantworten zu konnen, so kann man der Kranken seine
Bereitwilligkeit zur Operation erkliren, muss ihr selbst aber,
unter gewissenhafter Darlegung der Chancen, die Entscheidung
im Wesentlichen iiberlassen. Die Kranke allein kann wissen,
oh fiir sie die Aussicht, ihre Geschwulst und die davon ah-
hiingigen Beschwerden loszuwerden, die Gefahr der Operation
aufwiegt.

Die Gefahr der Operation ist ja nach der Individualitit
des Einzelfalles ungemein verschieden und hingt in erster
Linie ab von dem Ansatz des Tumor am Uterus und dem
anatomischen Verhalten desselben zu den iibrigen Organen
der Bauchhiohle, ferner — zum Unterschiede von den Ovarien-
tumoren — von der Grisse des Tumor, zumal bei subseriser
Entwickelung, die eine Ausschilung nothig macht; endlich
nicht wenig auch von dem Verhalten der Bauchdecken.

Es kommt also schon fiir die Indicationsstellung auf eine
specielle, anatomische Diagnose des Sitzes der Ge-
schwulst und ihres Verhaltens zu allen in Betracht kommen-
den Organen ungemein viel an und diese Diagnose hat
nicht selten ihre grossen Schwierigkeiten. Leicht ist sie
in der Regel bei gestieltem Ansatz subseriser Myome. Auch
in solchen Fiillen, wo ein grisseres subserises oder intersti-
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tielles Myom, in der vorderen oder hinteren Wand des Uterus
sitzend, das Organ gleichmiissig vergrossert, hat die genaue
Diagnose gewiihnlich keine Schwierigkeit und belehrt uns die
Sonde im Voraus dariiber, ob eine Eroffnung der Uterushihle
bei der Operation nothwendig werden wird oder nicht.

Viel schwieriger wird die Diagnose da, wo eine Anzahl
von grisseren Knollen den Uterus occupiren und das Corpus
uteri weder manuell zu palpiren, noch bei elevirter Cervix
und durch die Grisse der Geschwulst bedingter Unbeweglich-
keit der Tumormassen durch die Sonde oder durch das Herah-
ziehen des Uterus ermittelt werden kann, wie die Wand und
Hohle des Uterus sich zu dem Tumor verhalten.

Wenn dazu eine theilweise Incarceration des Tumor im
kleinen Becken kommt, oder eine aunsgedehnte Entwickelung
desselben unter das Peritoneum der Ligg. lata, des Becken-
bodens und des Retroperitonealranms, so kann es in der That
unmoglich werden, vorher zu sagen, wie die Operation aus-
fallen wird, welche Massnahmen dabei néthig werden, ob etwa
nur ein Theil des Tumor wird entfernt werden kénnen, ob
dann wenigstens die Castration sich mit der partiellen Myo-
motomie wird vereinigen lassen, um so eine weitere Chance
fiir die Besserung des Befindens der Kranken zu erreichen.

Es ist mir nicht zweifelhaft mehr, dass man in manchen
Fillen eine partielle Myomotomie machen darf, auch da,
wo von vornherein die Unmiglichkeit, alle Myome zu entfernen,
feststeht oder wahrscheinlich ist. Am hiiufigsten liegt der
Fall dann so, dass man das grosste der vorhandenen Myome
oder deren mehrere entfernen kann und eines oder mehrere
kleinere zuriicklassen muss. Sitzt, wie nicht selten, der
Haupttumor subseris oder gar gestielt, so dass man ihn ohne
Eroffnung der Hohle leicht abtragen kann, wiihrend kleinere
Myome ganz in die Uteruswand eingebettet sind oder selbst
in den Ligg. latis sitzen, so wiirde man durch vollstindige
Exstirpation die Operation ungleich gefiihrlicher machen. Ich
habe zwei solche Fiille erlebt und mich mit dem unvollkom-
meneren Erfolge begniigt, um nicht das Leben der Kranken
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nngleich- mehr zu gefihrden; denn die vollkommene Entfer-
nung aller Neubildungen wiire nur mit Exstirpation des Uterus
méglich und anch dann sehr schwierig gewesen.

Uebrigens kann man in solchen Fiillen mit dem Haupt-
tumor ja auch die Ovarien entfernen oder die Hauptgefisse
unterbinden und damit indirect auf die zuriickgelassenen Tu-
moren giinstig einwirken.

Was manche Myomotomie so nungiinstig und schwierig
macht, ist der Umstand, dass wir wegen der Unmiglichkeit,
den Tumor zu verkleinern oder ihn bei breitem subserisem
Sitz vorzuwiilzen, oft die grossten Schwierigkeiten haben, an
die Cervix uteri und die Ligg. lata hinanzukommen, die Liga-
turen anzulegen, die Blutung zu stillen, die Ausschiilung vor-
zunehmen.

Dazu kommt, dass die breite Insertion der Tumoren in
den Ligamenten und am Beckenboden den Tumor oft fast
nnbeweglich und ein Hiniiberdriingen in eine Seite des Kor-
pers ebenso unmiglich macht, wie ein Hervorziehen aus
dem kleinen Becken und vor die Bauchdecken.

Alle diese Schwierigkeiten werden noch vermehrt durch
sehr fettreiche und resistente Bauchdecken, wie sie den meist
nulliparen Patienten mit Myomen so oft zukommen.

So kommt es denn, dass man nicht selten nach gemachtem
Bauchschnitt die grisste Schwierigkeit hat, iiber die Sachlage
ins Klare zu kommen und den Operationsplan zn entwerfen,
und sodann weiter die grissten Hindernisse findet, den wesent-
lichsten Theil der Operation auszofiihren.

Die Technik der Operation fiben wir im Allgemeinen
aus nach der von Schrider gelibten Methode der keilférmigen
Excision und genauen Adaptirung der Wundflichen durch
zahlreiche bis auf den Grund der Wunde reichende und sehr
fest gekniipfte Niithe aus Seide, denen oberfliichliche Catgut—
nihte hinzngefiigt werden.,

Die Etagennaht haben wir allerdings bisher nicht in An-

wendung gebracht, anch bei den Niihten gleich das Peritoneum
mitgefasst.
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Ueber die einzelnen Momente der Operation bemerken
wir zur Technik noch Folgendes: Die Umlegung des Gummi-
schlanches um die Basis des Tumor, resp. um den unteren
Theil des Uterns, wird in einzelnen Fiillen durch hohes Hin-
aufreichen der Harnblase erschwert. Alsdann wird zuvirderst
das Peritoneum der Vorderwand hoch, bogenformig, auf dem
Uterus durchschnitten und mitsammt der Blase von ihm stumpf
abgetrennt. Danach ist die Umlegung des Gummischlauchs
ermoglicht.

Die Unterbindung der Ligg. lata ist vor der weiteren
Operation nur dann zu unterlassen, wenn sie wegen seitlicher
Ausbreitung des Tumor in die Ligamente selbst nnmioglich
ist. Um sie miglichst wirksam zn machen, muss die Unter-
bindung so weit, wie es ohne Gefahr der Unterbindung des
Ureters geschehen kann, nach der Basis des Ligaments zn
ausgefithrt werden. Wir bedienen uns hiezu mit Vorliebe
einer grossen halbstumpfen Aneurysmanadel und als Ligatur-
material elastischer Gummischnur, weil dieselbe gerade an
den Ligamenten, welche sich bei der Zusammenschniirung
stark falten, sicherer hiilt als Seide oder Catgnt.

Nach vorgenommener keilformiger Ausschneidung der
Geschwulstbasis und nachtriiglicher Glittung der Wunden
wird zuerst an der durchschnittenen Cervix mittelst Lanzen-
messers auf einige Centimeter Tiefe von oben her die Schleim-
haut execidirt und die Cervix fiir sich mittelst Catgut ge-
schlossen. Dieses von uns seit Jahren geiibte und unseres
Wissens aunch von uns zuerst bekannt gemachte (Deutsche
Zeitschr. fiir Chir. 1882 Bd. XVI p. 171) Verfahren ist jetzt
auch wohl anderwiirts schon eingefiihrt, so von Ahlfeld
(a. a. O, p. 285), wiihrend z. B. Schréder die Cervixschleim-
haut zwar an dem durchschnittenen Lumen isolirt niiht, aber
nicht zuvor die Cervix ausschneidet. War die Eriffoung der
Uterushihle vorherzusehen, so haben wir meist dieselbe durch
Carbolansspiilung und Injection einer Jodoformemulsion ¥z bis
1 Tag vor der Laparotomie desinficirt. Dabei geniesst man
den nebensiichlichen Vortheil, auf dem Durchschnitt des Tu-
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mor das Uteruslumen an der Jodoformfirbung sofort zu er-
kennen.

Die keilformig ausgeschnittene Wunde wird vor dem
Schluss derselben nicht nur mit Carbollssung sorgfiltig ab-
gewaschen, sondern meistens auch mit Jodoformemulsion in
diinner Lage bedeckt. Die gewiss sehr rationelle Art, das
Peritoneum durch Einkrempelung der Riinder nach genauer
Adaptirung zu niihen, haben wir wegen der Zeit, die es in
Anspruch nimmt, selten in Ausfithrung gebracht. Ist fiir voll-
kommene Antisepsis bei der Operation Sorge getragen, so
kommt es auch schwerlich auf die genaune Ueberhiutung des
Stumpfes mit Peritoneum an.

Gegen die von uns friiher (Deutsche Zeitschr. fiir Chir.
1882 Bd. XVI p. 171) empfohlene Versenkung der elastischen
Ligatur zur Unterbindung des Stumpfes hat Schrader (L ¢.)
eingewandt, dass es jedenfalls besser sei, wenn man keine
solche Ligatur zu versenken brauche. Schréder scheint uns
so verstanden zu haben, als wollten wir principiell die An-
wendung versenkter elastischer Ligaturen fiir alle Myomoto-
mieen empfehlen. Davon sind wir weit entfernt und haben
auch nach den zwei frither (a. a. O.) publicirten Fillen in
weiteren 17 Fiillen von Myomotomie nur noch dreimal von
der Versenkung Gebrauch gemacht. Nur einigermassen ge-
stielte oder doch nur bis etwa Armsdicke mit ihrer Basis
aufsitzende subserise Tumoren wollten wir fiir die Unter-
bindung mit Gummischnur empfehlen. Die Mehrzahl der an-
deren Fiille lisst ein solches Verfahren ja tiberhaupt nicht zu.
Hiochstens kinnte noch in Frage kommen, ob bei Abtragung
des Corpus uteri in der Gegend des Orificinm internum oder
tiefer man sich der elastischen Ligatur bedienen solle. Fiir
diese Fille ist diese Art der Behandlung vielleicht um des-
willen bedenklich, weil alsdann durch den Cervicalkanal von
der Scheide aus zu dem Schniirstiick Infectionstriiger gelangen
kimnten. Selbst unter Zuhiilfenahme einer sorgfiltigen Des-
infection der Scheide und Schutz durch Jodoform scheint diese
Grefahr nicht unabweislich. Doch haben Leopold und Siinger




(nach miindlicher Mittheilung), letzterer in vier Fiillen erfolg-
reich, auch hei erdffnetem Uterus den Stiel, also die Cervix,
mit Gummiligatur versenkt.

Wo die Héhle nicht eriffnet wurde, also eine Infection
von der Vagina her unmdglich ist, da muss es, bei Fernhal-
tung von Infection wiihrend der Operation, auch einerlei sein,
ob ein grosses oder kleines Schuiirstiick vor der Ligatur sich
befindet. Die durch die Ligatur bewirkte Nekrobiose schadet
dem Organismus ebensowenig wie der gleiche Vorgang eines
ganzen Ovarientumors bei Stieltorsion, wenn sie zur Schrum-
pfung des Tumor fiihrt.

Fiir die geeigneten Fille halten wir auch jetzt die Liga-
tur des dicken Stiels durch Gummischnur fir das einfachste
und zugleich ein ganz ungefihrliches Verfahren.

Dass die gut desinficirte Gummischnur sicher und reac-
tionslos einheilf, kinnen wir nach unserer Erfahrung ganz
zuversichtlich annehmen.

Wir haben bei 60—70 Ovariotomieen, 5 Myomotomieen,
o oder G Castrationen im Ganzen iiber 100 Gummiligaturen
versenkt; in mehreren Fiillen 3 und 4 Ligaturen (Netzadhii-
sionen, doppelseitige Ovariotomie). Nur in einem einzigen
Falle aus der ersten Zeit des Verfahrens, wo die Desinfection
des Materials noch anders gehandhabt wurde, wurde eine
Abscedirung beobachtet.

Die im Februar 1882 mit Myomotomie operirte Kranke
bekam eine Abscedirung durch die Bauchdecken und wurde
mit einer kleinen Fistel unterhalb des Nabels entlassen. Als
sie sich 8': Monate spiiter mit derselben Fistel immer noch
behaftet wieder vorstellte, wurde mit Laminaria dilatirt und
wurden zwei im Grunde des Fistelkanals zu fiihlende Gummi-
ligaturen, welche in der Hohle des kleinen Beckens lagen,
gefiihlt und entfernt. Die Fistel heilte alsdann schnell. Pa-
tientin blieb gesund. Die Gummiligaturen hatten ihre Elasti-
eitit noch vollkommen bewahrt.

In keinem der iibrigen vielen Fiille ist irgend eine Re-
action durch die versenkten Ligaturen beobachtet worden.
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Dieselben werden in 1% iger Sublimatlsung aufbewahrt und
unmittelbar vor der Anlegung mit Jodoformemulsion be-
strichen.

Auch an Thieren sind Versuche angestellt, welche das
anschiidliche und sichere Binheilen der Gummiligaturen und
das Verhalten der Schniirstiicke klar stellten. Dieselben wer-
den binnen Kurzem in einer Halle'schen Dissertation (LG wen-
hardt) publicirt werden.

Beziiglich des Schlusses der Ligatur bemerke ich, dass
ich nach verschiedenen Versuchen zu folgender Methode als
der besten gekommen bin: Nach Umlegung um den Stiel
spannt man die kurz gefasste, elastische Ligatur bis zur Er-
schopfung der Elasticitit, kreuzt die Enden, fithrt sie zum
zweitenmal um den Stiel und schliesst mit zwei einfachen
Knoten. Alle anderen Schliessungsmethoden scheinen mir bei
Versenkung der Ligatur unnéthig complicirt oder zeitranbend.

Was die Resultate unserer Myomotomieen betrifft,
o konnten wir November 1881 (Dent. Ztschr. f. Chir. a. a. 0.)
12 Fille mit 3 Todesfillen publiciren. Seitdem sind 17 Fiille,
leider mit 6 Todesfiillen, zur Operation gekommen; im Ganzen
also 29 Fille mit 9 Todesfillen. Bei den seit Januar 1882
operirten 17 Fiillen fithrte dreimal Sepsis den Tod herber,
wiihrend allerdings zweimal ein besonders ungliickliches Ereig-
niss die Schuld trug und ein weiterer Fall durch Choc nach
sehr schwieriger Operation binnen 12 Stunden zu Grunde ging.
Es hatte sich in letzterem Falle um ein Cystosarkom von
25 Kilo Gewicht gehandelt.

Die 3 Fille von Sepsis betrafen auch z. Th. sehr grﬂsse
Tumoren, so ein festes Myom veon 15 Kilo und ein weiteres
von 12 Kilo.

Zwei Kranke gingen durch ungliickliche Complication zu
Grunde.
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Die eine erlitt durch zu reichliche Anwendung von Jodo-
form auf die grosse Wundfliche des Myoms eine schwere
Jodoformintoxication. Als dieselbe nach 3 Wochen endlich
iiberwunden war, traten Symptome einer Darmocelusion auf.
Leider entschlossen wir uns erst bei schon beginnender Agonie
gur zweiten Laparotomie. Die durch Adhiision am Stumpf
entstandene Deckung des Darmlumens wurde gefunden und
behoben. Aber es war zu spiit. Die Kranke starb anderen
Tages an dem durch den Ileus bedingten Collaps, 25 Tage
nach der Myomotomie.

Die zweite Kranke war an einem Myoma interstitiale
operirt. Die Amputation des Uterus war so tief unten er-
folgt, dass nur 2,5—3 em Cervix im Korper zuriickgeblieben
waren, wie die Section spiiter ergab. Der Stumpf war durch
tiefgreifende Niithe, nach vorgingigem Ausschneiden und iso-
liter Nath des Cervixlumen, geheftet. Da glitt eine das
Lig. latum dextr. umfassende Massenligatur von Catgut ab.
Die reichlich aunftretende Blutung machte Umstechungen in
der Basis des Ligaments nithig, von denen eine, wie sich
spiiter zeigte, den Ureter mitgefasst hatte. Das subjective
Befinden der Kranken war schon in den zwei ersten Tagen
nach der Operation ein schlechtes. Die Temperatur war am
zweiten Tage fast anhaltend 38,4° Puls iiber 100, Am
dritten Tage Temperatur: 38,4—39,8°. Puls 100—120. An-
haltendes Erbrechen. Beginnender Collaps. Auffallend tief-
liegende Augen. Vierter Tag: Temperatur: 39,1—40,3°% Das
Erbrechen hirt auf. Collaps nimmt zu. Puls sehr klein und
frequent. Nach zweitiigiger Agonie erfolgt bei vollem Be-
wusstsein der Tod, 5 Tage nach der Operation. Wiihrend
des Lebens konnten wir uns die Symptome nicht deuten.
Der allmihlige Anstieg der Temperatur, das Fehlen perito-
nitischer Schmerzen und des Meteorismus (soweit man bei dem
Listerverband dieses Symptom controliren konnte), die Agonie
bei vollem Bewusstsein bis zum Tode sprachen nicht fiir
Septicimie.

Die Section brachte volle Aufklirung. Die einzigen
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positiven Befunde waren die Einschniirung des rechten
Ureter in eine Seidenligatur und das Vorhandensein
frischer, hoch hinauf reichender Thromben in den Venae sper-
maticae, welche an den Suturen der Ligg. lata begannen.
Der eine Thrombus hatte Daumendicke.

Wenn Schatz (Arch. f. Gyn. XXI. p. 439) sagt: ,Da
wir wissen, dass selbst die vollstindige Unterdriickung der
Secretion einer Niere das Leben nicht gefihrdet....* so
kann man dieser Ansicht wohl nur beistimmen, wenn man
die kleine Aenderung macht und sagt: nicht immer gefihrdet.
In sehr vielen Fiillen wird sie es sicher thun, auch wenn die
andere Niere gut functionirt.

Unser Fall ist leider ein nur zu guter Gegenbeweis gegen
die Behauptung Schatz’s.

Fiir die Diagnose der Uriimie, welche der Unterbindung
der Ureteren folgt, migen diese wenigen Mittheilungen immer-
bin ein gewisses Interesse bieten.

Von den genesenen 11 Fiillen betrafen 6 interstitielle
Myome, bei denen unter Eréffnung der H@hle ein mehr oder
minder grosser Theil des Corpus uteri mit entfernt wurde.

In einem anderen Falle war das Myom ganz retro-
peritoneal entwickelt, wenngleich sein Ausgang vom
Uterus durch einen festen, daumendicken Stiel zum rechten
Horn des Uterus noch zweifellos documentirt wurde. Das
9 Kilo schwere Myom hatte sich von diesem beschriinkten
Ausgangspunkte aus in das Lig. latum dextr. und unter Ab-
hebung des Peritoneum vom Beckenboden bis weit in den
retroperitonealen Raum hinauf entwickelt, wo es durch Ent-
faltung des Mesenterium mit Darmschlingen und dem Proe.
vermiformis in innige Beriihrung kam.

Die Operation wurde nach Spaltung des peritonealen
Ueberzuges durch Ausschilung bewerkstelligt. Dabei wurde
der rechte Ureter auf dem Boden des Beckens in 7 em Liinge
blosgelegt. Die enorme retroperitoneale Tasche, welche nach
der Ausschilung des Tumor bestand, war zugingig durch
den spannenlangen Schnitt durch das Peritoneum. Dieser
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Schnitt wurde mittelst iiberwendlicher Nath durch Catgut
geschlossen.

Die Genesung erfolgte ohne Reaction.

[ch méchte bei dieser Gelegenheit, aber nicht etwa als
Schlussfolgerung aus dem eben erwiihnten Fall, fiir #ihnliche
Fille von Ausschilung myomatiser Tumoren mich ebenso
energisch gegen jede Drainagirung der erdffneten
Bindegewebsriume aussprechen, wie ich bei der Ovario-
tomie davon abrieth. Schriéder hat fiir diese Fiille noch
neuerdings (Zts. f. Gebh. u. Gyn. Bd. X) die Drainage nach
der Vagina zu angerathen und sie wiederholt ausgefiihrt.
Mir ist dies nicht recht verstindlich, wenn derselbe Operateur
die ausgeschiilten Ovarientumoren nicht drainirt, wenigstens
nicht nach der Vagina zu. Ich sehe zwischen beiden Fiillen
keinen Unterschied als etwa den, dass die subserdse Hohle
nach Ausschilung von Myomen wohl hiufig grésser sein mag
als nach der Operation der meisten subserésen QOvarientumoren.
Doch kann darauf in der That nicht viel ankommen, Ist
bei der Operation eine Infection vermieden, so schadet die
Erdffnung der Bindegewebsriiume nichts; hat eine Infection
stattgefunden, so ist es auch noch fraglich, ob die eriffneten
Bindegewebsriinme oder das gesunde Peritoneum leichter die
Weiterentwickelung der eingedrungenen Organismen be-
giinstigt. Man soll m, E. die Tasche, aus welcher der Tumor
ausgeschillt ist, so gut wie moglich von Blut und anderem In-
halt befreien, eventuell mit einem Desinficiens auswaschen, und
wenn man will und kann, das losgeloste Peritoneum dariiber
nihen, aber nicht drainiren. Die Bedeckung mit Perito-
neum halte ich aunch fiir ziemlich irrelevant und in solchen
Fillen fiir nicht zweckmiissig, in welchen man mit grossem
Zeitanfwand und vielleicht nicht einmal genau die Wunde
des Peritoneums zum Verschluss bringen kann. Die Drainage
nach der Vagina hin aber halte ich in jedem Falle fiir be-
denklich, da hier secundiire Infection gewiss vorkommen kdnn
und gelegentlich vorkommen wird.

Was die Ausschiillung der Myome von der Scheide her
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betrifit, die vaginale Enucleation, soist dieselbe von
Czerny und Schroder eingefiihrt und von diesen, sowie von
Lomer erdrtert worden. Dem von diesen Autoren iiber die
Indicationen Gesagten mochte ich eine Bemerkung hinzufiigen.
Ich glaube, die Fiille fiir diese Operation sind wesentlich
danach auszuwithlen, ob es nach der Untersuchung miglich
oder sicher erscheint, dass man bei gehiriger Abwiirtsdislo-
cation des Uterus den ganzen Tumor bei der Ausschilung
mit den Fingerspitzen wird abreichen konnen. Wo dies nicht
wahrscheinlich ist, soll man entweder die Laparotomie machen
oder gar nicht operiren. Denn sich darauf verlassen, dass
der oberste Theil der Geschwulst von selbst dem Zuge folge,
ist eine precire Sache und wiirde zu vergeblichen Operations-
versuchen fithren, wie solche schon publicirt sind.

Dieselbe Maxime muss iibrigens fiir die Ausschilung
submukiser Myome der Cervix und der Uterushohle gelten.
Gerade die z. Th. tbeln Erfahrungen, welche wir bei dieser
Art der Operation, lange allerdings vor antiseptischer Aera,
bei der Enucleation von dem Cervix her gemacht haben, haben
uns die Richtigkeit dieses Grundsatzes zweifellos gemacht.

Die Fille, in welchen derartice Operationen gemacht
werden kionnen sind selten, wenn man sich daran hilt, dass,
um eine gutartige Geschwulst zu exstirpiren, die Indication
zu dem immer nicht ganz in seinen Folgen berechenbaren
Eingriff nur durch Gefahren oder erhebliche Beschwerden
gegeben werden kann.

Dies war in zweifelloser Weise der Fall bei einer
Patientin von 36 Jahren, Fr. Fr. aus Magdeburg, welche
5 Kinder geboren hatte, das letzte vor 4 Jahren. Dieselbe
priisentirte sich uns im November 1882 mit einer von der
hinteren Wand der Cervix ausgehenden Geschwulst von Faust-
grosse, welche von hier aus in der hinteren Wand der Va-
gina nach abwiirts gewachsen war, so dass sie in die ganze
obere Hiilfte der Vagina stark prominirte und das Lumen
verengte. Die Grosse des Tumor wurde auf die einer Faust
geschiitzt und von diesem Volumen sass etwa ein Drittel in
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der hinteren Muttermundslippe, zwei Drittel abwiirts derselben
in der hinteren Scheidewand. Patientin klagte {iber erheb-
liche Beschwerden, die uns aber doch die Exstirpation der
Geschwulst noch nicht zu rechtfertigen schienen. Nach
3 Monaten wurde uns jedoch Patientin vom Hausarzt mit
der Bitte um Operation wieder zugeschickt, weil sie eine
sehr erhebliche Blutung aus der Vagina gehabt hatte, welche
nur schwer durch Tamponade hatte gestillt werden konnen.
Die Schleimhaut {iiber der Geschwulst war schon fiir das
Gefiihl stellenweise rauh und zeigte im Speculum mehrere
punctformige Oeffnungen (wie gestichelt), aus denen sofort
reichlich Blut hervorsickerte.

Die nun bei drohender Ulceration gewiss indicirte Ope-
ration wurde so ausgefilhrt, dass der Liinge nach in der
Medianlinie die Schleimhaut und Kapsel tiber dem vaginalen
Theil der Geschwulst gespalten wurden und dann stumpf
ausgeschiilt wurde. Am hinteren Scheidengewélbe angelangt
waren wir aunf eine selbst breite Eriffnung des cavum Dou-
glasii gefasst; doch trat dieselbe nicht ein, obgleich doch ein
Drittel der Geschwulst in der hinteren Cervixwand sass. Die
Greschwulst hatte die Dimensionen von 12 > 10 > 6,5 em und
stellte sich als Fibromyom heraus.

Die recht grosse, nach der Vagina weit offene Hihle,
wie auch die Vagina, wurden ausgespiilt und mit Jodoform-
gaze ganz locker ausgefiillt.

Die Gaze blieb etwa 8—10 Tage liegen, worauf sich
die Hohle schon anf etwa ein Drittel geschrumpft zeigte,
Die weitere vollkommene Heilung erfolgte sehr rasch und
reactionslos.

Olshansen, Klinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh.
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Cap. VIIL
Die Totalexstirpation des carcinomatisen Uterus.

Die vaginale Totalexstirpation des Uterus wegen Carcinom
‘<t immer noch keine allgemein als berechtigt anerkannte
Operation, hat aber doch das Gliick, die Hauptangriffe immer
nur von Seiten solcher Operateure zu erfahren, welche diese
Operation niemals selbst ansgefiihrt haben.

Dem Angriff Rokitansky's (Wiener med. Presse 1882
Nr. 21, 22) ist von J. Veit (ibidem Nr. 26) in sehr vor-
trefflicher und sachgemiisser Weise begegnet worden. Doch
hat auf der Britisch med. Association (s. Brit. med. Journ.
15. Sept. 1883) sich Knowsley Thornton von Neuem
sehr energisch gegen die Berechtigung der Operation aus-
gesprochen und gesagt, Schroder’s und meine Erfolge, wie
sie auf dieser Versammlung durch Sp. Wells mitgetheilt
wurden, seien nicht dazu angethan, giinstig zu urtheilen. Die
Operation werde vielmehr bald wieder von der Tagesordnung
nnd aus der Zahl der Operationen verschwinden.

Es lohnt schon, nach so gewichtigen gegnerischen Stim-
men weitere Erfahrungen zu verdffentlichen, besonders aber
die Endresultate festzustellen und die Indicationen zur Total-
exstirpation moglichst zu priicisiren.

Zuvor aber soll daran erinnert werden, dass wir auch
bei dieser Operation, obgleich ihr vom Beginn an die schon
eingefithrte Antiseptik zu Statten kam, zweifelsohne weitere
Besserung der Resultate hoffen diivfen, zundichst wenigstens
der primiiren Resultate.

Die Technik ist eine zu schwierige und complicirte, um
sogleich vollkommen festgestellt zu sein und auch von geiib-
ten Operateuren ohne einiges Lehrgeld erlernt zu werden.
Die Beherrschung der Blutung hat hier ihre ausserordent-
lichen Schwierigkeiten, wie selbst Chirurgen von der Uebung
eines Czerny anerkennen. Schrider hat, soviel wir wissen,
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mehrmals erhebliche Nachblutungen erlebt, anch Verblutungen
zu beklagen. Ebenso schwierig ist es, die Verletzungen der
Nachbarorgane sicher zn vermeiden. Czerny, ich und Andere
verletzten Blase oder Rectum.

Es ist ferner auch sehr schwierig, die richtigste Art des
antiseptischen Verfahrens fiir diese Operation festzustellen.
Denn eine absolut sichere Methode ist nach theoretischen
Grundsiitzen hier nicht zu finden. So ist es gekommen, dass
theils an ungeniigender, schlecht gewiihlter Methode eine
noch relativ grosse Anzahl von Kranken zu Grunde ging,
theils die angewandten Antiseptica lethale Intoxication her-
beifiihrten.

Um die ganze Frage ihrer Lissung womdglich etwas niiher
zu bringen, soll in Folgendem zuniichst die Indicationsstellung
erirtert, sodann die Technik nach ihrem jetzigen Stande einer
Kritik unterzogen werden; endlich sollen die Resultate des
Autors, auch bis zu einem gewissen Grade die definitiven,
mitgetheilt werden.

Zur Indicationsstellung,

Es ist dariiber wohl jetzt nur noch Eine Stimme, dass
bei nachweisbaren Metastasen ausserhalb des Uterus und der
Vagina die Exstirpation unterbleiben soll. Wer vermeint, bei
evidenter Krkrankung des parametranen Bindegewebes und
der Lymphdriisen durch sog. ,Ausriumung der Ligamente*
noch eine vollstindige Exstirpation zu erzielen, der betriigt
sich und die Kranke.

Kann man weder per Vaginam noch per Rectum Infil-
trationen in Knotchenform oder in Form derberer Massen
erkennen, und ist auch der Uebergang auf die Scheidenwand
nicht so weit vorgeschritten, dass man nicht hier noch im
Gesunden operiren kann, so ist es immer noch misslich, die
Operation zu vollfithren, wenn der Uterus nicht in ausgiebiger
Weise sich nach unten ziehen lisst, so, dass der Muttermund
dicht iiber dem Introitus vag. steht. Wo dies durch Zug der
Muzeux’'schen Zangen nicht zu erreichen ist, ist es immer
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wahrscheinlich, dass die Nachbarorgane, Rectum oder Blase
schon in inniger Verbindung mit dem Uterus oder der Vagina
sind, durch feste Anlothung oder Fortschreiten der Neubildung.
In solchen Fiillen ist dann eine Verletzung der Blase oder
des Mastdarms meist nicht mehr vermeidlich und ist es da-
nach wohl immer rathsam, die Totalexstirpation nicht zu voll-
enden, sondern es bei einer hohen (lervix-Amputation be-
wenden zn lassen.

Erfahrungen dieser Art habe ich gemacht zu einer Zeit,
wo ich an dem obigen Grundsatz, der Uterus miisse dem
Zuge bis nahe an den Introitus vag. folgen, noch nicht fest-
hielt. TFreilich wird die Zahl der operirbaren Fiille hiedurch
nicht unwesentlich eingeschriinkt, aber, wie wir glanben, und
wie unsere Statistik zeigt, zunm Vortheil der Kranken und
gur Befriedigung des Operateurs.

Im Jahre 1882, als wir die Indicationsstellung, durch
die ersten vorziiglichen Resultate dreister geworden, weiter
fassten, operirten wir in 52 Fillen von Carcinom 15 mal,
d. h. in 29% der Fiille. Das Resultat war in diesem Jahre
schlechter als vorher und nachher. Drei unvollendete Opera-
tionen und 5 Todesfille stehen nur 7 Genesungen gegeniiber.

Im Jahre 1883 operirten wir in 63 Carcinomfillen nur
7 mal = 11,3%. Das Resultat war: 7 vollendete Opera-
tionen und (Genesungen.

Enge der Genitalwege allein wird fast niemals eme
Contraindication abzugeben haben. Wesentlich beschriinkter
kann kaum das Operationsfeld sein als in dem allerersten
meiner Fille von Totalexstirpation, welcher eine 61jihrige
nullipare Frau betraf. Zwei tiichtige Incisionen in den
Damm schafften den gewiinschten Raum in wenigstens leid-
licher Weise.

Grosses Volumen des Corpus uteri, wenn es lediglich
durch Hyperplasie oder Retention der Secrete bedingt ist,
wird aunch die Herausbeforderung des Organs per Vaginam
nicht leicht unmdglich machen, wenn man dabei nur die Um-
stiilpung des Uterus unterlisst, die bei Vergrissserung des
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Corpus uteri sehr wesentlich erschwert wird, aber auch nie-
mals wirklich nothwendig ist.

Vergrésserung durch Fibrome oder Schwangerschaft kann
natiirlich solche Grade erreichen, dass der Uterus nicht durch
die Scheide exstirpirbar ist. In einem Falle letzterer Art
haben wir zuerst den kiinstlichen Abort eingeleitet und 14 Tage
darauf das Organ exstirpirt.

Schwierig ist es nun noch, das Gebiet fiir die Total-
exstirpation abzugrenzen gegen dasjenige der hohen
Cervix-Amputation. Schrider, der Autor dieser letzteren
Operationsmethode, hat zwar sehr stricte Grenzen fiir den
emen und den anderen Eingriff gezogen, indem er bei von
der Aussenfliiche ausgegangener Neubildung die hohe Ampu-
tation, bei Ausgang von der Cervix-Wand oder Innenfliche
die Totalexstirpation machen will; aber in praxi sind diese
Grenzen, wie uns diinkt, nicht immer zu erkennen.

Gewiss giebt es Fille genug, wo tiber den Ausgangs-
punct des Carcinoms und iiber die Ausbreitung desselben
kein Zweifel besteht, aber auch die Fiille sind nicht selten,
in denen ein vorzugsweise nach der Vagina fortgeschrittenes
Carcinom, welches von der Aussenfliiche der Portio vag. seinen
Ausgang genommen haben mag, in die Cervix so weit vor-
geschritten ist, dass es nicht zu entscheiden ist, wo die Grenze
der Neubildung sich findet. Auch die Austastung des Cer-
vicalkanals, nothigenfalls nach vorheriger Dilatation, giebt
durchaus nicht immer sicheren Aufschluss, da die Schleim-
hanterkrankung nach oben zu sich so allmiihlig verlieren und
die Neubildung sich derart abflachen kann, dass der Finger
Erkrankung gegen die Grenze zu nicht mehr erkennt, wo die
doch das Auge an der anfgeschnittenen Cervix nachher noch
deutlich die Schwellung und Neubildung wahrnimmt.

Ich bin wiederholt in Zweifel gewesen, ob die Total-
exstirpation oder die hohe Cervix-Amputation indicirt sei, bin
aber niemals nach Ausfilhrung der ersteren der Ansicht ge-
worden, dass man mit der hohen Amputation hiitte auskommen
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konnen. Fast immer reichte vielmehr die Erkrankung weiter
hinauf, als man angenommen hatte.

Dass die pricise Classificirung der Fiille, wie Schrider
und J. Veit sie geben, im Wesentlichen richtig ist, soll
daraus nicht geleugnet, vielmehr nur hervorgehoben wer-
den, dass der Fiille nicht wenige sind, in welchen die Ent-
scheidung schwierig ist; und in solchen Fiillen ist das Sicherere
immer die totale Exstirpation.

Wie verschieden die Grenzen zwischen beiden Operatio-
nen bislang noch gezogen werden, mag die Zusammenhaltung
von Schrider’s Operationen mit den meinigen zeigen. Schr G-
der hat (Brit. med. Assoc. 1882) bei 23 Totalexstirpationen 64
hohe Amputationen gemacht, d. h. im Verhiiltniss von 1:2.8.
Ich habe, bei natiirlich wesentlich kleinerem Material, in den
Jahren 1882 und 83 auf 22 Totalexstirpationen 9 hohe Ampu-
tationen bei Carcinom aufgefiihrt also: Verhiiltniss 1 : 0,4,

Ich bin der Meinung, dass aus spiiter zu erdrternden
Griinden ich zu viel total exstirpirt habe; ob aber Schri-
der nicht mir auf halbem Wege entgegen kommen wird, das
wird sich mit der Zeit zeigen und wesentlich nach déen momen-
tanen und definitiven Resultaten der hohen Amputation sich
richten.

Von einer entscheidenden Statistik wird aber vor Ablauf
mancher Jahre schwerlich die Rede sein, und wird bei einer
solchen immer zu bedenken sein, dass die hohe Amputation
durchschnittlich. bei giinstigeren Fiillen ausgefithrt worden
sein wird.

Wenn die Operateure nicht nur die Zahl ihrer Opera-
tionen vercffentlichen wollten, sondern zugleich angeben, auf
wie viele Fiille von Carcinom, die iiberhaupt zur Beobachtung
kamen, sich dieselben beziehen, so wiirde man daraus einen
gewissen Schluss auf die Grenzen ihrer Indicationen ziehen
konnen. Mir ist nur Eine Angabe dieser Art aus der Litera-
tur bekannt. i

Czerny nimlich fiihrt an, dass von 70 ihm vorgekom-
menen Fillen von Carcinom er 19 = 27,1% einer radicalen
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Operation unterzogen habe, und zwar war es 3 mal die La-
parohysterotomie, 8 mal die vaginale; 7 mal die hohe
Cervix-Amputation nach Schrider und 1 mal die Operation
nach Péan.

Dieser Angabe fiigen wir hinzu, dass wir in den Jahren
1882 und 1883 in 114 zur Beobachtung gekommenen Carci-
nomfiillen 31 mal Versuche der Radicalheilung vollfiihrt haben
d. h. in 27,2% der Fille; also genau in derselben Hiiufigkeit
wie Czerny. Unter unseren 31 Fillen waren 22 vaginale
Totalexstirpationen (incl. 2 unvollendeter) und 9 hohe Cervix-
Amputationen,

Zur Technik der Operation.

Die Technik habe ich seit meiner letzten Publication
(Eisenacher Naturf. Vers. 1882) nicht wesentlich geiindert.
Doch verdienen manche Punecte, in denen die Operateure sehr
verschieden sich verhalten und mehrere neuere Vorschlige
eine Erirterung:

Wichtig ist zuniichst die gehirige Desinfection des
Operationsfeldes. Dieselbe iiben wir so, dass Tags vor
der Operation alles Weiche der Neubildung fortgekratzt wird,
alsdann eine Jodoformemulsion in die zuvor ansgespiilte Uterus-
hohle injicirt wird, das abgekratzte Carcinom mit Sublimat-
losung (1%) abgewaschen und alsdann die Vagina mit Jodo-
formgaze ganz locker gefiillt wird.

Zn Beginn der Operation werden alsdann die Neubildungen
nochmals mit 1°%iger Sublimatlosung griindlich abgewaschen
und die Vaginalwiinde mit Carbollosungen abgescheuert.

Die Herabziehung des Uterus wird wohl noch all-
gemein mittelst Muzeux’scher Zangen geiibt. Es ist aber
nicht zu leugnen, dass fiir eine Reihe von Fiillen, in denen
die morsche Portio stark brickelt und die Zangen immer
ausreissen, eine andere Technik Bediirfniss ist. Hs verdient
deshalb das von Brennecke angegebene Instrument ') ent-

Yy Brennecke. Crtlbl. f. Gyn. 1883. Nr. 48.
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schieden gepriift zu werden, zumal nach den Erfahrungen
des Erfinders, miindlicher Mittheilung zufolge, dasselbe sich
bewiihrt und gut festhilt.

Die Lostrennung des Uterus geschieht mcht nur
vorne, sondern auch seitlich in ziemlicher Ausdehnung. Der
Vorschlag P. Miiller’s, die seitliche Trennung zu unterlassen,
erscheint uns bedenklich, wegen Gefihrdung der Ureteren.
Es ist gerade das ein so grosser Vortheil der vaginalen Ex-
stirpation, gegeniiber der ventralen, dass bei jener die Ureteren
durch die Losschiilung der Cervix uteri den Instrumenten und
Ligaturen entriickt werden, wiithrend bei letzterer die Ureteren
in hohem Masse gefihrdet sind — denn sie sind thatsiichlich
in zahlreichen Fillen unterbunden worden. Schatz ist sehr
im Irrthum, wenn er meint (Arch. f. Gyn. XXI. p. 434), schon
die Freund’sche Operation habe gezeigt, dass die Gefahr der
Unterbindung oder Verletzung der Ureteren nicht vorhanden
sei, wo nicht das Carcinom schon weit in das Parametrium
vorgeschritten sei. Vielmehr hat sich gerade das bewahr-
heitet, was ich bei der ersten Publication der Freundschen
Operation (Sitzung der Berl. gebh. Ges. 9. April 1878, Berl.
klin. Wochens. 1878 p. 418), als Freund und ich, jeder
seinen ersten Fall, mittheilten, gegen den Autor hervorhob,
dass es sehr schwer sein wiirde, die Unterbindung der Ureteren
sicher zu vermeiden. Zahlreiche Operateure, Massari, Bar-
denheuner, Schede, Spiegelberg, ich und viele Andere,
haben die Ureteren in die Ligatur gefasst. Ja, man muss
annehmen, dass die Zahl der Fiille eine viel grissere ist,
als man ahnen kann, da die wenigsten der veriffentlichten
Sectionsherichte der Ureteren auch nur mit einem Worte
gedenken.

Gerade wegen dieser Gefahr fiir die Ureteren wiirde ich
anch die Methode von Schatz perhorresciren, welcher die
Trennung des Uterns von der Blase bei der vaginalen Methode
bis zuletzt aunfschiebt, sogar erst nach Unterbindung der
Ligg. lata vornehmen will. Dann kénnen die Ureteren um
g0 wemger nach oben entweichen, wenn die Blase noch unten
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befestigt ist. So, und nicht anders, erkliivt es sich denn auch
ganz natiirlich, wenn Schatz selbst die Unterbindung resp.
Durchstechung des Ureters passirt ist. Von Unterbindung bei
der vaginalen Exstirpation ist ausserdem u. W. noch kein wei-
terer Fall bekannt geworden. Unterliisst man aber die seitliche
Lostrennung der Cervix, so diirfte die Gefahr doch sehr gross
sein, dass die Ureteren nicht geniigend nach oben entweichen.

Bei der stumpfen Trennung des Uterus von seiner Um-
gebung verschiebt man die Erdffnung des cavum Douglasii
so lange wie moglich. Je frither die Eroffnung des Perito-
neum eintritt, desto grosser muss auch die Gefahr der In-
fection sein. Auch ans diesem Grunde miochte ich den Modus
procedendi von Schatz fiir nicht richtig halten. Ist das
Peritoneum eriffnet, so wird durch Eingehen mit 2 Fingern
hinter den Uterns dessen Fundus oder der obere Rand des
Lig. latum einer Seite umgriffen, das Peritoneum zwischen
Blase und Uterns mit dem stumpfen Ende einer geschlossenen
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Cooper'schen Scheere durchstossen und mittelst einer eigen-
thiimlich gekriimmten Aneurysmanadel, deren man womdglich
mehrere Exemplare mit etwas verschiedenen Kriimmungen
haben muss (siche die Figuren auf pag. 105), eine Gummi-
schnur um das Lig. latum herumgefiihrt. Die Schnur wird
entweder geknotet oder mittelst Bleiringen geschniirt.

Nach Schliessung der Gummiligatur legen wir nicht selten,
wenn es uns zweifelhaft ist, ob die Schniirung geniigend fest
gelang, eine Seidenligatur hinter dieselbe. Die Seidenligatur
gleitet von selbst in die von der Gummischnur gebildete
Rinne und schniirt um so sicherer die dicke Masse des Liga-
ments ab.

Eine Umdrehung des Uterus vor Anlegung der Liga-
turen haben wir seit mehr als Jahresfrist nicht mehr vor-
genommen. Die Umlegung der ersten Ligatur kann allerdings
dadurch etwas erschwert werden; aber die Umdrehung ist
ihrerseits oft sehr schwierig, zeitraubend und wegen Infection
des Peritoneum wohl nicht unbedenklich, da sie Gelegenheit
giebt, die Portio vaginalis mit dem Perifoneum in Beriihrung
zu bringen.

Will man den Uterus umdrehen, so erscheint die zuerst
von (zerny ausgefiihrte Herableitung des Uterus durch das
vordere Scheidengewilbe, welche auch Fritsch (Centralbl.
f. Gyn. 1883, p. 585) befiirwortet, aus den von diesem letzteren
Autor angefiihrten Griinden allerdings empfehlenswerth. Die
Trennung des Uterus vor der Ligatur muss unter Stehen-
lassen eines grossen Stumpfes geschehen, was auch, wenn man
nur nicht sichtbar Neubildung zuriicklisst, immer geschehen
kann. Wenn der Stumpf auch Cervixgewebe enthilt, so 1st
von ihm aus, da er sicher abstirbt, doch kein Recidiv zu
fiirchten.

Zur Stillung der Blutung haben wir die von Czerny
and P. Miiller empfohlene Aortencompression nicht versucht,
die gewiss fiir einzelne Fillle sehr empfehlenswerth ist.

Die Art. uterina isolirt sich ziemlich hiinfig bei der stumpfen
Lostrennung aus dem umgebenden Bindegewebe und kann
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dann fiir sich unterbunden werden. Partielle Umstechungen
an dem durchschnittenen Scheidegewilbe oder an den Seiten
der Cervix werden ausserdem oft genug nithig.

Die Ausspiilung des cavum Douglasii geschieht
nach beendeter Operation stets bei aufgerichtetem Oberkirper,
um die Verbreitung der Fliissigkeit im Abdomen zu verhiiten.
und bei schwachem Druck. Seit ca. %« Jahren bedienen wir
nus hiezu einer 0,1 oder 0,05%igen Sublimatlésung. Alsdann
wird ein dickes Drainage-Gummirohr in das cavum Douglasii
gelegt, nochmals durchgespiilt und die Vagina locker mit
Jodoformgaze gefiillt.

Den Drain haben wir meist nach 4—8 Tagen entfernt:
die Gaze nach etwa 8 Tagen. Ausspiilungen durch den Drain
haben wir in den letzten 6 oder 8 Fiillen gar nicht wieder
gemacht und beabsichtigen wir tiberhaupt, den Drain jetzt
ganz fortzulassen, da die lockere Jodoformgaze vorziiglich
sicher drainirt.

Das Scheidengewdlbe oder das Peritoneum Douglasii
haben wir in keinem Falle geniiht.

Die Kiister'sche Bepuderung der Darmschlingen mit
Jodoform haben wir ebenfalls nie versucht, wesentlich aus
Furcht vor Intoxication.

Die Resultate der Totalexstirpation sind nicht so
vorziigliche geblieben, wie es nach den ersten von Gliick be-
giinstigten Fillen zu hoffen war. Sie werden aber, hoffen
wir, durch weise Beschrinkung in der Auswahl der Fiille
wieder bessere werden.

Unter 32 Fillen, die auf der Frauenklinik hierselbst zur
Operation kamen,”) sind 7 in Folge des Eingriffs gestorben
und zwar 3 an Sepsis, 2 an Choe, 1 an Jodoform- und 1 an
Carbolintoxication (letztere bei allerdings schon vorhandener
Sepsis). Endlich starb noch eine Kranke, welche reactionslos
die Operation iiberstanden hatte, am 26. Tage ganz plitzlich
an Embolia a. pulmonal.

) 29 vom Autor operirt; 3 von Dr. Sehwarz
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Unter den 32 Fiillen wurden aber 3 wegen Verwachsung
mit Blase oder Mastdarm nicht zu Ende gefithrt, wenn auch
die Kranken von diesem Eingriff sich erholten.

[m Ganzen iiherstanden somit die vollendete Operation
nur 21 und hierunter befindet sich eine Kranke, bei welcher
durch Missgriff ein kleines submuctses Myom fiir Carcinom
gehalten war und die Indication abgegeben hatte.

Die definitiven Resultate der noch so jungen Ope-
ration lassen sich natiirlich noch lange nicht absolat iibersehen.
Was unsere Erfahrungen dariiber bisher ergeben haben ist
Folgendes :

Wenn wir nur diejenigen Fiille beriicksichtigen, welchen
die carcinomatose Gebiirmutter total und vor mindestens schon
 Monaten exstirpirt wurde, so erhalten wir 16 Iille, exstir-
pirt zwischen dem 2. April 1881 und 10. Juli 1883. Von
diesen 16 Operirten haben bisher Recidive bekommen: 9, von
welchen 5 bereits gestorben sind. Der Tod erfolgte resp.
4 Monat, 11 Monat, 13 und 17 Monat, und 2 Jahr 10 Monat
nach der Operation. In den iibrigen Fiillen mit Recidiv wurde
dasselbe constatirt resp. 3'z, 11 Monat, 21 Monat und
21y Jahr nach der Operation.

Ohne Recidiv sind bisher 7 Kranke, von denen jedoch
3 sich noch innerhalb der ersten 12 Monate nach der Ope-
ration befinden; die iibrigen aber 1 Jahr 8 Monat, 1 Jahr
11 Monat, 2 Jahr 5 Monat und 2 Jahr 11 Monat. Unter
diesen ist ein Carcinoma corporis; die anderen Fiille sind
cervicale Carcinome.

Trotz dieser unzweifelhaft traurigen Resultate halten wir
die Operation auch in ihrer jetzigen Phase dennoch fiir eine
segensreiche, Wir haben die Ueberzengung, dass den meisten
der Operirten das Leben verlingert wird, was freilich durch
diejenigen Fiille z. Th. sich compensirt, welche das Leben
durch die Operation direct einbiissen. Wir glauben aber vor
Allem, dass der grossen Mehrzahl der Kranken, auch wenn
sie hernach an Recidiven erkranken, der Rest des Lebens
erheblich erleichtert wird.
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Auf die Operation selbst folgt fast immer ein beschwerde-
freies lingeres Stadinm, wiihrend vorher Blutungen, Ausfliisse
und Schmerzen die Kranke quiilten.

Kommt aber das Recidiv, so erreichen auch jetzt die
Beschwerden nicht anniihernd denselben Grad. Das Recidiv
erfolgt, soweit wir bisher gesehen haben, meistens ansserhalb
der verschlossenen Vagina, wie auch Schrioder angiebt, also
als Infectionsrecidiv; seltener als regioniires in der Narbe
selbst. Es treten dann wohl etwas blutwiissrige Absonderungen
auf, aber selten jene furchtbar stinkenden Ausfliisse, wie
sie dem zerfallenden Carcinoma uteri eigen sind. Besonders
aber scheinen anch die Schmerzen ungleich unerheblicher zu
sein und fiir lange Zeit zu bleiben.

Am eclatantesten war fiir den Unterschied im Befinden
fiir uns der erstoperirte Fall (2. April 1881). Er betraf eine
61jibrige Frau, welche nie geboren hatte. Sie hatte ein
Carcinoma corporis uteri. Ihre hauptsiichlichste Beschwerde
war ein seit Monaten tagtiglich in der Nachmittagsstunde
9 Uhr auftretender Anfall hichst intensiver Schmerzen, welcher
Stundenlang danerte und gegen welchen Narcotica fast nichts
ausrichteten,

Die Kranke war durch Schmerzen und Schlaflosigkeit
zur Zeit der Operation schon merklich heruntergekommen
und litt unsiiglich.

Am Nachmittage des Operationstages (2. April 1881)
blieb der Schmerzanfall aus und kehrte seitdem nicht wieder.
Die Patientin erholte sich, sah bald bliihend gesund aus und
sieht noch heute so auns, obgleich reichlich 2% Jahr nach
der Operation ein Recidiv iiber der Operationsnarbe zu con-
statiren war, Patientin hat aber noch jetzt, fast 3 Jahre nach
der Operation, ausser einer leicht sanguinolenten, miissigen,
seriisen Secretion keinerlei Beschwerden, znmal keine Schmerzen
und hilt sich fiir vollkommen gesund.

Das noch so spiite Recidiv in diesem Falle ist zwar
einigermassen entmuthigend, zumal es sich hier um ein Car-
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¢cinoma corporis handelte, bei dem man eher eine definitive
Genesung hiitte hoffen konnen.

Ein zweiter Fall von Carcinoma corporis uteri ist bis
jetzt — 2 Jahr 2 Monat — ohne Recidiv geblieben.

Wenn von den Endresultaten der Operation die Rede
ist, darf Eine iible Folge derselben nicht verschwiegen werden,
wir meinen das auch schon von Anderen beobachtete Auftreten
von Darmscheidenfisteln. Wir haben dasselbe bei 2 Recidiv-
gillen erlebt und zwar im 2. und 3. halben Jahr nach der
Operation. In dem einen Falle lag das perforirte Darmstiick
dem Scheidengewdlbe direct an; in dem anderen befand sich
swischen beiden eine Hohle, welche durch zerfallendes Car-
cinom gebildet schien. Eine Verletzung des Darms direct
bei der Operation hatte weder in dem einen mnoch anderen
Falle vorgelegen und wohl ebensowenig eine Druckusur des
Darms durch den eingelegten Drain, wie dies Bardenheuer
heobachtete: vielmehr kann es sich beide Male wohl nur um
ein Fortschreiten des Carcinoms auf den Darm gehandelt haben.

Von den 9 Fillen hoher Amputatio cervicis ist keiner
in Folge der Operation gestorben, wie wir noch kurz er-
wiithnen wollen.










Cap. IX.
Statistisches. Mortalitit. Morbiditiit.

Die nachstehenden kurzen statistischen Angaben geben
eine Uebersicht des Materials der geburtshiilflichen Klinik
und Poliklinik und der Resultate im Grossen und Ganzen:

I Klinik,

In der Klinik ereigneten sich in den 13 Jahren von
1871—83, nach Ausschluss der Aborte: 1973 Geburten; mit
allmiihlig steigender Frequenz der einzelnen Jahre von 121
auf 219 Geburten.

Auf 1937 einfache Geburten kamen 36 mehrfache (1,8%
der Gesammtsumme) nimlich 1 Drillingsgeburt und 35 Zwil-
lingsgeburten.

Von den 2010 Kindern stellten sich zur Geburt in

Scheitelbeinlage 1869
Vorderscheitellage 26

Gesichtslage 8
Stirnlage 2
Steisslage 33
Fusslage 37
Querlage 35.

Die Kreisenden waren Primiparae in 1069 Fillen
53,2% ; Multiparae waren 904 = 46,8%.

Olshausen, Elinische Beltrige z. Gynik, u. Geburtsh, 8
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Von Operationen kamen vor:
165 Zangenentbindungen = 8,4%0
59 Wendungen (1 mal combinirte, sonst innere W.)
52 theilweise oder vollstindige Extractionen bei
primiiver Beckenendelage,
12 Perforationen (8 mal mit nachfolgender Kepha-
lothrypsie; 4 mal mit Cranioclasma,
1 Kephalothrypsie ohne Perforation,
6 Repositionen der Nabelschnur,
3 Repositionen von Extremitiiten,
17 kiinstliche Frithgeburten,
16 manuelle Losungen der Placenta (ganz oder
theilweise).

Diese 331 Operationen fanden bei etwa 300 Kreissenden
statt, so dass bei annihernd 1670 Kreissenden keinerlei opera-
tive Kunsthiilfe nothwendig wurde.

Die relativ grosse Zahl operativer Fille (15,2%) erklirt
sich zum Theil aus der grossen Menge pathologischer Fille,
die in der Klinik Aufnahme finden, besonders Fiille von
Beckenenge und Placenta praevia.

So werden die kiinstliche Frithgeburt, die Verkleinerungs-
operationen, die Reposition vorgefallener Theile und beson-
ders anch die Wendungen hiufig.

Die Zangenentbindungen participiren allerdings wenig an
diesen Indicationen, da unter 165 Zangengeburten nur 6 oder 7
den hochstehenden Kopf betrafen. Die grosse Hiufigkeit der
Zangenentbindungen (8,4°% der Geburten) findet vielmehr
ihre Erklirung lediglich darin, dass mit Riicksicht auf den
Lehrzweck der Klinik manche Zangenentbindung bei tief-
stehendem Kopf ausgefithrt wird (allerdings fast ausschliess-
lich bei Mehrgebiirenden), die sonst hiitte unterbleiben kinnen.
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Von mehr Interesse als diese Zahlen ist

Die Mortalitit und Morbiditit der Wéchnerinnen.

s starben von 1973 Entbundenen 48 = 2,43%.

Von diesen starben an Septiciimie, Pyiimie (einschliess-
lich Endocarditis ulcerosa) Peritonitis (ausgenommen nach
Ruptura uteri): 34 = 1,72%.

Die Abnahme der infectiisen Wochenbettserkrankungen
mit der Einfiihrung und allmiihlig immer strengeren Durch-
fithrung  prophylactischer Antiseptik erhellt aus folgenden
Angaben:

In den Jahren 1871—75 war von einer Prophylaxe nur
in einzelnen Fiillen und in beschriinkter Weise die Rede:

Es starben in diesen 5 Jahren an infectitsen Krank-
heiten (Septicimie und Peritonitis) von 628 Wachnerinnen
Bl — 3.3%.

In den Jahren 1876—80 war zwar die Prophylaxe be-
ziiglich Desinfection der Hiinde eingefiihrt; doch waren As-
sistenten und Studenten noch nicht so geschult und wurde die
Prophylaxe noch weniger streng gehandhabt als spiiter.

Es starben von 724 Wochnerinnen 9 = 1,2%.

In den Jahren 1881—83 dagegen von 621 nur mehr
4 = (,6%:.

Was die Formen der Infectionskrankheit betrifft,
so handelte es sich in 9 Fillen um Pyiimie, wobei der Tod
zwischen dem 13. und 52. Tage erfolgte.

In 21 Fillen war Septicimie mit Peritonitis und Lym-
phothrombosis uteri vorhanden. Der Tod erfolgte hiebei
zwischen dem 4. und 17. Tage.

Zweimal bedingte Endocarditis ulcerosa den tédtlichen
Ausgang und zwar am 20. und 18. Tage des Puerperium by

Eimmal Peritonitis in Zusammenhang mit einer Druckusur
der hinteren Cervicalwand.

') Diese Fille sind beschrieben (Arch. f. Gyn, VI p. 193).

l
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Einmal Embolie der Art. pulmonalis nach acuter Knie-
gelenksvereiterung und Amputation des Oberschenkels, am
17. Tage post partum ?).

Diesen 34 Fillen infectitser Wochenbettserkrankungen
war 24 mal eine spontane Geburt vorausgegangen. In
9 weiteren Fillen war eine kiinstliche Frithgeburt voraus-
gegangen (2 mal bei Carcin. uteri seu vaginae; 1 mal bei
Beckenenge.) In 3 anderen Fillen war die Geburt durch
die Zange beendigt worden — 1 mal bei Beckenenge; 1 mal
bei Stirnlage; 1 mal bei hohem Fieber der Kreissenden. Kin-
mal war die Wendung mit Perforation des nachfolgenden
Kopfes vorausgegangen (Beckenenge): 1 mal Wendung und
Placentarlosung (Drillingsgeburt), 1 mal sog. Accouchement
forcé bei Placenta praevia. Einmal endlich war ein Colpeu-
rynter bei Placenta praevia applicirt worden (Endocarditis
ulcerosa).

Bei den 14 an nicht infectitsen Erkrankungen zu Grunde
gegangenen Wochnerinnen handelte es sich um folgende
Todesursachen:

Uterusruptur . . Al aRiwoes it e

Ruptur der Symph. D p { §4Tinee andels il

Pneumonia crouposa. Im V erimli' derselben

abortirend aufgenommen. Tod 3 Tage
nach'dem Abort . . . . . . . . 2 Hille

Carcinoma p}lmi'l' I3, Tagr o o & suiser ludinll

Chorea major ¥ 5. Tag . . . . T G

Verblutung bei Phc praevia wiihrend der

Bxtraction . . . g e

Verblutung bei Liision uncl Pe1furat1un de1

hinteren Cervix-Wand bei Beckenenge

e e e T T O

) Diese Kranke war auf die chirurgische Klinik transferirt und
dort nach Amputation gestorben. Dies war iibrigens die einzige Kranke
der Klinik, welche in den 135 Jahren in ein anderes Krankenhaus trans-
ferirt wurde.

‘) Siehe: Kriele, Diss. inaug. Halle 1882,
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Eiterige Meningitis (mit solcher aufgenom-

men. T 21. Tag) Hirgdag Fall
Pernicidse Animie ') (F 11. Tag] el N
Inanition ans unbekannter Ursache. Perni-

.

citse Andimie () (1 20. Tag) . . . 1 ,
Choe nach Perforation und Cramoclasma.
T80 Biundenp. o s Biegosliagnge &b g

Morbiditit der Wichnerinnen.

Von den 1973 Wochnerinnen blieben ohne jedwede er-
hebliche Erkrankung 1366,

Die iibrigen 559 (nach Abzng der 48 Todesfille) er-
krankten an folgenden Affectionen:

~ An Mastitis: 98,

(Darunter wurde 60 mal die Entziindung coupirt; 38 mal
kam es zur Abscedirung.)

Von den iibrigen 461 Wochnerinnen erkrankten 337 nur
leicht; 134 mehr oder minder schwer.

Unter den 337 leichten Erkrankungen fanden Statt:

Colpitis und Endometritis . . Sl Al i i
Perametrische Reizung (schnell w}rﬁhergehend) 131 ,
Fieber ohne bestimmt erkennbare Ursache . . 135 ,

Ernstlich erkrankten 134, niimlich:
an Peritonitis diffusa (1 mal mit Abscessbildung) 18

an Pelveoperitonitis . . . . 49
an Parametritis mit Exsudatblldung (8 n'ml a.bnce-
it B e bl oo e paf e W g
an Pyiimie (mit Genesung) . S
an Gangrina vulvae 4
an Erysipelas genital. seu cruris seu faclm b
an Pneumonie 1
an Angina . e i 1
an hohem ty phusartlgem FlEbEl aus unhehunnter
JA.E50 1 ol s il ot St S -l L.

') Siehe: M. Graefe. Diss. inang. Halle 1880.
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Was die Beurtheiluong der Morbiditit nach den Fieber-
verhiiltnissen betrifft, so ist es wohl ansgemacht, dass sie
ein weit besserer Massstab fiir die Gesundheitsverhiiltnisse
einer Entbindungs-Anstalt ist, als die Mortalitit, und wir
stimmen vollkommen Ahlfeld bei, wenn er sagt, dass, um
ganz unwichtige Erkrankungen ausschliessen zn konnen, man
sich an die Morgentemperatur halten solle. Da aber unsere
Zusammenstellungen fiir die meisten Jahre hierauf nicht ein-
gerichtet sind, iiberhaupt nicht eine gleichmiissige Angabe
fiir die 13 Jahre méglich ist, so beschriinken wir uns daranf,
fiir die 3 Jahre 1879—81, von denen wir zuverlissige Notizen
besitzen, Folgendes mitzutheilen :

Es waren von 481 Wochnerinnen 244 = ca. 50%o, welche
niemals eine Temperatur iiber 38° erkennen liessen und 145
weitere, also 244 —+ 145 = 389 =— 80", welche wenigstens
des Morgens nicht iiher 38° hinauskamen. Dabei ist jeder
(auch der erste) Tag des Wochenbetts bis zur Entlassung
mitgerechnet.

Die Ziffer der morgendlichen Fieberlosigkeit (80%s) ist
genan dieselbe, welche Dyrenfurth fiir 3 Jahre der Bres-
laner Hebammenlehranstalt kiirzlich angegeben hat (Arch. f.
Gyn. XXIL p. 335), wiihrend fiir vollkommene Fieberlosig-
keit dort allerdings 66°% gefunden wurden, gegen 50%
bel uns.

Von den 2010 geborenen Kindern waren 1040 Knaben,
970 Midchen d. h. anf 100 Midchen kamen 107,2 Knaben.

Todtgeboren wurden — einschliesslich der macerirten
— 126 Kinder = 6,3%. Hs starben ausserdem noch in der
Klinik 111 Kinder = 5,5% der gesammten Kinder. Mithin
gingen in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 237
Kinder zu Grunde = 11,8%, wihrend 1773 lebend entlassen
wurden = 88,2%.

Von den todtgeborenen Kindern waren 76 Knaben und
50 Midchen; so dass auf 100 todtgeborene Miidchen 152
todtgeborene Knaben kommen, wihrend auf 100 lebend ge-
borene Miidchen 104,38 lebende Knaben kommen.
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II. Poliklinik.

Es kamen zur Beobachtung:

EDREGEIS, 0 % o e AN Sulibab ol e enog
Aborte s b el o - e S el
Nachgeburtsstérungen . . . . . . . 332
Von den Geburten waren

BIHEERE" & i cn o w o e e e e LB
Zwillingsgeburten . . . . . . . . . 110
Drillingsgeburten . . . . .. . . . 5

Es wurden somit geboren 2714 Kinder; wovon 1561
Knaben und 1050 Midchen, wiihrend von 103 Kindern das
Geschlecht nicht notirt wurde.

Soweit bei bekanntem Geschlecht das Leben oder der
Tod des Kindes notirt wurde, wurden geboren: 1258 lebende
Knaben, 908 lebende Midchen; d, h, auf 100 lebende
Midchen kamen 138,5 lebende Knaben. Es wurden
aber geboren 258 todte Knaben und 142 todte Midchen; d. h.
auf 100 todtgeborene Midechen kamen 181,7 todt-
geborene Knaben.

Die Kinder stellten sich zur Gebuort in

Hinterhauptslage . . . . . . . . . . 1774 mal
Norfersehaifisllage covs Ga s oniiet Lis vyl i
e hISRT  ees 30 Rt Batinind wobh s sl 55
BUIIRER . o fo e i e s e v Lh
Unbekannter Schiidellage . . . . . . . a8 .,
R e S T |- S
Bopkenendlage. o oogan a0 e o SR8 L

Summa 2714 mal.
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In der Poliklinik kamen folgende Operationen vor:

Zangenoperation . . . . . . . . - . 1091
Aeussere Wendung . . Bkt Ll 24
Combinirte Wendung auf den Fuss ! : 2
Innere Wendung auf 1 oder 2 Fiisse, emschhesa—

lich sog. Accouchement forcé . . . . . . 500
Extraction am Steiss oder den Fiissen ohne vor-

ausgegangene Wendung . . . . . . . . 323
Perforation . . 2l 47
Nach der Perfﬂratmn, Kephalothr:, PHIS o - 13
Desgl. Cranioclasma . . . . X 23
Embryotomie . . N s e ag s 2
Reposition der Nabelachnur RO T 14
Manuelle Losung der Placenta . . . . . . 136

Summa 2175
Operationen.

Fiir die Kinder hatten die 3 hauptsichlichsten
Operationen folgende Resultate:

In 1086 Zangenentbindungen (5 mal fehlt die An-
gabe) wurden 1014 Kinder lebend entwickelt, 72 Kinder todt
oder sterbend geboren = 6,7%. Doch sind hierunter die
macerirt geborenen einbegriffen, welche mehr als s der Todt-
geborenen ausmachen.

Nach 494 inneren Wendungen (6 mal fehlt die An-
gabe), fast immer mit nachfolgender Extraction wurden 367
Kinder lebend und 127 = 25,7% todtgeboren (macerirte
eingeschlossen).

Bei 823 Extractionen primiirer Beckenendlagen end-
lich wurden 249 Kinder lebend und 74 = 22,9% todt ge-
boren.

Todesfiille kamen bei den Wichnerinnen vor: Nach
2508 Geburten 64; ausserdem nach 525 Aborten 3; nach
332 Storungen der Nachgeburtsperiode, wobei die Geburt von
uns nicht geleitet war 4; zusammen 70 Todesfille. Diese
vertheilen sich nach den Ursachen folgendermassen:
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Peritonitis und Septiciimie (2 mal nach Abort) 15 Fiille
Pyimie (1 mal nach Abort, 3 mal nach Pla-

centaroperafionen) . . . +« . . & o« , 9
Abscessus pelvis . . . 543 ol n Bl
Verblutung (4 mal nach Phceni.a praevia; 1 mal

bei Retentio placentae) . . . . . . . 15 Fille
o e b e o ol b fsd [ kend iy A Tt bl
EpRmpaie. SEaid O i Dabees el luis dag e
dambolia, art. polmen.:. & v i v o o 1L.Fall
TORBIAIRY v o % Wl W & Ty S i s AR o
Phtisis pulmonum 4
Miliartuberkulose . 1 Fall
Meningitis cerebrospinalis Sl - SR (e
Mitpaipsfehlent 0 00 L SV S b, 2
Carcinomecachexie . T b
Diphtheritis faucium . iy
Preamorin: Glouposs . | = o v ey 0 ek By

Summa 70 Fiille.
Von diesen sind an septischen Processen im weiteren

Sinne des Wortes 25 gestorben; 5 nach Aborten oder Pla-
centarfiillen; 20 nach Geburten.

In directer Abhingigkeit von der Geburt standen ausser-
dem noch 30 Fille (Verblutung, Ruptura uteri, Eclampsie,
Embolia a. pulm.), von denen Einer auf einen Placentarfall
kommt,

Auf die 2598 Geburten kommen also 20 Todes-
fille durch Infection = 0,8% und fernere 30 Todes-
fille = 1,2% weitere Todesfille in directer Ab-
hingigkeit von der Geburt.

Erwiigt man, dass diese Mortalitiitsziffern sich fast durch-
weg anf operative Geburten beziehen, auf etwa 1950 Opera-
tionen, und dass der Zeitraum sich bis 1871 zuriick erstreckt,
wo von Antisepsis noch kaum die Rede war, so ist das Re-
sultat zweifelsohne ein vorziigliches zu nennen und legt ein
glinzendes Zeugniss ab fiir die Reinlichkeit und in den letzten
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10 Jahren sorgfiltige antiseptische Prophylaxe, welche die
poliklinischen Assistenten geiibt haben miissen.

Todtgeburten der minnlichen und weiblichen
Friichte.

Im Anschluss an diese statistischen Angaben sollen ein-

zelne Anomalieen und Thatsachen ihre besondere Besprechung
finden

Zuniichst die Geschlechtsverhiltnisse der todt-
geborenen Kinder:

In der Klinik kamen auf 100 Midchen 107,2 Knaben
zur Welt; anf 100 todtgeborene Miidchen 152 todte Knaben.

In der Poliklinik ist das Verhiltniss der Geschlech-
ter wie 100:148,6; unter den Todtgeborenen aber wie
100:181,7.

Diese Zahlen repriisentiren ja bekannte Thatsachen. Seit
James Simpson im Jahre 1844 aus dem genauen, von
Collins gelieferten Bericht iiber das Dubliner Rotunda-Ho-
spital den Einfluss des Geschlechts des Foetus auf den Ge-
burtsverlanf demonstrirte, sind wir gewohnt, die Thatsache
als etwas Gegebenes hinzunehmen. Zugleich mit den That-
sachen ist aber auch die Erklirung, welche James Simp-

son denselben gab, wie es scheint, allgemein acceptirt worden.
Ob mit Recht, das ist die Frage.

Die Beweise, welche Simpson fiir seine Ansicht bei-
gebracht hat, sind jedenfalls nicht stringent. Simpson macht
den grosseren Kopf des minnlichen Foetus fiir die grissere
Sterblichkeit der minnlichen Friichte verantwortlich. Die
Beweise dafiir sind aber ausschliesslich indirecte. Dass viel
mehr Knabengeburten schwer und operativ verlaufen, dass
die Knabengeburten durchschnittlich linger dauern, dass mehr
Miitter dabei zu Grunde gehen — das ist nicht beweisend.
Als directen Beweis, wie schwerwiegend schon eine kleine
Grossendifferenz am Schiidel werden kann, fithrt Simpson
nur einen Versuch von Hamilton an, welcher einen Kindes-
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schiidel zuvbrderst eine moglichst enge Oeffnung passiren
lisst, welchen er dann mit einem Handtuch bedeckt, womit
er dieselbe Oeffnung nun auf keine Weise mehr passirt. Die
Bedeckung mit dem Handtuch soll den Kopfdurchmesser nur
um ‘16 Zoll vergrdssern. Der Kopf des miinnlichen Foetus
iibertreffe den des weiblichen aber um etwa ' Zoll, woraus
hervorgehe, dass die Grossenunterschiede des Schiidels sehr
wohl den Unterschied in der Schwierigkeit und den Resul-
taten der Geburten miinnlicher Friichte erkliren kénnten.

Ich habe die Erklirang aus der Grossendifferenz des
Schiidels stets mit Misstrauen betrachtet, da sie doch fast zu
klein scheint, um die enormen Unterschiede zu erkliren.
Simpson giebt die Differenz der Peripherie nach Messungen
an nur je 60 Kindern beider Geschlechter in englischen Zoll
auf 0,366 an; die Differenz des Masses von Ohr zu Ohr
auf 0,208.

[ch habe aus den Journalen der Hallenser Klinik die
Maasse von 500 Knaben und 500 Midchen ausgezogen und
gefundén die Peripherie des Schiidels

bei Knaben: 34,80 em
beir Miidchen: 34,15

Differenz 0,65 em.
Die Diameter fronto-oceipitalis
bei Knaben: 11,83 em
bei Midchen: 11,60

Differenz 0,23 cm.

Die Diameter biparietalis

bei Knaben: 9,24 em
bei Miidchen: 9.15
Differenz = 0,09 em.

Die Differenz am grissten Querdurchmesser, welcher
doch fiir die Erschwernng der Geburten fast allein in Be-
tracht kommt, betriigt also noch nicht 1 mm.

Dass diese Differenz den enormen Unterschied in der
Schwierigkeit der Knaben- und Midchengeburten erkliren
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sollte, ist dorchaus unwahrscheinlich und man wiirde diese
Erklirung auch gewiss nicht angenommen haben, wenn eine
andere plausible Erklirung auf der Hand lige.

Freilich spielt ja bei Missverhiltnissen ausser der Grosse
des Schiidels anch der Grad seiner Resistenz eine grosse Rolle.
Aber dieses Moment entzieht sich ja leider jeder genaueren
Bestimmung, da uns die Hiilfsmittel fehlen, die Resistenz des
Schiidels zu messen und nach Graden zu rubriciren.

Sehr wohl ist aber eine Erklirung fiir die relative
Schwierigkeit der Knabengeburten von einer ganz anderen
Seite her denkbar. Da die Erschwerung der Geburt ja
wesentlich bei engen Becken stattfindet, so ist es wohl denk-
bar, dass die Triigerinnen enger Becken nur deshalb so viel
hiiufiger Knabentodtgeburten zeigen, weil sie tiberhaupt mehr
Knaben zur Welt bringen. Wir kennen beziiglich der das
(teschlecht des Foetus bedingenden Momente schon so eigen-
thiimliche und ganz unerklirbare Facta (das Hofacker-
Sadler'sche Gesetz und den grossen Knabeniiberschuss bei
Primiparis), dass es nicht Wunder zu nehmen brauchte, wenn
wir noch ein neues unerklirliches Factum mehr eruirten.
Es ist immerhin der Miihe werth, einmal zu untersuchen,
ob rhachitische Frauen, die doch ihrem Temperament und
ihrem Charakter nach zweifellos gewisse Eigenthiimlichkeiten
haben, beziiglich der Nachkommenschaft nicht etwa die Eigen-
thiimlichkeit zeigen, dass die Knabengeburten erheblich prii-
valiren.

Leider wird der Beweis sehr schwer zn fithren sein.
Denn wenn man aus geburtshiilflichen Journalen noch so
viele Geburten Rhachitischer zusammenstellt, wird immer der
Einwurf gemacht werden kionnen, dass die Knabengeburten
als die durchschnittlich schwereren eben mehr zur Cognition
des Arztes kommen.

Ich habe nichtdestoweniger den Versunch machen wollen,
den Anfang einer beziiglichen Statistik zu liefern und habe
aus folgenden Quellen eine Anzahl Geburten von Personen
mit engem Becken, unterschiedslos, ohne Beriicksichtigung
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anderer Verhiiltnisse zusammengestellt. Die Quellen sind
folgende :

1) Winckel. Klin. Beob. zur Dystokie bei Beckenenge.
Leipzig 1882. p. 22—28,

2) Winckel. Berichte und Studien. Bd. L

3) Michaelis. Das enge Becken. Geburtsgeschichten.

4) Lachapelle. Pratique des accouch. T, I11. p. 463 seqq.

9) Hugenberger. Institutsbericht 1863. 94 Geburts-
geschichten.

) Hallenser Poliklinik von 1877—83.

Das Resultat ist, dass die verschiedenen aufgefithrten
Franen mit engen Becken zur Welt brachten:

Knaben Miidechen

Ad. 1 56 32
ot 17 12
19 48 56
o R 24 12
> o5 60 27
S 105 72

Summa: 310 211

Das Verhiiltniss der Knaben zu den Miidchen wire hie-
nach etwa wie 3:2 oder auf 100 Midchen 150 Knaben.

Cap. X.
Puerperium.

Es ist zweifellos, dass die Mortalitit in einer Entbin-
dungsanstalt keinen Maassstab abgeben kann fiir die Giite der
Einrichtungen und Maassnahmen, welche gegen infectitse Er-
krankungen der Kreissenden und Wichnerinnen getroffen sind.
Das kann hichstens fiir ganz grosse Institute der Fall sein,
sicherlich nicht fiir kleinere Institute und am allerwenigsten
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fiir solche, welche mit einer grossen Poliklinik verbunden
sind, aus welcher pathologische Fille in die Klinik iibernom-
men werden.

In Halle werden aus der Poliklinik, welche jihrlich
200—250 operative Geburten und mancherlei andere schwere
Geburtsfiille, besonders fiebernde Abortirende zahlreich he-
handelt, stets Kreissende in die Klinik iibergefiihrt, besonders
Fiille von Placenta praevia, Eclampsie, hochgradige Becken-
verengerungen und Abortirende.

Die Mortalitit wird dadurch unter den Wochnerinnen der
Klinik sehr erheblich gesteigert. So waren beispielsweise von
zwanzig binnen 5 Jahren in der Klinik gestorbenen Wich-
nerinnen zwilf aus der Poliklinik kreissend iibergefiihrt oder
wegen voraussichtlich schwieriger Entbindung schon vorher
anfgenommen worden. Dadurch wurde in diesen 5 Jahren
die Mortalitit von 0,9% um 1,35% erhht und stieg also
auf 2,25 %.

Wie sehr iibrigens die Einfithrung der strengen prophy-
lactischen Desinfection der Hiinde auf den Gesundheitszustand
und die Mortalitiit der Wichnerinnen von Einfluss war, ist
oben schon erwiihnt worden.

Zwar waren schon vom Jahre 1871 an gewisse prophy-
lactische Maassregeln in Anwendung gekommen, jedoch nur
fiir einzelne Fille, nimlich dann, wenn der Untersuchende
nachweislich Gelegenheit gehabt hatte, seine Hiinde zu infi-
ciren. Auch waren die Mittel (Kali hypermang.) und die
Methoden der Anwendung unsicher und ungeniigend.

Erst eine Epidemie des Friihjahres 1875, welcher vier
Wichnerinnen zum Opfer fielen, gab Veranlassung, die pro-
phylactische, griindliche Desinfection jeder untersuchenden
Hand in jedem einzelnen Falle zur Pflicht zu machen und
anch in anderen Beziehungen strenge Vorschriften zur Pro-
phylaxe zu geben. Das befriedigende Resultat ist oben mit-
getheilt.

Seit Einfithrung strenger antiseptischer Maassnahmen, also
seit beinahe 7 Jahren, ist immerhin noch zweimal der Fall
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aufgetreten, dass eine Uebertragung infectivser Erkrankung
innerhalb der Klinik vorkam. Das eine Mal wurde von der
Ersterkrankten noch eine zweite inficirt. Beide starben.

Das zweite Mal (1883) starben sogar im Ganzen drei
Wochnerinnen an Sepsis und eine vierte wurde ebenfalls in-
ficirt, genas aber.

Diese Erfahrungen sind sehr bedauerlich und kann es
nur emen beschrinkten Trost gewiihren, dass auch in den
beiden Berliner Kliniken, sowie in derjenigen Leipzigs und
Jena's ebenfalls noch in den letzten 5 Jahren und zwar zum
Theil viel erheblichere Epidemieen vorkamen.

Da die Prophylaxe in den verschiedenen Kliniken
durchaus noch nicht gleich gehandhabt wird und besonders
in Bezug auf die prophylactischen Ausspiilungen post partum
noch Manches diseutirbar ist, so ist es vielleicht von Interesse,
zamal fiir Leiter von Entbindungsanstalten, zu erfahren, in
welcher Weise in unserer Klinik die Prophylaxe gehand-
habt wird.

Wir wollen deshalb die hauptsiichlichsten hiebei in Be-
tracht kommenden Momente erdrtern:

1) Die Wohnzimmer. Die Wachnerinnenabtheilung
befindet sich unter Einem Dach mit der gyniikologischen Ab-
theilung, auf welcher letzterer natiirlich jauchende Carcinome
und andere den Wochnerinnen gefihrliche Erkrankungen sich
sehr hiufig befinden. Aber die Abtheilungen sind riiumlich
durch den geriiumigen Mittelban der Klinik mioglichst ge-
trennt, in welchem sich der Operationssaal, der Horsaal, die
Assistentenwohnungen und andere geschiiftliche Riiume be-
finden.

Das Wartepersonal und das Inventar beider Abtheilungen
ist vollstindig getrennt. Die Hebamme hat auf der gynii-
kologischen Station Nichts zn thun. Der Assistent und der
Volontirarzt der gebiirtshiilflichen Abtheilung assistiven zwar
auch bei gyniikologischen Operationen, aber nur sehr selten bei
solchen, welche Gefahr fiir die Wichnerinnen bringen konnen.
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2) Betten und Instrumente. Das Entbindungsbett
enthiilt eine feste Alpgrasmatraze, welche mit wasserdichtem
Stoff bedeckt ist und nur erneuert wird, wenn Kreissende mit
infectivsen Erkrankungen auf dem Bett entbunden wurden.

Der iiber der Matraze befindliche Strohsack ist ebenfalls
durch wasserdichten Stoff vollkommen geschiitzt und wird
durchschnittlich nach jeder vierten Geburt erneuert, ausser
wenn Verunreinigung constatirt wird, die aber bei den ge-
troffenen Einrichtungen nur selten vorkommt.

Die oberste Lage wasserdichten Stoffes (doppeltgummirte
Unterlage) wird nach jeder Geburt mit 212 °oiger Carbol-
losung abgewaschen.

Von Bettschiisseln werden bei Entbindungen, wie im
Wochenbett, nur porzellanene benutzt. Das Waschen der
(Genitalien geschieht im Wochenbett nur mittelst Watte und
21 %oiger Carbollosung. Die Wichnerinnen haben auf einer
Gummiunterlage eine leinene und bekommen fiir die ersten
des Wochenbetts-Tage einen Bausch 4 °%oiger Carboljute vor
die Vulva gelegt, welche nach Bedarf zwei oder mehrmals
tiglich erneuert wird.

Die Betten der Wochnerinmen bestehen aus Alpgras-
matrazen, auf welche fiir die ersten 2—3 Tage des Wochen-
bettes ein Strohsack gelegt wird. Vom dritten oder vierten
Tage an wird dieser letatere durch eine Rosshaarmatraze
ersetzh.

Erkrankt eine Wochnerin in verdichtiger Weise, so wird
sie auf die gyniikologische Abtheilung transferirt. Dasselbe
geschieht mit Kreissenden eventuell sofort nach der Entbin-
dung. Die simmilichen Betten werden alsdann in dem Des-
infectionsapparat der Klinik auf 120° C. erhitzt.

8) Die Desinfection der Hinde der Untersuchenden
bildet unbedingt die wichtigste prophylactische Massregel.
Niemand darf untersuchen, bevor er nicht mit Seife und
Nagelbiirste sich ordentlich gewaschen und unmittelbar vor
der Untersuchung sich in 2% ®biger Carbollésung desinficirt
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hatte. An Stelle des Carbols ist seit dreiviertel Jahren Subli-
mat in 0,1 %0iger Lisung getreten. Hieriiber wird auf's
Strengste gewacht und sind nicht nur der betreffende Assistent
und die Hebamme, sondern auch der Volontirarzt und, in
Jedem einzelnen Fall, der Practicant verpflichtet, die Controle
beziiglich allseitiger gehriger Desinfection auf's Genaueste
zu iiben. Die genannten Personen sind dazu auch durch ihre
Instructionen verpflichtet. Die Practicanten der Klinik werden
durch ein Programm, welches einem Jeden iibergeben wird,
zur strengen Kinhaltung der prophylactischen Waschung er-
mahnt, ausserdem aber auch miindlich durch einen Vortrag,
welcher im Anfang eines jeden Semesters gehalten wird, auf
die Wichtigkeit der Sache und auf ihre eigene Verantwort-
lichkeit hingewiesen,

Gliicklicher Weise darf man behaupten, dass die Studi-
renden in Halle durchweg von der Wahrheit und Wichtigkeit
derartiger strenger Vorschriften durchdrungen sind. Ausser
durch Vergesslichkeit wird sich nicht leicht Jemand etwas zu
Schulden kommen lassen, weil die Richtigkeit und Bedeutung
der Lister'schen Lehren den Studirenden in succum et san-
guinem iibergegangen sind. Dies verdanken wir hierorts
sicher nicht zum Wenigsten der strengen Antisepsis, welche
seit vielen Jahren anf der chirurgischen Klinik von ihrem
bekannten Leiter geiibt und den Studirenden gelehrt wird.

Viel schwieriger als die erérterte Frage ist diejenige zu
beantworten, in wie weit die Studirenden, welche die geburts-
hiilfliche Klinik besuchen, gleichzeitig Operationscursen an
der Leiche und pathologischen Cursen beiwohnen und Sec-
tionen ausfihren diirfen. Hs sind dies Fragen, die auch
Anderen Scrupel machen, wie wir aus den Anfragen verschie-
dener Collegen schliessen miissen.

Bisher gilt hier die Vorschrift, dass die in der Klinik
wohnenden Volontire sich derartiger Curse und Uebungen
enthalten miissen, dass es den Studirenden jedoch frei steht,
dieselben zu besuchen. Doch darf derjenige, welcher eine

Section gemacht oder anderweitig Gelegenheit gehabt hat,
Olshausen, Klinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh. [l
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<ich zu inficiren, fiir 48 Stunden Schwangere und Kreissende
nicht untersuchen und hat im Falle des Zweifels erst be-
sondere Erlaubniss nachzusuchen.

4) Prophylactische Injectionen. In dieser Be-
zichung gehen die Ansichten wohl auch heute noch am Wei-
tosten auseinander. Geburtshelfer, die es mit der Antisepsis
vecht strenge nehmen wollten, haben nach jeder normal und
giinstig verlanfenen Geburt eine desinficirende Aunsspiilung der
Scheide micht nur, sondern auch des Uterus empfohlen. Und
diese allgemeinen Injectionen hat man sogar auf das Wochen-
bett jeder gesunden Wiochnerin ausgedehnt. In der That sind
solche Vorschriften in mehreren Kliniken zur Ausfiihrung ge-
kommen. Aber wenn wir theoretisch den Nutzen so ausge-
dehnter Prophylaxe beweisen wollen, so konnen wir ebenso
gut beweisen, dass dadurch Ungliick herbeigefiihrt werden
kann. Die Moglichkeit einer Infection gerade durch die In-
jectionen ist nicht abzuleugnen und sie muss num so grosser
werden, je ausgedehnter die prophylactischen Ausspiilungen
vorgenommen werden. Wir haben von jeher eine solche
Ausdehnung fiir eine unniitze, ja schiidliche Vielgeschiiftigkeit
gehalten und niemals eine derartice Anwendung der Aus-
spiilungen angeordnet, haben aber hinterher in Krfahrung
webracht, dass verschiedene Assistenten der Klinitk in weit
grisserer Aunsdehnung, als vorgeschrieben war, die uterinen
Ausspiilungen vorgenommen haben.

Was anderwiirts — in den beiden Berliner Kliniken —
die Erfahrung schon gelehrt hat, scheint durch die hiesigen
Resultate nur bestitigt zu werden. In den Jahren, wo die
nterinen Injectionen im Uebermaass, fast nach jeder normalen
Geburt, angewandt wurden (1878, 1879, zum Theil auch 1880)
hat es mehr Infectionen gegeben, als zu den Zeiten, wo die-
selben diseret gehandhabt wurden.

Es kommt hinzn, dass bei mehreren derjenigen Kranken,
welche an Septicimie nach leichten, spontanen Geburten zu
Grunde gingen, wo im Geburtsverlauf keinerlei Quetschungen
oder erheblichere Verletzungen stattgefunden hatten, uterine
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Injectionen post partum prophylactisch gemacht worden
waren. HEs kann daraus im einzelnen Fall zwar nicht ge-
schlossen werden, dass die Ausspillung die Infection erst be-
dingte, an die Maglichkeit ist aber immerhin zu denken.

Bs sind nach den vorgekommenen Ausschreitungen in
den antiseptischen Ausspiilungen spiiter folgende Vorschriften
gegeben worden und noch jetzt in Giiltigkeit:

Bei jeder Kreissenden wird, wenn sie auf's Gebiirbett
kommt, also ehe die Untersuchung durch Studirende aus-
gefithrt wird, eine vaginale Irrigation mit 22 %iger Car-
bollisung gemacht und wird die Vulva damit gereinigt.
Wiihrend der Entbindung wird diese Vaginalausspiilung mehr
oder minder hiiufig wiederholt, wenn eiterige Secretion der
Vagina besteht, wenn viel und besonders in kurzen Inter-
vallen oder besonders ausgiebig (mit halber Hand) explorirt
wurde, wenn stinkendes Fruchtwasser abgeht oder die Frucht
fault, wenn erhebliche Quetschungen der Weichtheile statt-
finden oder die Kreissende in Folge des Geburtshergangs zu
fiebern anfiingt.

In der Regel bewendet es bei Einer Irrigation zu Be-
ginn der Geburt.

Post partum wird der Uterus ausgespiilt, wenn
die Frucht faulte, Physometra vorhanden war, das Frucht-
wasser iibel roch und die Hand in den Uterus hatte einge-
fithrt werden miissen; ferner nach jeder Verkleinerungsopera-
tion, Zangenoperation bei hochstehendem Kopf und erheblicher
nachweisbarer Quetschung oder Liision der Weichtheile im
Beckeneingang; endlich wenn die Kreissende fieherte, ohne
dass man das Fieber auf eine zufiillige Complication beziehen
konnte.

Vaginale Irrigation wird gemacht nach jeder Becken-
ausgangszange, nach jeder erheblicheren Liision des Dammes
oder Introitus vaginae, ferner wo viel und besonders von
zahlreichen Hinden touchirt wurde, endlich bei eitrigem Va-
ginalkatarrh.
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Die Irrigationen wurden in der Regel mit 2%z o iger
Carbollosung gemacht, da hingegen, wo septische oder putride
Stoffe eingewirkt haben konnten, mit 4—5 %o iger Lisung.
Diese concentrirteren Liisungen iiberall anzuwenden, auch da,
wo nicht wahrscheinlich schon gefihrliche Stoffe im Uterns
sich befanden, halten wir nicht fiir richtig. Denn die 4 bis
590 igen Losungen zerstoren jedenfalls das Epithel der Scheide
und des Uterus in ausgiebiger Weise und schaffen somit neue
zur Resorption geeignetere Wundflichen.

Mittel aber, wie Kali hypermang., Salicyl in wiisserigen
Lisungen, diinne Lsungen von Chlorzink und Borsiiure sind
als unsichere zu verwerfen.

Chlor und Sublimat wiirden wohl allein mit Carbol-
losungen an Sicherheit der Wirkung sich messen konnen.
Chlor hat aber Manches gegen sich. Sublimat ist seib ca. drei-
viertel Jahren an Stelle der Carbollésungen getreten und zwar
in Losungen von 0,05—0,1%.

Nach dem Gesagten sieht man, dass wir in unseren An-
cichten iiber die Anwendung prophylactischer Ausspiilungen
bei Gebirenden durchaus M. Hofmeyer?) und Max Runge?®)
beistimmen. Die von letzterem auf pag. 222 aufgefiihrten
Indicationen zn uterinen Ausspiilungen, wie sie auf Gusse-
row's Klinik giiltig sind, gehen uns allerdings nicht weit
genug und sind efwas beschriinkter, als die Unsrigen. Nur
in Binem Punkte geht Gusserow weiter, indem er auch
noch nach der Geburt macerirter Friichte den Uterus aus-
spiilen lisst, weil Epidermistetzen in solchen Fiillen leicht am
Gebiirkanal haften bleiben sollen. Uns scheint dies mehr
theoretisch ausgedacht zu sein, als auf Beobachtung zu be-
ruhen. Die sich abstossenden Epidermisfetzen werden auch
wohl mehr an den Eihiiuten haften und mit diesen entfernt
werden, als dass sie an der Gebiirmutterwand sitzen. Ausser-
dem hat die Epidermis sicherlich wenig Neigung, sich zu zer-

1) Zeitschr. f. Gebh, u. Gyn. V. p. 175.
%) Zeitsehr. f. Gebh. u. Gyn. V. p. 195.
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setzen und vor Allem spricht die Erfahrung nicht dafiir, dass
die Geburten macerirter Friichte Gefahr bringen.

Von der Anwendung uteriner und vaginaler Ausspiilungen
im Wochenbette 1st in einem anderen Capitel die Rede.

Cap. XL
Puerperalfieber.

Wir kommen jetzt zu einer Betrachtung des Puerperal-
fiebers und kinnen uns einer kurzen Erdrterung iiber Wesen
und Genese der Krankheit dabei nicht entziehen.

Herrscht auch iiber das Wesen des Puerperalfiebers in-
sofern heute kaum noch eine verschiedene Meinung, als das-
selbe fiir eine von dem Wunden des Genitalkanals ausgehende
Infectionskrankheit, analog anderen Wundinfectionskrankheiten,
angesehen wird, so sind doch iiber manche Fragen secundiirer
Natur die Ansichten bis heute noch getheilte. Um nur zwei
der wichtigsten dieser Fragen anzudeuten: Wie verhiilt sich
genetisch die sporadische Para- und Perimetritis puerperalis
zu den septischen Wochenbettserkrankungen? Mit anderen
Worten: Ist die Genese der gewihnlichen sporadisch auf-
tretenden schnell und gliicklich verlaufenden Parametritis oder
Pelveoperitonitis dieselbe, wie die der septischen lethal ver-
laufenden Peritonitis universalis ?

Eine weitere noch controverse Frage ist die nach der
Identitiit oder Verschiedenheit des Wesens derjenigen Er-
krankungsformen, welche man als Septiciimie und Pyiimie
zn bezeichnen pflegt. Und auch das ist diseutirbar, ob die
klinischen Thatsachen nicht zu der Annahme zwingen oder
doch wahrscheinlich machen, dass die von uns als puerperale
Septiciimie bezeichneten Krankheitsfiille nicht eine unter sich
differente Genese haben,
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Also ad 1: Ist die Genese der gewdhnlichen gut-
artig verlaufenden Para- und Perimetritis puerperalis,
wie wir sie in Kliniken und privater Praxis trotz
aller Antisepsis immer noch in zahlreichen spo-
radischen Fillen zu sehen bekommen, identisch
mit der Genese der puerperalen Septicimie?
Nach unserer Ansicht: Nein. Es ist wohl hent zu Tage un-
bestritten, dass die Parametritis und eircumseripte Perimetritis
in puerperio, sofern sie nicht in einzelnen Fillen vom Darm
ausgeht oder durch andere mehr zufiillige Complicationen be-
dingt ist, als Wundinfectionskrankheit anzosehen ist. Dass es
Fiille giebt, in welchen ein virulenter Uterinkatarrh sich in
puerperio durch die Tuben auf das Peritoneum fortsetzt und
zu einer mehr oder weniger acuten Peritonitis fiihrt (sogen.
Salpingitis ; besser: Peritonitis gonorrhoica), braucht daber nicht
gelengnet zu werden. Diese Fiille sind jedoch u. 1. grosse
Seltenheiten. Die grosse Menge der puerperalen Pelveo-
peritoniten und alle Parametriten sind als Wundkrankheiten
anzusehen. Als Wunde zur Aufnahme des Infectionsstoffes
geniigt vermuthlich die Innenfliiche des Uterus nach Abstossung
der Decidua. Doch sind ja eigentliche Liisionen der Schleim-
haut und der tieferen Gewebe immer vorhanden, und dass es
in der Mehrzahl der Fiille die seitlichen Wunden der Cervix
sind, welche als Impfstelle dienen, geht aus der Lage der
sich bildenden Exsudate zwischen den Blittern des Para-
metrium zur Evidenz hervor. An allen anderen Stellen,
speciell auch retrouterin und in den Fossae iliacae,
sind die Exsudate fast ansnahmslos secundir ent-
standen durch Fortleitung von den Parametrien her. In Fiillen,
welche zeitig im Wochenbett zur Beobachtung kommen, ist
der Sitz der Entziindung und etwaiger Exsudate stets in den
Parametrien nachweisbar. Nach Wochen aber kinnen diese
primiiren Exsudate verschwunden sein und an Stelle ihrer
sich solche hinter dem Uterns oder in den Fossae iliacae
gebildet haben. Nach diesen beiden Richtungen geht die
Richtung des Lymphstroms, nicht nach vorne. Darum die
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grosse Seltenheit von Exsudaten vor dem Uterus. Dass aber
ausser den Wunden der Cervix schliesslich jede andere Wunde
des Genitalkanals als Impfstelle dienen kann, ist natiirlich
unbestreithar und zwar sind es in zweiter Stelle am hiiufigsten
Wunden des Damms und Introitus vaginae. Schliessen sich
hieran Phlegmonen, was relativ selten ist, so bleiben diese in
der Regel auf die Vulva und den unteren Theil der Vagina
beschriinkt. Nur ausnahmsweise kriechen die Processe lings
der Vaginalwand (Paravaginitis) in die Hohe und fiithren zu
einer Parametritis oder auch Perimetritis.

Kommt es nun auf die eine oder andere Art zu einer
Entziindung in der Umgebung des Uterus, so st das Auftreten
der Krankheit ein sehr verschieden heftiges. Die Aecuitiit
sowohl des Fiebers als der anderen Krankheitserscheinungen,
speciell der Schmerzen, richtet sich wohl grossen Theils nach
der Betheiligung des Peritonenm. In der Mehrzahl der Fiille
lisst die anfingliche Betheiligung des Perimetriums schnell
nach; die spontanen Schmerzen horen auf und selbst die
Druckempfindlichkeit verschwindet oder wird sehr gering und
das Fieber wird damit stark remittirend, bisweilen intermittirend,
mit morgendlichem Abfall zur Norm. In dieser Weise dauert
dann der Process Tage oder Wochenlang fort und fiihrt bei
lingerer Dauer stets zur Bildung palpabler extraperitonealer
Exsudate.

Schon von Beginn an haben diese Processe
den Charakter gutartiger Erkrankungen. Nur in
den wenigsten Fiillen ist der Arzt bei ungewdhnlich acutem
Auftreten der Krankheit und bedeutender Hohe des Fiebers
sowie der davon abhiingigen Symptome in der ersten Zeit
zweifelbaft, ob ein Fall septischer Infection vorliegt oder
nicht. Aber auch dann wird nach wenigen Tagen der gut-
artige Charakter der Krankheit zweifellos aus dem Nachlass
der peritonitischen Erscheinungen, der Remission des Fiebers,
der geringen Pulsfrequenz und nicht zum Wenigsten aus dem
Allgemeinbefinden und dem Eindruck, den der Gesammthabitus
der Kranken macht,
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Im Gegensatz zu diesen Affectionen wird bei den sep-
tischen Erkrankungen die Peritonitis sebhr bald diffus und all-
gemein, zu extraperitonalen, nachweisbaren Exsudaten kommt
es selbst bei lingerer Dauer der Krankheit nicht, wenn auch,
oder vielmehr trotzdem die Autopsie spiiter die sulzig-tdema-
tise Infiltration des parametranen und retroperitonealen Binde-
cewebes erkennen lisst und der Allgemeinzustand der Woch-
nerin ist in der Regel schon vom zweiten oder dritten Tage
der Krankheit an ein derartiger, dass er uns iiber die Schwere
der Allgemeinerkrankung nicht mehr in Zweitel liisst.

Dass solche Fille und die gewhnlichen Para- und Peri-
metritiden genetisch verschiedene Processe sind, muss jedem
Unbefangenen einlenchten, wenn er sich selbst gesteht, dass
er nach den ersten Tagen des Verlaufs einer Para- und Peri-
metritis nicht mehr, oder selbst von Beginn an nicht in Sorge
ist nm das Leben derartiger Kranker.

Dass schliesslich eine gutartige Parametritis und Pelveo-
peritonitis mit den Folgen einer septischen Infection Manches
gemeinsam haben, resultirt eben so sehr aus der Gleichartig-
keit der Individuen als Wichnerinnen, als aus der wohl in
der Regel gleichen Aufnahmestelle der inficirenden Stoffe.
Die Mannigfaltigkeit der pathogenen Mikroorganismen iiber-
haupt und der durch sie erzeugten Krankheiten ist doch jetzt
schon aumsser allem Zweifel. Die Annahme, dass auch die
Wundinfectionskrankheiten sich nach der Art der inficirenden
Organismen verschieden gestalten, hat nicht nur die grosste
‘Wahrscheinlichkeit fiir sich; nein, sie ist fast die nothwendige
Consequenz unserer Kenntnisse auf dem ganzen Gebiet dieser
grossen Gruppe von Krankheiten.

Es zweifelt Niemand mehr daran, dass Abdominaltyphus,
Flecktyphus, Recurrensfieber, Scharlach, Masern, Pocken,
Cholera lauter genetisch differente Infectionskrankheiten sind,
wenngleich nur erst fiir einige derselben der specifische Orga-
nismus nachgewiesen ist. So gut wie diese Infectionsstofte,
welche der menschliche Organismus in der Regel wohl durch
die unverletzten Schleimhiinte in sich aufnimmt, werden auch
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die Organismen, welche in Wunden eindringen, verschieden-
artige sein; und wenn man schon heute nicht mehr zweifeln
kann, dass Septicimie, Pyiimie, Erysipelas, Diphtheritis
genetisch verschiedene Krankheiten sind, so wiire es kurz-
sichtig, die Annahme zu machen, dass damit die Variation
der auf Mikroorganismen beruhenden, specifischen Wund-
krankheiten erschopft wiire. So gut wie wir die Endocarditis
ulcerosa erst spiit kennen gelernt und als eine Infections-
krankheit erkannt haben, deren Eingangspforte fiir den Kérper
uns zur Zeit freilich noch unbekannt ist, die wir aber doch
schon als eine Krankheit sui generis betrachten miissen und
nicht als eine Lokalisation der Septicimie oder Pyiimie, so
gut wir lingst, bevor wir in das Wesen der Pyiimie, Septi-
cimie und des Erysipelas einen Einblick hatten, dieselben
fiir verschiedene Krankheiten hielten, so wenig kinnen wir
eine Parametritis puerperalis und eine allgemeine septische
Peritonitis fiir dieselbe Krankheit halten.

Die Infection nehmen wir auch bei der Para-
metritis an; aber sie muss anderer Art sein und
nach der Hiufigkeit, mit welcher die Parametritis trotz aller
antiseptischen Prophylaxe immer noch vorkommt, nach der
Thatsache, dass sie auf leichte Entbindungen wie auf schwere
folgt, ist die Ansicht gerechtfertigt, dass die inficirende Sub-
stanz schon dem Wochenbettsprocess als solchem zukommt.
Da wir wissen, dass die Lochien stets eine in Zersetzung
begriffene Fliissigkeit voller Mikroorganismen sind, so thun
wir der Deutung der Thatsachen keinen Zwang an, wenn wir
annehmen, dass in der Lochialfliissigkeit die Quelle fiir die
Infection bei der Parametritis zu suchen 1st, wobel es vor-
linfig dahingestellt bleiben muss, ob es die Mikroorganismen
sind oder ob chemisch wirkende Zersetzungsproducte der
Lochialsecretion, welche durch ihre Aufnahme in den Lymph-
strom die phlegmonisen Processe und bei weiterem Fortschritt
die beschriinkte Peritonitis herbeifiihren. Jedenfalls sind es
im ersteren Falle anderartige Schistomyceten, wie die die
Septische Infection hervorrufenden, und im letzteren Falle
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andere Zersetzungsproducte als diejenigen, welche die sogen.
putride Intoxication hervorbringen.

Beziiglich der Lochien ist es wahrscheinlich, dass die
normale Beschaffenheit derselben phlogogone Eigenschaften
hat. Dass aber auch ohne septische Infection die Zersetzung
derselben eine weitergehende werden und ihre inficirende
Eigenschaft gesteigert werden kann, ist zweifellos. Jede
grossere in der Geburt acquirirte Wunde des Genitalkanals
ann durch reichliche eitrige Secretion die Lochien zu
schnellerer Zersetzung bringen und putride machen; ebenso
wahrscheinlich reichlicher Lufteintritt in den Uterus inter et
post partum. — Man wird gegen die Annahme, dass die
normalen Lochien infectis wirken kinnen, nicht den Einwand
machen, dass dann ja jede Wichnerin erkranken miisste. Ge-
wiss kann jede Wochnerin durch Resorption von Lochien-
bestandtheilen erkranken; aber die Bedingungen fiir die Re-
sorption sind auch beim Vorhandensein frischer Wunden nicht
immer gleich giinstig. Sie muss nicht erkranken, so wenig
wie gliicklicher Weise, auch in vorantiseptischen Zeiten, jede
(telegenheit zu septischer Infection eine solche auch wirklich
zur Folge hatte. Dass die antiseptische Prophylaxe, in rich-
tiger und discreter Weise gehandhabt, auch der Zersetzung
der Lochialfliissigkeit und damit dem Auftreten gutartiger
Para- und Perimetritiden entgegenwirkt, ist nicht zu be-
zweifeln: nur werden diese Affectionen hiedurch schwerlich
je beseitigt werden; sonst miisste in gut geleiteten Ent-
hindungsinstituten die Zahl ‘der an Peri- und Parametritis
Erkrankten schon weit mehr sich vermindert haben, als bisher
es der Fall gewesen zu sein scheint.

Um nicht missverstanden zu werden, wollen wir nicht
unterlassen, zu bemerken, dass, wenn wir auch in der Mehr-
zahl der Fille die genetisch differenten Affectionen einer
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Perimetritis und einer septischen Infection bei einer Puerpera
schnell und leicht von einander unterscheiden kiinnen, es immer-
hin Fille giebt, in denen die differentielle Diagnose kiirzere
oder lingere Zeit unmiglich ist. Pathognomonische Symptome
giebt es weder fiir die eine noch fiir die andere Erkrankung.
Ja es kann auch nach volligem Ablauf der Krankheit und
Ausgang in Genesung unter Umstiinden zweifelhaft bleiben,
ob eine septische Infection nicht dennoch stattgefunden hatte.

Gewiss ist auch die Thatsache beachtenswerth, dass in
Epidemieen, wie sie in Entbindungsanstalten oder auch in
der Praxis einer einzelnen Hebamme vorkommen, neben den
lethalen Fillen auch sehr gewihnlich Fiille leichterer oder
schwererer Para- und Perimetritiden zur Beobachtung kommen.
Einzelne dieser Fiille sind gewiss am richtigsten als Fiille
leichter septischer Infection zu deuten; andere kinnen trotz
dessen als solche nicht angesehen werden, da sie in keiner
Weise wie septische Fiille verlaufen. Es liegt auch nichts
Unnatiirliches darin, bei den in einer Epidemie vorkommenden
Fillen ein differentes Contagium animatum anzunehmen, s
kommen eben verschiedene pathogene Organismen oft genug
neben einander vor in derselben Zersetzungsfliissigkeit und
kinnen deshalb bei Uebertragung auf verschiedene Individuen
auch differente Krankheiten erzeugen.

ad 2: Wir kommen damit zu der zweiten discutabeln
Frage, derjenigen nach der Identitiit oder Verschieden-
heit der Genese derjenigen Processe im Puer-
perium, welche man als Septicimie und Pyimie
zu bezeichnen pflegt (nach Hecker's Nomenclatur:
Pyimie mit Peritonitis und Pyiimie ohne Peritonitis). Sprach
von vornherein das Meiste fiir eine differente Genese wegen
der Verschiedenheit des Krankheitsverlanfs, der Verschieden-
heit der ortlichen Affectionen und endlich der verschiedenen
Aetiologie (die Pyiimie kommt vorzugsweise nach Anomalieen
der Placentarperiode zu Stande) so musste es doch andererseits
auffallen, dass in Epidemieen von Wochenbettsfiebern hiufig
beide Processe neben einander zur Beobachtung kamen, ja
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dass in demselben Individuum gelegentlich eine Combination
beider Erkrankungsformen vorhanden zu sein schien.

Nachdem nun die anatomischen Untersuchungen bei
Pyiimie und Septiciimie wesentlich differente Formen von
Spaltpilzen bei beiden Krankheiten ergeben haben (Eberth
u. A.), ist ein Zweifel kaum mehr statthaft, dass auch die
Pyiimie und Septiciimie des Puerperium zwel genetisch diffe-
rente Krankheitsprocesse darstellen.

Um aber die uns bekannten oben beriihrten Thatsachen
zu erkliven, kénnen wir nicht umhin anzunehmen, dass an
derselben Wichnerin Pyiimie und Septiciimie neben einander
hergehen kinnen, eine Annahme, welche auch fiir chirnrgische
Fille noch bis auf den heutigen Tag unabweislich und darum
allgemein angenommen ist. Uebrigens hat die Annahme einer
Septico-Pyiimie ja auch nichts Unwahrscheinliches an sich.

Die Fille von Septico-Pyaemie und das Vorkommen von
Septicimie und Pyiimie an verschiedenen Wichnerinnen 1in
derselben Epidemie fithren zu der ganz natiirlichen Annahme,
dass die Triiger der beiden verschiedenen Infectionskrankheiten
sfters in denselben Zersetzungsfliissigkeiten oder zerfallenden
thierischen Geweben neben einander vorkommen.

Ad 8. Drittens wurde die Frage aufgeworfen, ob die
Fille sogenannter puerperaler Septicimie alle als
genetisch gleichwerthig anzusehen sind. Der klinische
Verlanf ist bei der Septiciimie in der Mehrzahl der Fiille ein
recht gleichartiger. Nach 1 oder 2 Tagen des Wochenbetts,
d, h. also wohl nach 1—2tiigiger Incubation, tritt acutissime die
Krankheit mit heftigem Fieber in die Erscheinung. Die Peri-
tonitis tritt gleichzeitig oder 1—2 Tage spiiter auf, oft auch
putride Lochien, die jedoch, ebenso wie die gangrinosen Uleera
vulvae, fehlen konnen. Der Exitus tritt in der Mehrzahl der
Fille um den 7.—9. Tag des Wochenbetts ein. In der Min-
derzahl der Fille zieht sich die Krankheit, oft unter hinzu-
tretender Pleuritis, etwas linger hin, doch fast nie linger als
bis zum 14. Tage post partum, wenn mnicht der seltene Fall
einer erst spiter als in den ersten 4—5 Tagen aufgetretenen
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Erkrankung vorliegt. Wesentlich seltener sind die Fiille, in
welchen der Verlanf ein etwas mehr beschleunigter ist, so
dass der Tod bereits um den 6. oder gar 5. Tag des Wochen-
betts eintritt.

Dass eine Krankheit, auch eine solche, die auf der Auf-
nahme eines specifischen Giftes in den Korper beruht, wie der
Typhus abdominalis, Scarlatina, Morbilli ete. nicht in jedem
Falle gleich verliuft, ist uns geliiufie und erklirlich. Hs
giebt nun aber Fille sogenannter acutester puerperaler Septi-
ciimie, welche so wesentlich anders verlanfen, dass man doch
an der Identitit des Krankheitsprocesses zu zweifeln geneigt
ist. Ich meine diejenigen Fiille, in welchen die Krankheit
binnen 24 Stunden lethal verliuft, ohne dass es zu irgend
nachweisbaren Lokalisationen kommt. Hervorzuheben ist zu-
gleich, dass in diesen Fiillen die Incubation meistens von sehr
kurzer Dauer ist, da die Wochnerinnen gewéhnlich am ersten
Tage erkranken, Die Wichnerin geht unter dem Bilde einer
acuten Intoxication, mit meist rascher Benommenheit des
Sensorium, offenbar nur an der Blutvergiftung zu Grunde.
Durch eine grossere Quantitiit des eingeimpften Giftes lassen
sich die Fiille aus dem Grunde nicht erkliiren, weil nachge-
wiesener Maassen solche Fille oft genug sich ereignen, wo
die Quantitit des eingeimpften Giftes nur eine minimale ge-
wesen sein konnte. Es friigt sich also, ob nicht diese Fille
emer anderen Erklirung bediirftig und zuginglich sind. Es
liegt nahe, an putride Intoxication zu denken, denn mit dem
Verlauf einer solchen haben diese Fille die grosste Aehnlich-
keit. Andererseits muss man sich gestehen, dass auch bei
anderen Infectionskrankheiten, z. B, bei Scharlach und Pocken,
Fiille mit acutestem Verlauf vorkommen, in welchen wir darum
doch keine andere Erkrankung, als eben Scharlach oder Pocken
annehmen, sondern nur die Annahme machen, dass der Kranke
dem ersten Angriff der Krankheit erliegt. HEs ist mithin vor
der Hand ein sicheres Urtheil nicht zu fillen, zumal mikro-
skopische Nachweise iiber die Mikroorganismen in diesen
Fiillen ,acutester Septicimie* noch fehlen.
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Dass aber schliesslich von all’ den Fiillen, welche wir
bis jetzt noch unter dem Begriff der puerperalen Septicimie
subsummiren, doch manche als Krankheiten eigener Art noch
werden ausgesondert werden und wir weit mehr differenziren
lernen werden, wenn erst unsere noch so unsicheren wie ge-
ringen Kenntnisse {iber die pathogenen Mikroorganismen sich
mehr befestigt und erweitert haben, ist wohl mehr als wahr-
scheinlich.

Wenn in Vorstehendem die Pathogenese der puerperalen
Infectionskrankheiten erdrtert und die genetische Stellung der
Hauptformen dieser Affectionen festzustellen versucht wurde,
so sind wir uns wohl bewusst, damit Nichts weiter gebracht
zu haben, als Hypothesen, die noch nicht erwiesen sind; aber
so lange die sicheren Fundamente fiir eine genauere Noso-
genie der puerperalen Infectionskrankheiten fehlen, kann man
eben nur Hypothesen aufstellen und solche mit Hiilfe der
feststehenden Thatsachen wahrscheinlich zu machen suchen.
Das Bediirfniss, die Stelling der verschiedenen Affectionen
genetisch zu gruppiren, ist selbst fiir den Practiker fast un-
abweislich.

Die obigen Auseinandersetzungen stellen einen dahin
zielenden Versuch dar und kommen zu dem Resultat:

1) Die Parametritis und Pelveoperitonitis puer-
peralis sind Infectionskrankheiten im weiteren Sinne
des Worts. Das inficirende Agens ist nicht iden-
tisch mit dem der Septicimie oder Pyilimie. Ks ist
wohl zweifellog in den normalen Lochien enthalten; damit es
in Wirksamkeit trete, sind andere Bedingungen, als wie sie
bei jeder Wichnerin existiren, nicht néthig. Dass aber ausser-
gewihnliche Wunden, Quetschungen der Gewebe, Bluterguss
in dieselben, die Bedingungen zur Entfaltung der Wirksamkeit
erhihen, ist natiirlich und in diesem Sinne ist es zu verstehen,
wenn eine Perimetritis puerperalis als traumatische bezeichnet
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wird.  Umgekehrt wird eine strenge Antisepsis die Wirksam-
keit einschriinken, wenn auch schwerlich ganz aufheben.

Aus diesem letzten Gresichtspunkte begreift sich, dass ein
gewisser itiologischer Connex zwischen gutartiger und sep-
tischer Infection bestehen kann und erklirt sich so das hiiu-
figere Vorkommen auch gutartiger, phlegmonéser Processe bei
Vorhandensein einer Epidemie von Puerperalfieber.

2) Die Septicimie und Pyimie in puerperio sind
verschiedene Krankheiten. Die Spaltpilze der ersteren
Krankheit werden vorzugsweise vom Lymphstrom aufgenom-
men und fortgeleitet; die der Pyiimie wesentlich vom Blut-
strom; daher die Verschiedenheit der entfernteren dtiologischen
Momente. Beide Arten von Schistomyceten finden sich viel-
leicht tfter neben einander in denselben thierischen Zersetzungs-
substanzen. Beide Krankheiten konnen an demselben Indivi-
duum gleichzeitig auftreten. Das Krankheitshild ist dann ein
gemizchtes.

3) Ob die acuteste puerperale Septiciimie, welche in 1
bis 2 Tagen lethal verliuft, mit der gew&hnlichen typischen
Septiciimie identisch ist, ist noch nicht zu entscheiden: Viel-
leicht handelt es sich in solchen Fiillen ebenfalls um septische
Infection, bei welcher die in der Blutmasse durch die Bacte-
rien eingeleiteten Zersetzungsprocesse rasch tidtlich werden,
bevor es zu weiteren 6rtlichen Erkrankungen kommt (putride
Intoxication).

Nachdem diese Anschanungen schon niedergeschrieben
waren, kamen mir Ahlfeld's ,Berichte und Arbeiten® zu
Gesicht. Dem Autor dieses Werkes stimme ich darin voll-
kommen bei, wenn er sagt, dass die meisten fieberhaften Er-
krankungen der Wichnerinnen nicht durch Infection von aussen
hervorgerufen sind, sondern durch Selbstinfection; sowie anch
in der Annahme, dass die Lochialfliissigkeit das inficirende
Agens enthalte, dasselbe auch durch griindlichstes Desinfections-
verfahren nicht fortzubringen sei. Was aber A hlfeld nicht
betont und auch nicht anzunehmen scheint, ist, dass diese
Selbstinfectionen fiir das Leben selten von grosser Bedentung
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<ind und dass die lethal verlaufenden Infectionsfille allerdings
Fiille von septischer oder pyimischer Inficirung von aussen
her zu sein pflegen.

In engem Zusammenhange mit den erorterten Fragen
steht auch die Frage von der Erklirung golcher Fieber-
zustinde bei Wachnerinnen, als deren Ursache eine
erkennbare lokalisirte Krankheit nicht aufgefunden
wird.

Die Procentzahl solcher Fiille wird von verschiedenen
Kliniken sehr verschieden angegeben, je nachdem man stren-
gere oder laxere Anforderungen an die Diagnose stellt.  Oft
genug ist bei mehrtigigem Fieber einer Wichnerin der eine
oder andere Uterusrand voriibergehend etwas empfindlich,
ohne dass sich jedoch irgend welche andere lokale Krank-
heitserscheinungen zeigen. Hier diagnosticirt der eine Beob-
achter bereits eine Parametritis, der andere bekennt die Un-
mdglichkeit einer halbwegs sicheren Diagnose.

Auf noch weit unsichererem Boden als in solchen Er-
krankungen stehen wir mit der Diagnose in denjenigen Fiillen,
wo als einziges Krankheitssymptom neben dem Fieber ein
oft nur voriibergehender abnormer Lochialgeruch sich be-
merkbar macht.

Die Diagnose Endometritis ist in solchen zahlreichen
Fillen rasch ausgesprochen, aber schwer zu beweisen. Es
kann sich ebenso gut in der Mehrzahl solcher Fille um eine
weitergehende Zersetzung der Lochialsecretion gehandelt haben
wie sie z B. zweifellos vorkommt, bei zeitweiliger Retention
der Lochien, ohne dass gerade das gesammte Bild emer
Lochiometra sich uns darbietet. Auch die Secrete vaginaler
Geschwiire regen oft eine weitergehende Zersetzung der aus-
geschiedenen Lochialsecretion an. Ein abnormer Lochial-
geruch ist somit gewiss sehr hiiufig nicht ein Zeichen einer
Erkrankung der Uterus-Innenfliiche, einer Endometritis.
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In #hnlicher Weise unsicher ist nicht selten die Diagnose
in den nicht seltenen Fillen ganz voriibergehender Tempe-
ratursteigerungen im Wochenbett; oder sie kann doch erst
ex post. mehr oder weniger wahrscheinlich gemacht werden.

Fiir diese ganz kurzen, meist nur wenige Stunden oder
einen halben Tag anhaltenden Fiebertemperaturen habe ich
rem empirisch seit vielen Jahren zwei Ursachen als hiiufig
wiederkehrende angenommen — Gemiithserregungen und
Stuhlretention.

Die letztere ist neuerdings von verschiedenen Seiten, be-
sonders von Kiistner, als Fieberursache gewiirdigt worden.
Kiistner lisst nicht die Retention als solche das Fieber her-
vorbringen, sondern die Ansammlung von Ficalmassen im
S romanum und Rectum, resp. den Act der Defication. Er
glaubt, dass es sich um eine Reizung, Liision der puerperalen
Whunden handele, wie nach Ovariotomieen um Reizung der
Stielwnnde durch den Act der Defiication. Ich halte diese
Erklirung fiir eine wenig wahrscheinliche und trotz der von
Kiistner angefiihrten Thatsachen fiir einigermassen gekiinstelt
und wiirde viel eher an die Resorption fiebererregender Sub-
stanzen vom Darmlumen aus denken. Die Thatsache der
Temperatursteigerung um die Zeit der ersten oder einer spii-
teren Defdcation ist jedenfalls richtig. Doch erreichen die
Temperaturen in der Regel nur die Héhe bis 38,5 °,

Anders bei heftigen psychischen Erregungen. Hier
werden Temperaturen von 39° und dariiber nicht selten be-
obachtet. Doch dauert die Temperatursteigerung meist nur
Stunden.

Der Beweis fiir die Richtigkeit der Annahme ist im ein-
zelnen Falle natiirlich niemals zu fiihren. Wem aber Fille
der Art, dass nach einer heftigen Aufregnng (meist Aerger
oder Schreck) die Temperatur schnell und voriibergehend
steigt, oft vorgekommen sind, zweifelt nicht mehr an der That-
sache des Zusammenhanges.

Bei den Temperatursteigerungen des Wochenbetts muss

in negativem Sinne noch das Vorhandensein wunder Warzen
Clshausen, Klinische Beitrage z. Gynik. u. Geburtsh. 10
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angefiihrt werden. Dieselben ktnnen sicherlich niemals andere
als ganz unerhebliche Steigerungen der Temperatur hervor-
bringen. Selbst die tiefsten und schmerzhaftesten Rhagaden
bedingen in der Regel gar keine Steigerung. Man findet
aber dieselben selbst in Verdffentlichungen der allerletzten
Zeit nicht selten als Ursache sogar ziemlich erheblicher Tem-
peratursteigerungen anfgefithrt — eine Annahme, die ich fiir
absolut falsch halte.

Wenn kiirzlich Ahlfeld den Ausspruch gethan hat,
dass die allermeisten Fieberzustinde des Wochenbetts auf
Retention von Nachgeburtstleilen beruhen, so hat er
damit eine sehr discutable Behauptung ausgesprochen. Ich
meinerseits halte die Lehre, wie sie neuerdings iiber die Re-
tention von Theilen der Decidua verbreitet wird, besonders
von Kiistner und jetzt auch von Ahlfeld in seinem ,Be-
richte und Studien® betitelten Werke, fiir durchaus verkehrt
und in ihren therapeutischen Consequenzen fiir verderblich.
Selbst das Zuriickbleiben des gesammten Chorion ist nach
meinen Erfahrungen ein vollkommen ungefihrliches Ereigniss
und sollte nie zum XKingreifen Veranlassung geben, es sei
denn, dass man Grund hat, eine Placenta succenturiata im
Uterns zu vermuthen.

Wenn man aber gar jeden kleinsten Defect von Decidua,
der sich an der iinsseren Seite des Chorion dem Auge dar-
zubieten scheint, als einen gefihrlichen Zufall proclamiren
und fordern will, dass den dadurch drohenden Erkrankungs-
zustinden durch Eingehen mit der Hand oder gar durch Aus-
schaben der ganzen Uterushdhle mittelst Loffel oder Ciirefte
(Ahlfeld und Weckbecher-Sternefeld in Arch. fiir Gyn.
Bd. XX p. 236) vorgebeugt werde, so, ich wiederhole es, sind
das gefahrbringende Lehren.

Ahlfeld sagt zwar mit Recht, man konne sich, wie die
Erfolge der Laparotomieen beweisen, unzweifelhaft sicher ge-
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nug desinficiren, um keine septische Infection zu machen.
Was aber ebenso sicher ist, ist, dass alle derartigen Mani-
pulationen bei Wichnerinnen der ersten Tage neue Wunden
bedingen, welche mit grosser Leichtigkeit Impfstellen fiir das
Lochialsecret und seine Contenta abgeben. Darum sind selbst
blosse Explorationen per vaginam, wie Dohrn und neuner-
dings Kehrer') sehr richtig hervorheben, ungemein hiinfig
von acuten Fieberanfillen gefolgt, nicht selten von entziind-
lichen Processen im Beckenbindegewebe.

Man erwidere nicht, dass ja die Wunden schon zu Be-
ginn des Wochenbetts vorhanden waren und dann schon da-
mals zur Resorption hiitten dienen und dieselben Erscheinungen
hiitten hervorrufen miissen. Im Beginn des Wochenbetts ist
die Lochialsecretion fast rein blutig, hat noch nicht den spe-
cifischen Geruch (den ,Odor gravis puerperii*) und, wie hienach
schon begreiflich, auch durch Kehrer und Karewski nach-
gewiesen ist, noch nicht die infectivsen Eigenschaften der spii-
teren Tage.

Vom 2. und 3. Tage an bestehen die Lochien aus sich
zersetzendem Gewebe. Im giinstigen Falle, zumal wenn der
Geburtskanal nur oberflichliche Wunden von geringer Aus-
dehnung acquirirt hatte, sind dieselben alsdann schon in der
Heilung begriffen und zur Resorption weniger geneigt. Wer-
den aber Manipulationen, selbst von geschickter Hand, vorge-
nommen, so entstehen peue Liisionen und Aufreissungen ver-
klebter Schleimhautrisse, die dann wie frische Wunden re-
sorbiren.

Diese einfache Ueberlegung, welche durch vorurtheils-
freie Beobachtung in eminentem Grade gestiitzt wird, sollte
uns veranlassen, jede Beriihrung des Genitalkanals in der
ersten Zeit des Puerperium miglichst zu vermeiden und selbst
mit vaginalen Injectionen bei Wochnerinnen auf das Spar-
samste umzugehen.

Was nun die Entfernung zuriickgebliebener De-

') Kehrer. Beitrage zur ... Gbkunde u. Gyn. 1L 2. p. 233, 1884,
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cidua- oder Bihautreste betrifft, welche Ahlfeld unter
352 Entbindungen 100 (!) mal zum Eingehen mit der Hand
in den entbundenen Uterus veranlasste, so scheint mir hier
auch wieder das Theoretisiren in der Antisepsis iiber das Ziel
hinaus zu schiessen; gerade wie es vielerorts mit den unter-
schiedslos bei allen Wochnerinnen eingefiihrten, vaginalen
Injectionen der Fall gewesen 1st, die man auch aus theore-
tischen Griinden fiir zweifellos mindestens unschiidlich hielt,
bis die Erfahrung Anderes bewies.

Was das Zuriickbleiben von Decidua betrifft, so beruft
sich Ahlfeld darauf, dass er durch sorgsamste Betrachtung
der geborenen Placenta die Hinfigkeit solcher Defecte con-
statirt habe. Ich kann hiebei die Bemerkung nicht unter-
driicken, dass auch Andere als Ahlfeld genaue Untersuchun-
gen der Nachgeburtstheile schon lange vorgenommen haben,
aber die Befunde vielleicht anders deuteten.

Denn was ergiebt eine solche genaue Betrachtung? Dass
der mit der Nachgeburt ausgestossene Theil der Decidua bei
verschiedenen Geburten in hohem Grade variirt. Bekanntlich
sind sich auch die Forscher, welche auf diesen Punkt gerich-
tete Untersuchungen ausgefiihrt haben, wie Frie dlinder,
Langhans, Kundrat und Engelmann, endlich Leopold,
durchaus nicht einig iiber den Ort der Trennungsfliche,
welche bald in die Zellschicht, bald in die Driisenschicht ver-
legt wird.

Ich schliesse aus der Verschiedenheit der Befunde, dass
hierin eben keine Gleichheit herrscht, die physiologische Breite
eine recht grosse ist.

Leopold (Arch. fir Gyn. Bd. XII Heft 2) schildert die
Ungleichheit der auf dem Chorion sitzen bleibenden Decidua
von einem Falle, wo er an dem Uterns einer schwanger Ver-
storbenen kiinstlich, vorsichtig die Eihiiute vom Uterus ge-
trennt hatte, und fiigh hinzu: ,Dieser Vorgang bei der kiinst-
lichen Lisung der Eihiiute entspricht aber genau dem bei der
natiirlichen Losung. Die Gesammtfliche der mit der Nach-
geburt entfernten Eihiiute ist in der Mehrzahl der Fille un-
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gleich. Niedrige und glatte Stellen wechseln ab mit dichteren
Lagern. Bestehen die ersteren fast nur aus den feinen Streifen
der Reflexazellen, so erkennt man in den anderen die grossen
Zellen der compacten Schicht ... ... “ An einem frischen
Uterus nach Placenta praevia schwankte die Dicke des Schleim-
hautrestes von !«+—3 mm.

Auch aus der Verschiedenheit des Befundes an der ge-
borenen Placenta kann man oder muss man zu der Ansicht
kommen, dass die Variationen bis zu erheblichem Grade noch
physiologisch sind.

Aber selbst wenn in einzelnen Fillen der zuriickbleibende
Decidualrest unzweifelhaft abnorme Grisse und Ausdehnung
haben sollte, erscheint es widersinnig, mit der Hand einzu-
gehen, um diesen Theil zu entfernen. Was ist damit ge-
wonnen? Ks bleiben ja doch in jedem Falle die tieferen
Schichten der Decidua vor der Hand noch zuriick, um sich
in den niichsten 4—G Tagen, in schleimige Masse zerflossen,
auszustossen. b

Oder woher stammen denn sonst die Lochien? Will man
diese iibelriechende, schmutzige Masse etwa fiir blosses mit
Blut gemischtes Secret der Reste der Utriculardriisen halten ?
Bestimmt, nein. Die Schleimhaut mortificirt grissten Theils
auch in ihrem zuniichst bei der Geburt noch zuriickbleibenden
Theile; offenbar unter dem Einfluss der Uteruscontractionen
und der dadurch bedingten lokalen Ischiimie. Dieser Zerfall
ist ein nothwendiger Theil der puerperalen Inveolution.

Sieht man einen Uterus vom ersten Tage post partum,
so sieht man nach gehdriger Abspiilung alles Blutes die zu-
riickgebliebene Decidua vera schon weich, aber noch als an-
haftende Membran. Am zweiten oder auch dritten Tage sind
die obersten Schichten schon breiig zerfliessend, aber noch
als Membran erkennbar. Einen Tag spiiter bedeckt nur noch
zithes Lochialsecret die Uterus-Innenfliiche.

Friedlinder (Arch. f. Gyn. IX. p. 25) sagt: ,Die
Gewebsschicht, welche unmittelbar nach der Geburt iiber
den noch Epithel filhrenden Driisenpartieen gefunden wird,
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ist von nicht geringer Miichtigkeit, im Mittel 1 mm stark.
Allerdings geht diese Schicht raschestens verloren. Ebenso
wie sie cadaverts so leicht verdirbt, so wird sie auch wiithrend
der normalen Involution des Uterus in den ersten 3—5 Tagen
etwa vollstindig entfernt. Ihre Elemente gehen wohl wesent-
lich mit den Lochien nach anssen ab.®

Wenn also die Lochien vom zweiten Tage ab wesentlich
zerfliessende und nachtriiglich ausgestossene Schleimhautreste
sind, wozu dann das Eingehen mit der Hand oder der Ciirette,
um das zu entfernen, was sich in jedem Falle spontan ab-
stosst und niemals sogleich mit den Eihiuten abgeht? Ob
hie oder da ein etwas dickeres Stiickchen Decidua sitzen
bleibt, kann doch ganz gleichgiiltig sein, wenn in jedem Falle
viel mehr sitzen bleibt, als am Chorion haftend ausgestossen
wird. Das acute Zugrundegehen und die Entfernung mittelst
des Lochialflusses ist fiir die ganze Masse der zuriickbleitbenden
Decidua ein normaler, zum Wochenbett gehirender Vorgang,
welchen mit. den Niigeln oder Instrumenten zu beschleunigen,
man gar keine Veranlassung hat.

Ich bin mir wohl bewusst, mit diesen nach veralteter
Schule riechenden Ansichten in ein Wespennest zun stechen
und den Zorn mancher, zumal jiingerer Collegen heraufzu-
beschwiiren, welche in moglichst activem Vorgehen bei jeder
Neuentbundenen das wahre Heil fiir die Wichnerinnen sehen.
Aber ich bin eben so sehr iiberzeugt, dass fiir die Viel-
geschiiftigkeit nach dieser Richtung hin die lingste Zeit
voriiber ist, und dass man beziiglich Retention der Kihiiute,
zumal aber von Decidua zum passiven Verfahren zuriick-
kehren wird.

Hilt man wirklich zerfallende Deciduatheile fiir so ge-
fiilhrlich, so muss man jeden puerperalen Uterus ohne Aus-
nahme und mit der grossten Energie mit dem scharfen Liffel
auskratzen. Bei weiteren Fortschritten in der neuen Lehre
zweifle ich nicht, dass sie bald auf diesem Punct anlangen wird.

Vielleicht werden aber auch die Heisssporne der Prophy-
laxe vor einer solchen Consequenz zuriickschrecken und zum
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Riickzuge blasen, wozu es unseres Erachtens die hochste Zeit
ist. Denn es ist unsere feste Ueberzeugung, dass, wenn diese
Lehre, die von Fachmiinnern aufgestellt und befiirwortet wird,
von den practischen Aerzten fiir richtig gehalten und ange-
nommen wiirde, die Vielgeschiiftigkeit nach dieser Richtung
hin unsiigliches Unheil schaffen wiirde.

Wie leicht man sich selbst tiuschen kann, zeigen iibrigens
Ahlfeld’s Mittheilungen oft recht evident. Wenn Ahlfeld
bei Blutungen, trotzdem die Besichtigung der Eihiiute die
vollstiindigste Ausstossung der Secundinae anzunehmen be-
rechtigte, von einer intrauterinen Untersuchung sich nicht
abhalten liess und, wenn er dann nach gliicklicher Entfernung
eines Lippchens Decidua die Blutung stehen sah, in dieser
Retention die Ursache der Blutung erkannt zu haben meinte,
so lisst sich doch das Aufhoren der Blutung auch durch
die energische Contraction erkliren, welche dem Eingehen
mit der Hand jedesmal folgt. Dann braucht man natiirlich
bei 300 Geburten weder Secale corn. noch heisse Injectionen,
wenn man bei jeder dritten Geburt mit der ganzen Hand
eingeht, also zu einem Mittel greift, welches Andere nur als
ultima ratio gegen Blutungen ex atonia uteri anwenden.
Dyrenfurth (Arch. f. Gyn. XXIL p. 340) hat ganz mit
Recht schon auf diesen Punkt aufmerksam gemacht.

Bevor ich das Capitel der Decidua-Retention schliesse,
will ich noch einen discutabeln Punkt hervorheben: Es ist
die gewthnliche, ja allgemeine Annahme, dass an dem Chorion
nach der Ausstossung, ausser der Reflexa, noch ein mehr oder
minder grosser Theil der Decidua vera hafte, und dass beide
Deciduen gegen Ende der Schwangerschaft untrennbar mit
einander verschmolzen. Mir scheint das Eine wie das Andere
unbewiesen und sehr zweifelhaft.
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Es hat noch Niemand beobachtet oder angegeben, wann
denn eigentlich die Verschmelzung zu Stande komme. Dass
swei Schleimhautschichten, welche viele Monate und zur Zeit
ihres grossten Gefissreichthums vollkommen getrennt sind,
durch blosse Aneinanderlagerung zu Einer Membran ver-
schmelzen sollten, ist a priori wenig wahrscheinlich. Bei
Priiparaten schwangerer Uteri auch der letzten Monate findet
man die Deciduen noch stets leicht trennbar neben einander.
Nur der Umstand, dass gleich nach der Geburt an der Decidua
vera im Uterus ein Theil der Zellschicht fehlt, hat die Meinung
befestigt, dass dieser Theil an der Reflexa hafte, und dass
also die Deciduen verschmolzen seien.

Nichts widerspricht aber der Annahme, dass
am Chorion lediglich die Reflexa hafte und die
Zellschicht der Vera gleichsam mechanisch mit
abgerieben und insensibel ausgestossen werde.
Der grissere Theil der Vera folgt dann durch Zerfall binnen
der niichsten Tage.

Um nun auf die Therapie nochmals zuriickzukommen,
so sind die iiber die active Behandlungsweise bel Re-
tention der Eihiute verdffentlichten Beobachtungen in
der That nichts weniger als ermunternd: So sagt Hilde-
brandt (Bericht iiber die Ereignisse . ... in den Jahren
1874—77 pag. 25), dass alle 7 Wichnerinnen, bei denen mit
der Hand in den Uterus eingegangen werden musste, um das
Chorion zu l6sen, an Endometritis oder Parametritis erkrankten,
und dass Eine von ihnen starb, Es muss dabei erwihnt werden,
dass Hildebrandt in seiner Klinik eine Husserst strenge
Antiseptik handhabte, wie denn die Mortalitit und Morbidi-
titsverhiiltnisse der Klinik in den betreffenden Jahren in der
That sehr gute waren (Mortalitit 1,4° ; an Puerperalfieber
0,90 ; Morbiditit 39,2 °%).

In zahlreichen von Ahlfeld mitgetheilten Fillen ist
mir ebenfalls der Nutzen der angewandfen Ausriumung des
Uterus sehr zweifelhaft. Oefters trat zwar baldiger Fieber-
abfall, fast immer trat schliesslich Genesung ein; ebenso aber
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war dies der Fall dort, wo man Chorion und Decidua da-
rinnen liess und abwartete. Und die zahlreichen Fiille, in
denen man mit der Hand einging, aber dennoch Decidua
zuriickblieb, sprechen wahrhaftigc nicht fiir die Richtigkeit
dieser Art von Therapie.

In hiesiger Klinik gilt der Grundsatz, dass das Eingehen
mit der halben oder ganzen Hand in die Genitalien der eben
Entbundenen, speciell in den puerperalen Uterus nach Mog-
lichkeit zu scheuen ist. Nur bei entschiedenem Zuriickbleiben
von Placentartheilen und bei erheblichen Blutungen aus
Atonie, wird mit der Hand eingegangen. Derselbe Grund-
satz gilt fiir die erste Woche des Wochenbetts, wo ausser
bei den zwei genannten Fiillen, jede digitale Exploration per
vaginam sorgfiltigst vermieden wird, die, wie auch Dohrn
und Kehrer betonten, stets als ein nicht gleichgiiltiger, oft
schiidlicher Eingriff zu betrachten ist. Vollkommen richtig
und sehr beherzigenswerth ist auch das, was Opitz jingst
(Centralbl. f. Gyn. 1883. Nr. 49) dariiber sagt. Der puer-
perale Uterus ist ihm ein ,Noli me tangere* — ein ungleich
gesunderer Grundsatz als die von Ahlfeld, Kiistner u. A.
aunfgestellten therapeutischen Normen. Da nun zugleich be-
ziiglich der Nachgeburtsperiode hier den Credé’'schen Grund-
siitzen gehuldigt und die Placenta meistens binnen der ersten
Viertelstunde nach der Geburt des Kindes exprimirt wird, —
ein Verfahren, welches nach Ahlfeld die Retention von Ei-
theilen und besonders von Decidua sehr begiinstigen soll —
so miisste man um so mehr erwarten, dass auf der hiesigen
Klinik die Morbiditit der Wochnerinnen eine recht grosse sei,
wenn anders das passive Verhalten bei Retention von Decidua-
stiicken zu verbannen und das active so segensreich sein
soll. Die Morbiditit der hiesigen Klinik ist aber, Gott sei
Dank, keine schlechtere zu nennen, als die anderer Kliniken;
denn in den 3 Jahren 1879—1881 hatten von 481 Wich-
nerinnen 297 = 61,8% niemals eine héhere Temperatur
als 38,2%. In den gleichen Jahren war die Procentzahl derer,
welche 38" nie {iiberstieg — 49,6% (Ahlfeld 37%) und
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solcher, welche des Morgens 38° nicht iiberstieg = 79,2% 1)
(Ahlfeld 71°%).

Auch nach einer andern Richtung hin halten die Resul-
tate, wie sie bei relativ passivem Verhalten sich ergeben, den
Vergleich mit denen aus, wie Ahlfeld sie bei seiner energi-
schen intranterinen Therapie beobachtete, wir meinen beziig-
lich der Nachblutungen:

Ahlfeld (1. ¢. p. 89) sah unter 275 Geburten 29 Fille
von abnormer Blutung nach der Geburt des Kindes und zwar
17mal aus Schleimhautrissen, 13mal aus dem Uterus. Dreimal
war die Blutung bedrohlich fiir das Leben und Eine Wisch-
nerin erlag ihr.

Wir hatten unter 954 Geburten der Jahre 1879 bis 1883
20 Fille von Nachblutungen. Als Ursache wurden in einem
Falle ein Cervixriss, in drei Fiillen Risse der Vagina erkannt.
In 14 Fillen wurde bestimmt eine Blutung aus der Placentar-
stelle angenommen. (Einmal bei stark gefiillter Harnblase ;
einmal nach Placenta praevia; einmal bei sog. Paralyse der
Placentarstelle.) Todlich verlief kein Fall.

Nun ist es ja etwas Relatives, von einer Nachblutung zu
sprechen und es mag immerhin sein, dass Ahlfeld mit diesem
Ausdruck freigebiger ist als wir es sind. Jedenfalls aber sind
irgend erhebliche Blutungen auch in unserer Klinik als solche
betrachtet und in den Journalen aufgefiihrt und spricht die
im Vergleich zu Ahlfeld’s Zahlen geringe Ziffer nicht dafiir,
dass der Credé’sche Handgriff, wie er bei uns geiibt wird
und das Vermeiden der intrauterinen Auskratzung mit Finger-
niigeln oder Instrumenten die Nachblutungen beftrdern.

Was die Therapie der puerperalen Genital- und
septischen Erkrankungen betrifft, so gelten, abgesehen

1) Auch der erste Wochenbetistag ist bei diesen Berechnungen

mitgezihlt, was, wie Ahlfeld u. A, hervorgehoben, wohl richtiger
nicht geschehen wire.
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von der schon erirterten Prophylaxe, fiir dieselbe hierorts
sehr einfache Grundsiitze :

Bei acutem Beginn einer fieberhaften Erkrankung wird
mdglichst schnell eine energische Ausspiilung des Uterus vor-
genommen, wenn der Hergang des Geburtsverlaufs, oder wenn
rtliche Symptome wie Druckempfindlichkeit, besonders aber
putride Lochien mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit auf die
Innenfliche des Geburtskanals als Ausgangspunkt der Krank-
heit hinweisen. Bei sehr acutem Fieberanfall, zumal in den
zwel ersten Tagen des Wochenbetts, wird wohl auch, ohne
dass Anhaltspunkte fiir den Sitz der Erkrankung vorliegen,
die uterine Ausspiilung gemacht. Dieselbe ist eine 3—5"ige
Carbollésung, in neuerer Zeit dagegen '2—1%0 Sublimat.

Auf die Griindlichkeit und die Schnelligkeit, mit welcher
diese erste Ausspiilung auf den Beginn der Erkrankung folgt,
kommt fiir den Erfolg u. E. Alles an. In Fiillen, die von
vornherein als schwere imponiren, oder wo aus anderen
Griinden der Verdacht einer septischen Infection nahe liegt,
wird entweder permanente Irrigation sofort eingeleitet oder
wird am ersten Tage der Erkrankung die Irrigation wohl noch
zwei- oder dreimal wiederholt. Alle spiiteren Ausspiilungen
sind in der Regel als nutzlos zu betrachten, wie wir mit
Fischel-Breisky contra Ahlfeld annehmen.

Weitere uterine Ausspiilungen werden deshalb fast nie
iiber die 2—3 ersten Tage der Erkrankung hinaus ausgefiihrt,
weil man dieselben fiir den Verlauf der Krankheit dann als irre-
levant betrachtet und die kaum zu vermeidenden Liisionen scheut.

Dass uterine Spiithlutungen Ausnahmen bedingen kinnen
ist natiirlich. Auch gilt die Vorschrift nicht fiir Fiille von
Abort mit verjauchtem Uterusinhalt.

Vaginale Injectionen werden bei putriden Lochien oft
genug lingere Zeit fortgesetzt, weniger allerdings in der
Absicht, die Resorption zu verhiiten, als um die Wunden der
Vulva und Vagina vor der ortlichen Wirkung abnormer Secrete
mdglichst zu schiitzen. Zu den vaginalen Injectionen bedienen
wir uns gliserner Mutterrohre.
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In einzelnen Fillen ganz frischer Erkrankungen, in denen
die an der Uterusinnenfliche stattgehabte septische Infection
aus der Anamnese, dem Zusammenhange der Thatsachen oder
dem Auftritt der Krankheitserscheinungen sicher oder hiichst
wahrscheinlich ist, haben wir uns der permanenten Irrigation
bedient. Die Wochnerin wird zu diesem Zweck auf einen
Volkmann’schen Rahmen gelegt und eine metallene Kaniile
(meist der oben beschriebene Cathéter @ double courant nach
Bozemann-Olshausen) in den Uterus eingefiihrt und durch
einige Jodoformgazestiicke im Introitus vaginae fixirt. Nach
vorausgegangener Durchspiilung der Uterushohle mit einigen
Litern 4—>5%iger Carbollosung wird dann gewihnlich ein
oder einige Stunden mit 2%iger und danach mit 1%oiger
Losung irrigirt. Liinger als 2 oder 3 Tage wird die permanente
Irrigation nicht fortgesetzt. Ueber das Schicksal der Kranken
ist dann wohl immer entschieden. Steigt mit dem Aufhoren
der Trrigation die oft subnormal gewordene Temperatur sofort
wieder intensiv, so ist die Sepsis nicht mehr aufzuhalten.

Dass die Temperatur deprimirende Wirkung der Irri-
gationen mit Carbolldsungen nicht etwa lediglich auf die Ab-
kithlung des Korpers durch die Berieselung zu schieben 1st,
sondern in der Hauptsache auf Rechnung der desinficirenden
Eigenschaft des Carbols, zeigte sich oft klar, wenn zeitweise
dem Carbol ein weniger sicher wirkendes Desinficiens substi-
tnirt wurde. Es wurden in Gebrauch gezogen: Salicylsiure
in concentrirter wiissriger Liosung, Borsiiure in 4%iger Lo-
sung, unterschwefeligsaure Alkalien (5—10%ig) und essig-
saure Thonerde.

Die Regel war, dass bei allen diesen Mitteln die Tempera-
tur bald wieder stieg, um von Neuem zu fallen, wenn man
gum Carbol zuriickkehrte.

Die essigsaure Thonerde hat ausserdem den grossen Nach-
theil, dass sehr schnell die Kaniile durch sich ausscheidende
Thonerde verstopft wird, und ist deshalb giinzlich verlassen
worden. Sublimatlésungen zu permanenter Irrigation am
frisch oder kiirzlich entbundenen Uterus zu verwenden, diirfte
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nicht ganz unbedenklich sein. Wir sahen einmal sogar nach
emmaliger Ausspiilung mit 1-—2 Litern 1%oiger Lisung
eine leichte Salivation entstehen. Jedenfalls diirfte es sich
wohl nur um Anwendung von Stunden, aber nicht von Tagen
bei diesem Mittel handeln.

Einen hohen therapeutischen Werth legen wir iibrigens
der permanenten Irrigation fast nur als Prophylacticum bei,
z. B. nach der Ausspiilung grisserer Myome des Uterus von
der Scheide her oder nach Entfernung von Placentarstiicken,
die schon in Zersetzung begriffen waren und selbst Fieber
schon bedingt hatten. Bei septischen Erkrankungen, wie sie
gewihnlich im Wochenbett entstehen, durch Infection unter
der Geburt ist nach zweifelloser Diagnose die Irrigation wohl
kaum noch etwas werth. Die Krankheit geht unaufhaltsam
ihren Weg, weil der resorbirte Krankheitsstoff bereits in den
Lymphbahnen sich befindet. Auch hier stimmen wir Opitz
(Centrlbl. f. Gyn. 1883. Nr. 49) vollkommen bhei, der bei
diesen Erkrankungen nur zu der Prophylaxe Zutrauen hat.

Was die sonstige Allgemeinbehandlung septisch
inficirter oder an schwereren Formen entziindlicher Processe
erkrankter Puerperae betrifft, so sind wir kein Freund der
so beliebten Anwendung antipyretischer Mittel. Von
Chinin und Natron salicylic. sieht man in allen diesen Fiillen
fast immer nur einen sehr voriibergehenden Erfolg, wenn
iiberhaupt ein Fieberabfall zu Stande kommt. Ist es der
Fall, so wird die Beobachtung nur dadurch gestért und das
Urtheil iiber die Schwere der Erkrankung bisweilen fiir einige
Zeit getritbt, ohne dass der Wochnerin irgend ein Nutzen
darans erwiichst.

Das Fieber dauert bei den septischen Processen doch nie
lange genug, um direct durch die Wirmestauung dem Korper
Gefahr zu bringen und die Antipyretica haben schon aus
diesem Grunde keinen Zweck.

Etwas Anderes ist es in dieser Hinsicht mit der Pyiimie
in ihrer protrahirten Form. Hier kann die Dauer des Fie-
bers sich auf 40, 50 und mehr Tage erstrecken und, wenn
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auch dasselbe in diesen Fillen niemals continuirlich ist, so
ist es doch nicht unabweislich, dass durch oft wiederholte,
bedeutende Steigerungen der Temperatur die Herzkraft in
lebensgefihrlicher Weise geschwiicht wird. Hier bedienen
wir uns deshalb allerdings derjenigen Mittel, welche die
Temperatur direct herabsetzen. Wichtiger aber als Chinin
and Natron salicyl. sind uns dabei grosse Dosen Alkohol und
kithle Bider. Diese beiden Mittel sind, abgesehen von der
Erniihrung der Kranken, in den Fiillen protrahirter Pyiimie
das Wichtigste der Behandlung: und die Abwesenheit der
Peritonitis gestattet in solchen Fiillen auch immer die An-
wendung von Biidern,

Was die trtliche Behandlung betrifft, so wenden wir
im Beginn intensiver Perimetritiden bisweilen Eisumschliige an;
jedoch selten linger als fiir einige Tage, um dann zu Priess-
nitz'schen Umschligen iiberzugehen. Die zu lange und zu
energische Anwendung von Eisumschligen auf den Leib kann
einen doppelten Nachtheil haben, einmal Blasenkatarrh be-
dingen, sodann Erfrierangsbrand hervorrnfen. Beides scheint
nicht geniigend bekannt zu sein, wie auch die kiirzlich von
Thiede (Ztschr. f. Gebh. und Gyn. VIIL p. 524. 1882) ver-
sffentlichten Fille zeigen, in denen der Autor die Gangriin
der Bauchdecken fiir eine von den Parametrien her fortge-
wesetzte Infiltration ansah?). Kranke, welche lingere Zeit
Bisumschlige gehabt haben, empfinden fast immer bei Fort-
lassen derselben fiir einige Stunden oder linger Schmerz.
Dies bringt sie oft zn immer energischer fortgesetzten Um-
schligen mit directer Application auf die Haut. In solchen
Fillen sieht man dann, einerlei bei welchen Krankheitspro-
cessen , Gangrin der Haut oft in grosser Ausdehnung ein-
treten. — Die auf die gleiche Weise hervorgerufenen Blasen-

1) Solehe Irrthiimer schaden. wenn sie dann bona fide publicirt
werden, besonders dadurch, dass sie in manche Lehrbiicher eine kritik-
lose Aufnahme finden, wie z. B. die Thiede’schen Fille ohne Arg-
woln Aufnahme gefunden haben in dem neuerschienenen Lehrbuch der
Geburtshiilfe v. Kormann.
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katarrhe pflegen iibrigens milder Art und nicht gerade lang-
wierlg zu sein,

Bei diffuser peritonitischer Reizung geben wir Opium
und scheuen auch eine wochenlange Obstipation nicht, wenn
zumal vor dem Gebrauch des Opium schon reichliche Stuhl-
entleerungen im Wochenbett erfolgt waren. Es ist nicht zu
bestreiten, dass die erste Defiication nach dagewesener hef-
tiger Peritonitis sehr hiufig eine Recrudescenz oder Recidiv
des Fiebers und der ortlichen Erscheinungen hervorruft. Da-
ram ist es wichtig, diesen nachtheiligen Einfluss durch Retar-
dirung der Defiication hinauszuschieben und abzuschwiichen.

Hat die Peritonitis sich beschriinkt, oder ist sie, wie in
den meisten Fillen entziindlicher Unterleibsaffectionen, nur
unerheblich und von kurzer Dauer gewesen, so besitzen wir
bei fortdanerndem Fieber kein Mittel, die fortschreitende Infil-
tration des Beckenbindegewebes zu coupiren oder zu be-
schriinken. Ob der Process 3 Tage oder 3 Wochen dauert,
liegt ausser unserer Macht und entbehrt auch die Prognose
in dieser Beziehung fast jeden Anhalts. Wir beschriinken
uns deshalb auf Abhaltung von Schidlichkeiten. Das Wich-
tigste ist die vollkommene Kérperruhe und Lage im Bett
bis einige Zeit nach eingetretener, auch Abends constatirter
vollkommener Fieberlosigkeit. Gegen diese selbstverstind-
liche Vorschrift wird in der Privatpraxis leider in zahllosen
Fillen gefehlt, zum Theil wohl nur deshalb, weil der Arzt sich
nicht die Zeit und Miihe nimmt, bei einigen Abendbesuchen die
Fieberverhiiltnisse durch den Thermometer zu priifen. Mor-
gendliche Fieberlosigkeit wird in manchen Fillen bald er-
reicht, wihrend Abends dennoch Fiebertemperaturen fort-
bestehen. Die Folgen des zu zeitigen Aufstehens der Wich-
nerinnen in solchen Fiillen sind endlose Recrudescenzen des
Entziindungsprocesses, ausgedehnte Exsudationen und sehr
hiinfig Vereiterungen. Letztere sind aber grosse Seltenheiten,
wenn die Wochnerinnen im Bett bleiben, bis der Process
wirklich abgelaufen ist,

Die Behandlung bei eingetretener Abscedirung
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geht nach so bestimmten und bekannten Regeln der Chirurgie,
dass es fiberfliissig ist, Worte dariiber zu verlieren. Dass
eine moglichst frithzeitige Erdfinung vorzunehmen ist, wenn
von den Bauchdecken oder der Vagina her dem Abscesse
anzukommen ist, ist selbstverstindlich. Die Erdffnung nach
dem Darme hin vorzunehmen, hat man selten Gelegenheit und
wiirde diesen ungiinstigen Weg auch ohne Noth nicht wiihlen.
Die nach dem Rectum spontan durchgebrochenen Becken-
abscesse bediirfen bisweilen mehrerer Jahre bis zu ihrer
Schliessung und Ausheilung.

Frisch von aussen her geiffnete grissere Beckenabscesse
spiilen wir nicht gerne mit Carbollosungen aus; oder doch
nur, wenn wir ihre Ausdehnung und Verbreitung schon ken-
nen und dann unter Nachspiiluong mit anderen Ldsungen,
2. B. von Borsiure. Grosse, frische Abscesshthlen resorbiren
oft sehr energisch.

In einem Falle von Durchbruch eines puerperalen Abs-
cesses durch die hintere Blasenwand und enormer Jauchung
haben wir kiirzlich mit voriibergehend gutem Erfolge nach
vorgenommener Dilatation der Urethra den Gummidrain durch
die Blase hindurch in den Abscess geleitet. Nattirlich war
der in der Blase selbst liegende Theil vorher gelocht wor-
den. Die Einfihrung auf dem Finger durch Urethra und
Blase hindurch war freilich nicht leicht.

In diesem Falle wie in Fillen langer Fistelginge ge-
lingt die Einfiihrung eines Gummidrain am besten mit Hiilte
einer dicken Uterussonde, welche auf ibrem gekndpften Ende
eine Kerbe triigt. (Siehe Figur auf pag. 161.) Diese letz-
tere wird beniitzt, um den Gummidrain vermittelst eines
kleinen Fensters auf der Sonde reiten zu lassen.

Bei Behandlung der Vulva-Vaginal-Wunden ist
zuniichst wichtig, dass moglichst viele derselben sogleich nach
der Geburt geniht werden. Nicht blos jeder irgend erheb-
liche Dammriss, sondern jede grossere und tiefere Wunde
der hinteren Vaginalwand und des Introitus vaginae, soweit
sie mit der Nadel ohne Speculum gut erreichbar ist, wird
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mit Suturen versehen, natiirlich unter reichlicher Berieselung
mit Carbollosung. Erreicht man auch nicht immer vollige
Prima intentio, so doch oft grissten Theils. Auch vom Jodo-
form wird nach der Nahtlegung vielfach Gebrauch gemacht.

Die ans den Wunden des Introitus vaginae hervorgehen-
den Geschwiire haben, wie wir in Uebereinstimmung mit
Schrider und Ahlfeld glauben, nicht die grosse Bedeu-
tung, welche ihnen gemeiniglich beigelegt wird und eine nur
zu eingehende, oft mehr schidliche als niitzliche
Behandlung zuzieht. Septische Infection geht fast
niemals von ihnen aus. Meistens bedingen sie
nicht einmal Fieber; oder es besteht ein mehr-
tigiges nicht erhebliches Fieber. Selten gehen
weitergehende Phlegmonen des Beckenbindegewebes
daraus hervor,

Das mortificirende gelbliche Gewebe, welches
den Grund der Geschwiire vom 2. oder 3. Tage
an zn bedecken pflegt, triigt ihnen mit Unrecht
den Namen diphtheritischer Geschwiire ein und
ist ledighch eine durch die permanente Benetzung
der gequetschten und gerissenen Wunden mit den
Lochien hervorgerufene drtliche Veriinderung. Die
Reinigung des Geschwiirsgrundes bedarf bei jeder
Behandlung lingerer Zeit und erfolgt ohne Be-
handlung in nahezu derselben Frist.

Die Behandlung kann sich deshalb in leichteren Fiillen
auf iussere Waschungen und allenfalls einige vaginale Injec-
tionen beschriinken. In schwereren Fillen bedienen wir uns
des Jodoforms.

Zu Aetzungen mit concentrirter Carbolsiiure oder anderen
intensiven Causticis haben wir fast nie gegriffen und halten
jede hiinfige Exploration und Manipulation an den erkrankten

Theilen, wegen der unvermeidlich damit verkniipften neuen
Liisionen, fiir schiidlich.

Olshausen, Klinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh. 11




Cap. XIL
Kiinstliche Friihgeburt.

Die kiinstliche Frithgeburt ist eine Operation, welche der
Autor dieser Bliitter niemals sehr bevorzugt hat. Daher kommt
es, dass nur fiber im Ganzen 22 kiinstliche Friihgeburten aus
13 Jahren zu berichten ist, unter welchen sich sogar noch
9 Fille aus der Privatpraxis befinden. Ich bekenne jedoch
offen, dass die Arbeiten Dohrn’s und die vorziiglichen Kr-
folge dieses Autors mich doch seit einigen Jahren beziiglieh
des Werthes der Operation anderer Ansicht haben werden
lassen. Dazu kommt als wichtiges Moment, ebenfalls erst
seit einigen Jahren giiltig, die grissere Sicherheit hinzu,
welche wir in der antiseptischen Prophylaxe auch fiir Geburten
erlangt haben. Vordem war jede Methode der kiinstlichen
Frithgeburt, auch die scheinbar einfachste und beste, mit
einer gewissen Gefahr der septischen Infection verbunden.
Die geringe Blubung, welche schon beim Einfiihren der In-
strumente (Laminaria, Sonde, Catheter, Bougie) leicht auf-
trat, wurde, bei mangelnden Desinfectionsvorkehrungen, beson-
ders dann sehr gefihrlich, wenn viele Tage bis zur Beendi-
gung der Geburt vergingen und nun hiufige Explorationen
stattfanden, vielleicht von vielen Hiinden.

Das ist jetzt anders geworden und ich méchte glauben,
dass keine andere geburtshiilfliche Operation als hichstens
die Losschilung der Placenta im Uterus durch die Antisepsis
so sehr an Sicherheit des Erfolges fiir die Mutter gewonnen
hat, als die kiinstliche Friihgeburt.

Auch heute aber ist es moch von grisster Wichtigkeit,
dass nach Einleitung des Verfahrens, die Kreissende zuniichst
iusserst selten und moglichst nur von Einem untersucht
werde, da die doch meist lingere und von vornherein nie
berechenbare Dauer der Geburt die Gefahr septischer Infec-
tion so wie so erhiht.
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Was die Methoden betrifft, so hat sich wohl allgemein
in Deutschland die Krause-Lehmann'sche Methode am
Meisten eingebiirgert. Mag nun der Eine Laminaria gebrau-
- chen, der Zweite vielleicht eine Bougie, der Dritte einen
elastischen Catheter, so ist das natiirlich irrelevant. Ich be-
- diene mich fast ausschliesslich eines elastischen Catheters
(Nr. 10—12), dessen Augen mit Siegellack geschlossen wer-
den. Zu dimme Nummern des Catheters fiihren sich ihrer
Biegsamkeit wegen weniger bequem ein, verfangen sich leichter
in den Eihiiuten und erregen auch schwerer Wehen.

Die Wirkung des ganz in den Uterus eingefiihrten Ca-
theters war fast immer eine prompte, so dass die Wehen
binnen der nichsten Stunden zu beginnen pflegten und die
Geburt meistens, wie die nachfolgende Tabelle zeigt, binnen
24 und 48 Stunden nach Einfiihrung des Catheters ihr Ende
zu erreichen pflegte. Nur einmal dauerte es 60 Stunden.
Am lingsten muss man auf die Wehen gewdhnlich dann
warten, wenn der Catheter die Eihiiute in der Nihe des
unteren Pols perforirt, ohne dass eine erhebliche Menge
Fruchtwassers sogleich abfliesst. Das in die Eihohle einge-
drungene Instrument reizt natiirlich die Uteruswiinde wenig
oder gar nicht und der sparsame Wasserabfluss lisst die
Geburt zwar sicher, aber oft erst nach Tagen eintreten. Fiille
ihnlicher Verzigerung wie Fall 3 in Rumpe's ') Mittheilung,
wo trotz Douchen und Bougies nach 9 Tagen die Geburt
noch nicht im Gange war, sind mir nicht vorgekommen.

_

) Rumpe in Archiv f. Gyn. XXI. p. 81.
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Kiinstliche Friihgeburten bei Beckenenge.

Name | prihere Ge- |Methode Geburt.
Nr.|und Alter. Mutter.
burten Resultat f. d Kind.
Becken.
I
11| Fr. Lange, |1) Spontane Geburt,| Tarnier’s Colpeurynter. Genesen n
92J. Vpara. | lebendes Kind. | Blasenstich. Geburt nach | Symphysil
Pelv. rhachit? 2) Macerirter Fotus. 5 Tagen durch Wendung pubica.
¢.diag. 10 cm.| 3) Forceps. Kind +. | und Extraction beendigt.
4) Querlage. Wen- | Kind 4. 2900 gr. 47 em.
dung. Kind Geburt 5 Tage.
92 | Dieselbe. 8. Nr. 1. Catheter. Schadellage; | Bleibt
| 42 J. VI spater Prol. funiculi. Re- sund.
position.  Spontane Ge-
burt, Dauer der Geburt

3

e

}. Fr. Kessler,
374, 1X.
Pelv. simpl.
justo minor.
c. diag. 10cm.
Drei frithere
Friithgeburten
nicht von uns

celeitet.

1) Forceps, lebendes
Kind; + nach 9 Ta-
gen. 2) Perforation,
Kind 4. 3) Kopflage,

Wendung. Kind 7.
4) Part. arte praem.
Fusslage. Kind -

5) Part. arte praem.
Wendung., Kind .

Kind 7.

Fusslage.

Fusslage, ind .
8) Part. immatur.

) Part. arte praem.

7) Part.spont. praem.

42 Stunden. Kind 2430 gr.
47 cm.; lebend ent
lassen.

Colpeuryse nach Tarnier.

Aeussere Wendung. Bla-

senstich. Geburt dann

spontan inKopflage. Kind

leicht asphyetisch. + am

zweiten Tage. 1900 gr.
40. 5 cm.

1y Fall 1 und 3 dieser Tabelle sind bereits publicirt durch Rath

geminorum.

Diss. inang. Halle 1372.

m, hol
ieber, of
nachweisk
Localizatl




Name

Friithere Ge-

Methode, Geburt.

.jund Alter. Mutter.

Reulon, burten. Resultat f. d. Kind.

Fr. Hermann, 1) Perforation und | Catheter. Abweichen des| Bleibt ge-

304, 1L Kephalothripsie. | vorl. Kopfes. Wendung sund.
Pelv. rhachit. anf d. Fuss. Extraction,

c. diag. Kind todtgeboren. S6stiin-

9.5 cm. dige éeburtsdauer.

Fr.Meinhardt, 1) Perforation und | Catheter. Spiter Blasen- |+ am 4.Tage
264J. 1L | Cranioclasma mnach | stich. Bei eintretendem | an Septica-
Pelv.rhachit.| Stigiger Geburts- | Schiittelfrost und Fieber mie,
c. diag. daner. Wanduy, spiter Extrac-
9.9 em. tion. Kind +. 2320 gr.
48 em. Geburtsdauer
92 Stunden.

Fr. Arlt, |1) Forceps. Kind .| Laminaria. Catheter. Quer- | Bleibt ge-
31 J. IIL | 2) Querlage.  Em- | lage. Schwierige Wendung sund.
Pelv.rhachit. bryotomie. und Extraction. Kind .

c. diag. 2000 gr. 44 em. Geburt

8.9 cm. 56 Stunden nach Einlage

des Catheter.
Fr.Friedrich,f 1) Perforation nnd| Catheter. Schadellage. | Bleibt ge-
2od. 1IL Kephalothripsie. |Miadechen lebend ent- sund,
P. plana. . lassen. 2850 gr, 51 cm.
diag. 10,5 cm. Geburt 30 Stunden mnach
Einlage des Catheter.
Fr. Denhardt, Unter 4 Entbindun- | Catheter. Schadellage. | Bleibt ge-
27J. V. |gen 1 spontane, 3| Wendung und Extraction sund.
Pelv. aequab.| durch Zange. 4 todte | wegen anhaltend hohen
justominor. ¢. Kinder. Kopfstandes. Kind leicht
diag. 9.8 em. asphyectisch; + nach 4 Std.
2908 gr. 44 em. Geburt
28 Stunden nach Einlage
des Catheter.

Dieselbe. S. Nr, 8, 60 Stunden nach Einlage Symphysitis

28 J. VL des Catheter Entbindung | pubica und
durch Foreeps ; schwierig. | Perimetritis.

Kind leicht asphyetisch; | Gesund ent-

lebend entlassen. lassen nach

3200 gr. 52 em. 52 Tagen.




Name

i Friihere Ge-

Methode. Geburt.

Nr.jund Alter. S Mutter.
o burten. Resultat f, d. hind.

10 | Fr. Dietrich, | Stirnlage. Forceps. | Schidellage. Catheterund | Bleibt ge-
284J. IL ind +. unbeabsichtigter Blasen- sund.

11 | Fr. Gressler,
324, IL
Pelv. aequab.
justo minor.
¢. diag. 10em.
12| Dieselbe.
33 J. IIL
b 5t O R R
234d. IL
Pelv. aequab.
Jjust. minor,
14| Dieselbe.
nund|
15

Pelv. plana. ¢.

diag. 10,1 cm.

¢.v. hiichstens
8 em,

Schidellage. Perfo-

ration.

8. Nr. 11.

Erste Geburt durch

Perforation be-

endigt.

S. Nr. 13.

stich. Vorfall der Nabel-
schnur; Reposition. Vor-
fall der Hand ; Reposition.
39 Stunden nach Einlage
des Catheter Kind lebens-
frisch geboren und
ebenso entlassen.
3120 gr. 50 em.

Catheter. Schidellage,
54 Stunden nach Einlage
des Catheter schwierige
Entbindung wegen Ver-
langsamung der Herztone.
Kindlebendentlassen.

2120 gr. 48 em.

Catheter. 31 Stunden nach
Einlagze desselben schwie-
rige Zangenentbindung.
Kind asphyetisch, belebt,
bleibt am Leben.
3600 gr. 50 em.

Catheter. Zange bei hoch-
stehendem Kopf, welcher
nur eben noch die Apertur
passirt. Kind iitber 3000 gr. ;
bleibt leben.

Beide Geburten spontan in

Schiadellage. Kinder nicht
iiber 2500 gr.; bleiben
am Leben.

Bleibt ge-
sund.

Genesung
nach leichte
Parametritis

Bleibt ge-
sund.

Bleibt beide
Male gesund
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Das Gesammtresultat der bei 10 verschiedenen Frauen
wegen Beckenenge eingeleiteten 15 Frithgeburten war, dass
eine Mutter (Nr. 5 der Tabelle) starb und von 15 Kindern
9 am Leben erhalten wurden. Dieselben Kreissenden hatten
bis dahin zusammen 25 Kinder geboren, von denen nur
4 lebend geboren waren; und von diesen 4 waren 2 zu
frith geborene Zwillinge. Die Mutter dieser lebend ge-
borenen Zwillinge hatte ausserdem 7 todte Kinder geboren
und zwar 3 nach kiinstlichen, anderwiirts eingeleiteten Friih-
geburten.

Sehr viel ungiinstiger fiir die Mutter, wie fiir die Kin-
der waren die Resultate ber 7 Fiillen, in welchen wegen
Krankheit der Schwangeren die Schwangerschaft in ihrer
zweiten Hiilfte kiinstlich unterbrochen wurde. Nur 2 der
Miitter kamen mit dem Leben davon; beide waren an
Nephritis parenchymatosa (oder Schwangerschaftsniere) er-
krankt. Die 5 anderen Kranken waren allerdings simmtlich
von derartig schweren Affectionen befallen, dass man nur
sagen kann: sie wurden durch die kiinstliche Frithgeburt
nicht gerettet. Doch war die Operation der Friihgeburt in
keinem Falle die Ursache ihres Todes.

Die zum Theil recht ungewdhnlichen Fille sind kurz
folgende:

[. Fran Reichard 26 J. V litt an erheblicher Struma,
welche mit fortschreitender Graviditit bedeutend anschwoll
und so hochgradige Suffocationserscheinungen hervorbrachte,
dass die Tracheotomie vollzogen wurde. Als auch hienach
die Erstickungserscheinungen noch hoch bedrohliche blieben,
wurde uns die Kranke von der ehirurgischen Klinik zum
Zweck der kiinstlichen Frithgeburt iiberwiesen. Einlegen eines
Catheters. In der Erdffnungsperiode zwei heftige Blutungen
aus der Tracheotomiewunde. Nach 17stiindiger Geburtsdauer
war durch hichstgradige Suffocationserscheinungen Indicatio
vitalis gegeben und man entschloss sich zur Zangenoperation,
obgleich der Muttermund noch nicht villig erdffnet war. Es
wurde ein lebendes Midchen von 2500 g Gewicht entwickelt.
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Die Wochnerin starb am 26. Tage des Wochenbetts nach
lingerem Fieber an Pleuritis sin. mit eitrigem Exsudat.

II. Frau Braune 24 J. IV kommt in der vierten Schwan-
gerschaft mit einem (arcinoma vaginae primar. zur Beobach-
tung. Bin grosses, ulcerirendes Carcinom hat seinen Sitz im
linken Scheidengewdlbe. Die Portio vagin. ist noch fast in-
tact. Nach Behandlung der Wucherungen mit dem scharfen
Loffel wird 8 Tage darauf am 29. X. 72 im ©. Monat der
Schwangerschaft der Abort mittelst Catheter eingeleitet.
Wehen treten schoell ein. Die Geburt ist 46 Stunden nach
Einlegen des Catheters beendigt. Aber schon vor dem Ende
derselben stellen sich Fiebererscheinungen ein. Nach der
Geburt treten binnen 4 Tagen 4 Schiittelfroste auf, bald
diffuse Peritonitis, zuletzt beginnende Pleuritis. Am 7. Tage
tritt der Tod ein.

Die Section zeigte iiber dem linken Scheidengewblbe, in
nichster Nachbarschaft des grossen 10 em im Durchmesser
haltenden, carcinomatsen Geschwiirs ausgedehnte, bis in die
Vena spermatica sinistra sich fortsetzende, eitrig zerfallene
Venenthromben. Allgemeine Peritonitis. Keine Endometritis.
Lungeninfarcte beiderseits; anf einem linksseitigen, grdsseren
colchen Infarct die Pleura nekrotisch und mit eitrigem
Belage.

Die Erscheinungen der Thrombenbildung mit Zerfall und
ihren Folgen waren offenbar nur in Zusammenhang mit dem
verjauchenden Carcinom und wiiren vermuthlich um dieselbe
Zeit mitsammt dem lethalen Ausgang eingetreten, wenn der
Abort nicht eingeleitet worden wiire. Auch die Peritonitis
hat vermuthlich zu dem Ulcus carcinomatosum in directer
Beziehung gestanden und nicht zu dem Puerperium.

Sehr viel langwieriger verlief der folgende Kall von
Carcinom.

I1I. Frau Ihlo, 36 Jahr, V kommt im 7. Schwanger-
schaftemonat in Behandlung. Die Vagina zeigt im oberen
Viertel ein grosses, jauchendes, auf die Cervix noch etwas
iibergreifendes, carcinomatises Ulcus. Einlegen eines linge-
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ren Laminariastiickes. Fast sofort treten Wehen auf. Nach
24 Stunden ist der Muttermund vollig erweitert. Jetzt giebt
die vordere, carcinomatds infiltrirte Muttermundslippe ein
nicht unerhebliches Hinderniss ab. Nach 9stiindiger Aus-
treibungsperiode erfolgt die Geburt eines lebenden Knaben
von 1600 g Gewicht, welcher nach 4 Stunden stirbt.

Bei der Wichnerin, welche Monate lang von den hef-
tigsten Carcinomschmerzen geplagt gewesen war, trat un-
mittelbar nach der Entbindung eine vollkommene Fuphorie
ein, welche bis zum Tode anhielt.

Von der Geburt an trat Fieber ein, welches in hochst
irregulirer Weise, mit oft hohen Temperaturen (bis 41,57
bis zum Tode fortdauerte. Vom 2. bis 12. Tage traten 13
Schiittelfriste anf; dann nach SHtigiger Pause nochmals 9
Froste vom 18. bis 29. Tage.

Vom 2. Wochenbettstage an zeigten sich Thrombosirungen
in den grisseren Venen der Schenkel. Von sonstigen Krank-
heitserscheinungen sind zeitweise Durchfiille zu erwiihnen,
sowie eine zeitweilige hochgradige Empfindlichkeit der erheb-
lich vergriosserten Milz. Spiiter trat Icterus auf. Erst in
den letzten Tagen collabirte die Patientin und starb bei
freiem Sensorium 33 Tage post partum. Erscheinungen von
Parametritis oder Perimetritis waren nicht beobachtet worden.

Die Section ergab ausser dem carcinomatosen Geschwiir
einen partiell erweichten, wandstindigen Thrombus der linken
Vena iliaca. In einem Aste der linken Art. pulmonalis ein
wandstiindiger, erweichter, fest adhiirirender Embolus. In
der rechten Lunge 5 haselnussgrosse, embolische Heerde,
grissten Theils bereits in Abscesse umgewandelt. Alle Heerde
reichen mit ihrer Basis bis an die Pleura. Milz vergrissert,
ohne Infarcte. Kleinapfelgrosser extra peritonealer Abscess
der rechten Fossa iliaca. An Herz und Leber keine wesent-
lichen Anomalieen. Uterns und Peritoneum gesund.

IV. FrauFiedler, 23 J. II. Chorea seitdem 17. Jahre.
Hereditire Belastung. Allmiihliges Aufhoren der
Krimpfe. Recidiv in der ersten Schwangerschatt.
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Vollkommenes Verschwinden nach der Entbindung.
Recidiv und schwerste Erscheinungen in der zweiten
Schwangerschaft. Kiinstliche Frithgeburt. Absterben
des Foetus. Spontane Geburt. Kein Nachlass der
Chorea. Tod 4 Tage post partum. Section Endo-
carditis verrucosa sinistra.

Der Fall hochgradigster Form von Chorea verdient eine
genauere Mittheilung:

Die Patientin, 22' Jahr alt, stammt von einem Vater,
welcher im Alter von 73 Jahren an Carcin. hepatis gestor-
ben ist, zeitweise aber an epileptischen Krimpfen gelitten
hat, und von einer gesunden, jetzt 65jihrigen Mutter, die
ausser ihr noch 4 Kinder geboren hat.

Yon 4 Geschwistern ist ein Bruder, mit Hydrocephalus
congenitus behaftet, 2 Jahre alt unter Kriimpfen gestorben;
ein anderer, ebenfalls mit Hydroe. cong., im 5. Jahre an
Scharlach gestorben; ein dritter Bruder ist todtgeboren; ein
vierter ist noch am Leben und 20 Jahre alt.

Eine Stiefschwester der Patientin, Tochter desselben
Vaters, soll bisweilen epileptische Kriimpfe haben.

Patientin will im 18. Jahre, nach einer durch Erkiltung
bewirkten Sistirung der Menses, allmiihlig intensiver werdende
Zuckungen der Gesichtsmuskeln bekommen haben, zu denen
sich nach und nach Zuckungen der gesammten Kérpermusku-
latur gesellten. Nach 3wochentlicher, iirztlicher Behandlung
war eine wesentliche Besserung eingetreten. Missige Zuckun-
aen blieben, jedoch ohne grossere Beschwerden, bestehen.

Vor 2 Jahren recidivirten plétzlich in der ersten Schwan-
gerschaft die Grimassen und dann auch die Zuckungen am
iibrigen Korper und dauerten bis zu der spontan am nor-
malen Zeitpunkt eintretenden Geburt fort. Dann sistirten sie
sofort.

Erst mit dem Beginn der jetzigen Schwangerschaft kehrten
die Zuckungen allmiihlig wieder und erreichten seit 8 Wochen
einen hoheren Grad, Dem Schwangerschaftsende nahe bekam
Patientin tiiglich 3 mal 4 Tropfen Sol. arsen. Fowleri und
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Abends 1—2 g Chloralhydrat und wurde zeitweilig in leichte
Chloroformnarkose versetzt. Doch hatten diese Mittel nur
immer einen ganz voriibergehenden Erfolg. Nach 5 Tagen
wurde Patientin unter grossen Schwierigkeiten, narkotisirt in
die Klinik tiberfihrt. Die kiinstliche Friihgeburt schien mit
Riicksicht aunf das sofortige Sistiren der Chorea nach der ersten
Entbindung dringend indicirt.

Ih der Klinik angelangt liegt Patientin im Bett keinen
Augenblick ruhig. Fast simmtliche Muskeln des Rumpfs,
des Gesichts und der Extremitiiten sind in dauernder, ener-
gischer Thitigkeit. Patientin rollt fortwiihrend die Augen,
schligt mit Armen und Beinen um sich. Auch die Riicken-
muskulatur ist in Thiitigkeit. Oft geriith der Rumpf in voll-
stiindigen Opisthotonus, so dass der Kérper nur auf Occiput
und Hacken rubt. Manchmal schnellt die Kranke in sitzende
Stellung empor, um dann sogleich den Rumpf wieder zu-
riickfallen zu lassen. Liisst man sie gewiihren, so arbeitet
sie sich immer nach Kurzem zum Bett heraus. Anhaltend
sind 2 Personen néthig, um sie vor Schaden zu bewahren.

Das Sensorium ist vollkommen frei. Patientin antwortet
auf alle Fragen; doch wird ihr das Sprechen sehr schwer.
Sie stisst die einzelnen Worte mithsam und schwer verstiind-
lich heraus, was zum Theil an der durch Zerbeissen bedingten
Schwellung der Zunge liegt, zum grisseren Theil wohl an dem
Mitergriffensein der Athmungsmuskulatur.

Die Ernihrung hat grosse Schwierigkeiten; Patientin
kann nur essen, wenn Kopf und Rumpf durch 2 Per-
sonen fixirt werden und der Bissen ihr in den Mund ge-
schoben wird,

Urin ist eiweissfrei. Fieber besteht nicht. Temp. 37°.
Die ganze Haut ist hochroth. Die Hyperiimie derselben wohl
eine Folge der anhaltenden Insultation derselben,

Binnen 20 Stunden erhiilt Patientin nun 0,12 Morph. mur,
subcutan; 5g Chloralhydrat und wird zum Zweck einer
Untersuchung einmal lingere Zeit narkotisirt. In der Nar-
kose hort die Muskelaction vollig auf.
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Die Untersuchung ergab, dass eine Schiidellage bestand,
der Kopf sehr hoch stand, die Cervix durchgiingig war. Puls
der Schwangeren in Narkose 84.

Da alle angewandten Mittel ohne Erfolg blieben, wurde
ein Catheter in den Uterus geschoben. (10. L. 79.)

Patientin wird nun bis zur Beendigung der Geburt in
leichter Narkose erhalten. Die Wehen traten sofort ein.
Nach 12 Stunden wurde ein, seit einigen Stunden abgestor-
benes Kind weibl. Geschlechts von 2500 g Gewicht geboren.

Sobald nach der Entbindung die Narkose unterbrochen
wurde, kehrte die Chorea in alter Weise wieder. Darum
nene anhaltende Narkotisirung durch 24 Stunden. Nach
94 Stunden stieg allmihlig die Temperatur und erreichte
mit 39,3 am 4. und 5. Tage, kurz vor dem Tode, ihr
Maximum. Am 3. Tage hustet Patientin hiufig (Schluck-
pneumonie); am 4. collabirt sie. Hs treten Pausen in den
Kriimpfen ein; die Muskelaction verliert an Intensitit. Patientin
liegt apathisch da, wird schliesslich somnolent, zeigt 64 Re-
spirationen, 132 Pulse p. M. und stirbt am 5. Tage des
Wochenbetts.

Von Medicamenten waren post partum noch angewandt:
Kalium bromat. (5 g), Crotonchloral (3 g), Tr. Moschi sub-
cutan (3 g) und Wein. Nur die erste Dosis Crotonchloral
von 1 g hatte eine gewisse Wirkung.

Das Wesentlichste des Sectionsbefundes war: Arachnoidea
an Basis und Convexitiit stark getriibt; Gehirn etwas Ode-
matts aber fest. In den subarachnoidalen Riiumen ist ein trans-
parentes Serum angehiuft: Herz: klein. Ostium pulmonale
recht eng; 6 em im Umfang. Ostium venosum sin. 9 em.
Am Rande der V. mitralis und an ihren beiden Zipfeln eine
ziemlich erhebliche Anzahl feiner dichtstehender, vorwiegend
in Form einzelner Heerde zusammenhiingender, opaker, war-
zenartiger Prominenzen, welche grosstentheils mit anhiingen-
den Blutgerinnseln bedeckt sind. Aorta eng; ihr Ostium
5 ¢m im Umfang. An dem unteren Ende des Aortenzipfels
der Mitralis die Ansiitze der Chordae tendineae, zum Theil
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untereinander, zum Theil schon vor ihrer Insertion mit der
Substanz der Klappe verschmolzen.

In den Lungen vielfach atelectatische und hepatisirte
Stellen.

[m Jejunum eine 10 em lange Agonie-Invagination. Son-
stiger Befund irrelevant.

Es hatte sich also in diesem Falle hochgradiger Chorea
jede Therapie nutzlos erwiesen. Nur die Chloroformnarkose
hemmte, so lange sie angewandt wurde, aber niemals dariiber
hinaus, die Krimpfe.

In wie weit die Veriindernngen am Endocardium mit der
Chorea in Zusammenhang standen, ist kaum zu entscheiden.
Der Einfluss der beiden Schwangerschaften auf das Recidi-
viren der schon erloschenen Krankheit ist unverkennbar.

Der lethale Ausgang bei Chorea gravidarum gehort gliick-
licher Weise zu den Ausnahmen und ereignet sich nur in
dem 4. oder 3. Theil aller Fille. Zwei nicht lethal ver-
laufene Fiille der Krankheit, welche in hiesiger Klinik zur
Beobachtung kamen, referirt: Schwechten. Diss. inaung.
Halle 1876.

V. Dieser Fall betraf eine jener heftigsten Formen von
Eclampsie, welche durch die Intensitit der Anfille und das
gesammte Krankheitsbild sogleich den Stempel des lethalen
Ausganges auf der Stirne tragen. Die Kreissende war eine
35jihrige Primipara. Sie wurde in die Klinik aufgenommen,
nachdem sie binnen 24 Stunden 11 schwere Krampfanfille
gehabt hatte, denen spiiter noch 2 weitere folgten. Schwere
Prodrome, heftiges Erbrechen, intensive Kopfschmerzen, starke
Oedeme der Schenkel und Vulva (seit 5 Wochen) waren
vorausgegangen. Hs wird ein Catheter in den Uterus appli-
cirt. Die Geburt kam wohl in Gang, aber noch im Beginn
der Erioffnungsperiode starb Patientin.

Die Behandlung hatte bestanden in grossen Dosen Mor-
phium (0,065 in 15 Stunden), Chloroformnarkose, nassen Ein-
wickelungen, endlich in einer arteriellen Transfusion von
170 g defibrinirten Menschenbluts. Ein depletorischer Ader-
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lass von 60 g war vorausgeschickt worden. Wihrend der
Transfusion wurden erhebliche Pulsschwankungen und eine
beachtenswerthe Zunahme der Respirationsfrequenz bemerkt,
Zum Theil schon wihrend und dann nach der Transfusion
stellt sich eine betriichtliche Cyanose und Dyspnoe ein. Doch
geht dieser Zustand binnen einer Stunde voriiber. Um diese
Zeit trat ein Schiittelfrost von Yistiindiger Dauer auf, nach
welchem 39,2° T. 30 R, und 90 P. constatirt wurden.

Sechs Stunden nach der Transfusion erfolgt der Tod
unter Trachealrasseln.

Die Section ergab eine bedeutende Injection und Schwel-
lung der Malpighischen Glomeruli und in der Rindensubstanz
iiberall eine erhebliche Verbreiterung des Interstitialgewebes,
bedingt durch eine diffuse Einlagerung lymphoider Zellen und
das Auftreten eines jungen faserigen Bindegewebes, in welches
eine missige Menge feiner Fetttropfen eingestreut erschienen.

Die Tubuli contorti sind tiberall durch feinksr-
niges Fett leicht getriibt; an einigen Stellen finden sich
die hochgradigsten Fettdegenerationen, so dass man
nur eine Masse kleiner und mittelgrosser Fetttropfen im Lu-
men der Kaniilchen findet. Auch die Capillarschlingen der
(lomeruli sind mit Fettkiérnchen besetzt.

In der Marksubstanz sind die Interstitien normal. Im
Lumen der Tubuli fast durchweg durch massenhafte
Blutkorperchen sehr dunkel erscheinende, granulirte,
cylindrische Ausfiillungsmassen.

Makroskopisch schon war an beiden Nieren der Blut-
reichthum beider Substanzen sehr deutlich. Die Glomeruli
erschienen um das 3fache vergrissert. Das Nierenbecken
war beiderseits schwarzroth und der Anfang des linken Ureter
zeigte grissere und kleinere hiimorrhagische Flecken.

Das Gehirn war miirbe und anéimisch aber nirgend ode-
matds. Unter der Pia mater des Kleinhirns und Grosshirns
iiberall blutige Fliissigkeit.

Hervorgehoben verdient noch zu werden, dass die Unter-
suchung des aus dem Aderlass frisch gewonnenen Blutes
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mittelst des Nessler'schen Reagens, nach der Methode von
Kiihne und Strauch (Med. Centrlbl. 1864) ausgefiihrt, keine
Spur von Ammoniak ergab, solange das Blut auf Kérper-
wiirme temperirt war. Bei hoherem Erwiirmen trat dagegen
eine deutliche Triibung ein. Die Empfindlichkeit des Appa-
rats war dadurch sicher gestellt, da bei erhohter Temperatur
auch normales Blut Ammoniak entwickelt.

Die Fille VI und VII von kiinstlicher Frithgeburt wegen
Krankheit betrafen Fillle von Nephritis in der Schwanger-
schaft mit bedrohlichen Erscheinungen. Beide Kinder kamen
lebend zur Welt; doch starb das eine am 12, Tage atrophisch.
Von den Miittern besserte sich die eine bald nach der Ent-
bindung schnell und zusehends. Ueber den definitiven Er-
tfolg der Unterbrechung der Schwangerschaft, beztiglich der
Nierenaffection, konnen wir leider nichts angeben.

Die Indication der kiinstlichen Friihgeburt oder des Aborts
ist aber gerade bei dieser Affection, wie Schrider und Hof-
meier mit Recht betonen, gewiss sehr bestimmt vorhanden
und verdient eine hiinfige Anwendung.

Cap. XIIL
Placenta praevia.

Unter 2598 Geburten der Poliklinik kamen 68 Fille von
Placenta praevia zur Beobachtung; darunter Eine Zwillings-

geburt.
Die Kreissenden waren . . . . 2 Primiparae.
3 S - .+« + . O Becundipar.
= y g ot o BT arkipae
» » " W@ oo 00 Maltipae:
Die Placenta praevia war centralis . . 22 mal
- - - w7 Jaterale’ b o scBE

. X - Yoo AN k. o1 5
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[n dem Fall von Zwillingsgeburt lagen beide Friichte in
Einem Chorion.
Die 69 Friichte lagen in:

Schidellage . . . . . . 49 mal
Gesichtslage . . . . . . 1 4
Querlage . . . . - . - i ST
Fnedlagedaimlay anieomind, W) o
Steisslage . . . . . .+ . 1/ =
Unbekannter Lage. . . . 1 4

Der Geburtsverlauf war nur in 2 Fiillen ein vollkommen
spontaner; in 4 weiteren Fillen wurde lediglich die Blase
gesprengt. 5 lebende Kinder; 1 todtes. :

Siebenmal wurde die Zange applicirt — 5 lebende ;
9 todte Kinder (1 todt vor der Operation). Fiinfmal wurde
an den Fiissen extrahirt; 3 lebende; 2 vorher abgestorbene
Kinder.

Eine #ussere und Bine combinirte Wendung lieferten
lebende Kinder.

49 innere Wendungen bei meist unvollkommen erweitertem
Muttermunde, fast immer von Extraction gefolgt, lieferten
30 lebende und 19 todte Kinder, von welchen letzteren 11
vor der Operation abgestorben waren.

Unter den Kindern waren 2 anencephali.

Das (Gesammtresultat fiir die Kinder ist mithin:

45 lebende,

24 todte — von welchen 14 vor der
Operation abgestorben. Das Resultat fiir die Miitter war,
dass 2 unter der Geburt starben; die eine an Verblutung:
die andere in Folge von Liision des Uterus an eimer Exostose
des Ram. horizont. o. pub. und dadurch entstehender Rup-
tura uteri.

Sechs an den Folgen des Blutverlustes, der in KEinem
Falle durch Nachblutung ex atonia uteri verstiirkt wurde. Der
Tod erfolgte Smal innerhalb 2 Stunden post partum; Imal
6 Stunden post partum. 3 weitere Wochnerinnen starben
septisch am 5. und 6. Tage des Wochenbetts.
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Es gingen mithin zu Grunde:
Von 69 Kindern 24 —
Von 68 Miittern 11 —

= Co
.-G}| ;;t
Lo =
]

Ein sehr hiiufiges Ereigniss waren Nachblutungen,
meist gleich nach der Geburt der Placenta oder selbst schon
in der Nachgeburtsperiode. Nachblutungen wurde im Ganzen
I7mal beobachtet und zwar 3mal in der Nachgeburtsperiode,
14mal nach vollendeter Geburt. Hiebei wurde 2mal ein
tieferer Riss in die Cervix als Ursache erkannt, die
iibrigen 12 Male eine Atonia uteri als Ursache angenommen:
ob mit Recht, ist wohl sehr zu bezweifeln. Wahrscheinlich
sind in dem grissten Theil der Fille Cervicalrisse die Ur-
sache dieser Blutungen gewesen. Nachdem man auf die
Hiinfigkeit dieser Liisionen beim sog. Accouchement forcé
einmal aufmerksam geworden ist, spricht diese Erfahrung bei
der Therapie ein gewichtiges Wort mit.

Therapie.

Beztiglich der Therapie michte ich mich zuniichst gegen
die noch immer so verbreitete Tamponade aussprechen, wie
sie vor etlichen Jahren noch von Kuhn!) und auch wvon
Spiegelberg? noch wieder empfohlen ist. Behm ) hat
mit Recht die Gefahr der septischen Infection hervorgehoben,
welche gerade fiir die Kreissenden mit Plac. praevia wohl
besonders gross ist. Bei Tamponade mit Watte, Werg oder
dergl., wie sie Spiegelberg bheflirwortete, wiirde auch
heute, trotz antiseptischer Cautelen, die Gefahr gewiss nicht
beseitigt werden kinnen. Gebraucht man zur Tamponade

"y Kuhn. Wien., med. Presse, VIII. 1367.
) Spiegelberg. Lehrb. d. Gebh. 2. Autl.

) Behm. Zeitschr, f. Gebh. IX, 1883, p. 773.
Olshausen, Klinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh, 12




— 178 —

einen Colpeurynter, so wird sich freilich eine Infection heute
wohl vermeiden lassen. Aber die Colpeuryse ist entweder
anniitz oder gar gefihrlich. Gefihrlich ist sie in allen Fillen
nach dem Blasensprung, weil alsdann eine innere Blutung
gar nicht zu verhiiten ist. Eine rein innere Blutung ist aber
dadurch besonders schlimm, dass sie erst hinterher erkannt
wird, wenn nach Y, 'z Stunde oder spiiter die Folgen der-
<elben in bedrohlichen Symptomen der Anaemie anftreten.

Unniitz ist die Tamponade in jedem Falle, weil sie nicht
bewirkt, was sie bewirken soll, die Stillung der Blutung.
Man kann den Geburtshelfer, der sich ihrer bedient, nur mit
dem Vogel Strauss vergleichen.

Ueber die von Jungbluth?) nenerdings empfohlene Be-
handlung der Geburten bei Plac. praevia mittelst aseptischer
Pressschwiimme, fehlt mir jede Erfahrung. Ich habe das
Mittel bisher nicht versucht, werde es aber auch in der Folge
wohl kaum anwenden, da weder die theoretischen Erirterungen
in der genannten Arbeit, noch die, wenn auch giinstigen, doch
wenig zahlreichen dort mitgetheilten Erfahrungen mich dazu
veranlassen konnen. Der Pressschwamm, von dessen absolut
aseptischen Bigenschaften man vielleicht kaum jemals wird
iiherzeugt sein konnen, hat gewiss fiir Niemand grissere Ge-
fahven als fiir Kreissende mit Placenta praevia. Ausserdem
wird er mit der Tamponade der Vagina wohl auch bis zu
einem gewissen Grade die Gefahr der nicht erkennbaren
inneren Blutung theilen.

ch stimme im Wesentlichen auch beziiglich der Therapie
mit dem tiberein, was Schrider?) sagt und beztiglich der
Wendung mit dem, was Hofmeier und Behm auseinander-
aesetzt haben.

Schrdder hilt gewiss mit Recht entgegen der Meinung
Matthews Duncan's an der alten Ansicht fest, dass die

—

1) Jungbluth in Volkmann's Sammlung klinischer Vortrage.
Nr. 235. 1883 :
) Schroder in Zeitschr. f. Gebh. u. Gynik. Bd. I.
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Placenta sich lost, weil der Muttermundsrand sich wiihrend
der Erweiterung nach der Peripherie hin ausbreitet oder
zuriickzieht. Die Placenta kann nicht folgen, weil sie bei
intactem Ei an der Stelle des urspriinglichen Orificium inter-
num verharren muss. Sie wird also nothwendiger Weise
losgelost.

Hieraus allein wird auch das Auftreten der Blutungen
schon in der Schwangerschaft verstiindlich und beweist dieses
Factum neben anderen Thatsachen die Erweiterung des Orifi-
cium internum, mithin auch die Verkiirzung der Cervix, schon
in der Schwangerschaft auch bei Mehrgebiirenden. Man sollte
erwarten, dass bei Erstgeschwiingerten, wegen der friihzeitigen
und hochgradigen eintretenden Veriinderungen, welche die
Cervix in der Schwangerschaft eingeht, anch die Ablisung in
der Schwangerschaft constanter wiire und frithzeitiger auftriite.
Ich bin bei der Seltenheit der Placenta praevia in der ersten
Schwangerschaft nicht im Stande, hieriiber Angaben zu machen.
Doch ist dies ein Punct, der Beachtung verdient, dieselbe
aber bisher m. W. nicht gefunden hat.

Jedenfalls hat bei der Annahme M. Duncan’s, dass die
Dehnung der Cervix die- Placenta loslose, weil dieselbe nicht
in entsprechendem Grade sich ausbreiten kinne, die Erklirung
der schon Monate lang vor der Geburt erfolgenden Blutungen
ihre grossen Schwierigkeiten, zumal bei Mehrgeschwiingerten
der vorliegende Theil tiber dem Becken zu bleiben pflegt
und die Cervix nicht eigentlich ausdehnt.

Bleibt man somit bel der alten Annahme, so erscheint
der Blasensprung, wie er sich in praxi als ein vorziigliches
Mittel gegen die Blutungen bewiihrt, anch aus theoretischen
Erwiigungen als ein durchaus rationelles Mittel. Mit der Auf-
hebung der Integritiit des Ei's, ist eben der Placenta die
Miglichkeit gegeben, sich mit und auf dem Muttermundsrande
nach der Peripherie zuriickzuziehen, ohne dass eine Loslisung
zu erfolgen braucht. Nicht blos in der Niitzlichkeit des friih-
zeitigen Blasensprunges stimme ich Schroder vollkommen
bei, sondern auch darin, dass dieser Erfolg nicht darauf be-
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cuhen kann, dass der vorliegende Kindestheil nun tamponirf.
Dazu ist bei Placenta praevia der unterste Gebirmutter-
abschnitt viel zu nachgiebig, um durch blossen Druck von
oben eine Tamponade zu ermiglichen, die die blutende
Placentarstelle irgend erheblich comprimirt. Dazu wiirde
mindestens ein entsprechender Gegendruck von der Vagina
her gehoren. Doch ist aus oben erirterten Griinden die
Tamponade der Vagina nach dem Blasensprung unzuliissig.

Der Blasensprung wirkt wesentlich dadurch, dass er eben
die Zuriickziehung der Placenta moglich macht und weitere
Loslosung verhiitet. Er hat aber, was Schroder (L. c.) nicht
erwihnt, noch eine vortreffliche, und wenn auch nicht immer,
so doch hiiufig zu beobachtende Nebenwirkung, niimlich die
des raschen Geburtsverlaufs. Bei der Weichheit des unteren
Uterinsegments, oder doch mindestens des Muttermundes und
seiner nichsten Umgebung, geniigh sehr hiinfig der Druck
des vorliegenden Kindskopfes bei nur wenigen Wehen, um
den Muttermund schnell zu erweitern. Man kann auf diese
Wirkung um so sicherer rechnen, je succulenter die Cervix
sich anfihlt und je besser gleich nach dem Blasensprunge
der Kopf herabriickt.

Die Falle, fiir welche der Blasensprung sich eignet, sind
solehe, wo bei vorliegendem Kopf, fiihlbaren Eihiuten, der
Blutverlust und die Anaemie noch miissig sind und, bei Ver-
hiitung weiterer erheblicher Blutung, eine schnelle Beendigung
der Geburt voraussichtlich nicht nothwendig wird. Je frither
in solchen Fiillen die Eihiiute zerrissen werden, desto grosser
‘<t der Vortheil. Aber man darf sich nicht begniigen, mit
Finger oder Nadel bloss ein Lichelchen in die Kihiinte zu
machen und das Wasser zum Abfluss zu bringen, sondern
muss, soweit dies ohne weitere Loslosung der Placenta mog-
lich ist, die Eihfiute moglichst ausgiebig zerreissen.

Fiir alle solche Fiille, in denen entweder bei einer missigen
Erweiterung des Muttermundes die Eihdute noch nirgend zu
erreichen sind, oder, wenn dies auch der Fall sein sollte, die
Aniimie der Kreissenden doch schon so bedrohlich ist, dass er-




hebliche weitere Blutverluste nicht mehr riskirt werden diirfen,
bleibt die Wendung das einzig richtige Verfahren, wo moglich
als bimanuale unter Gebrauch nur zweier Finger, die in den
Uterus eindringen, allenfalls der halben Hand, und unter
Ausschluss der sogleich folgenden Extraction; im Nothfall
aber, oder wenn der Muttermund schon sehr weit und nach-
giebig ist, auch mit sofortiger Extraction des Kindes. Bei
Befolgung dieser Principien fiir die Wendung wird man, wie
Behm und Hofmeier richtig betonen, zwar einige Kinder
weniger am Leben erhalten, aber desto mehr Miitter retten.

In unserer Poliklinik ist nach den geschilderten Grund-
siitzen erst seit einigen Jahren mehr und mehr gehandelt
worden; aber noch lange nicht geniigend strenge. Es ist
noch viel zu oft der Wendung sogleich die Extraction ange-
schlossen und mehr oder weniger rasch ansgefiihrt ; in manchen
Filllen aber doch die Wendung durch den Blasensprung er-
setzt worden.

Immerhin darf man wohl dem gegen frither veriinderten
Verfahren es zuschreiben, dass von 37 in den Jahren 1880
bis 1883 mit Placenta praevia in der Klinik und Poliklinik
enthundenen Kreissenden nur eine Einzige gestorben ist.

Bei dieser bestand eine Plac. praev. centralis. Die Schwangere
wurde nach wiederholten Blutungen, deren zwei letzte sehr
profus waren, in die Klinik kreissend aufgenommen. Andert-
halb Tage fand bei kaum fortschreitender Geburt keine
Blutung wieder statt. Dann erfolgte plotzlich eine so enorme
Blutung, dass das jetzt aunsgefiihrte Accouchement forcé zu
spiitt kam. Der Tod trat fast gleichzeitig mit Beendigung
der Geburt ein.

Was das von Hofmeyer neuerdings wieder in An-
wendung gebrachte und empfohlene Verfahren betrifft, bei
Ausfithrung der Wendung die Placenta zu durchbohren, an-
statt sie zu umgehen, so glanbe ich mit Spiegelberg,
Kuhn n. A, nicht, dass es verdient, jemals in Aufnahme zu
kommen, ausgenommen vielleicht in jenen ganz seltenen
Fillen, in welchen die central aufsitzende Placenta sich sehr




friihzeitig in der Schwangerschaft in grossem Umfange list
und bei lingerem Fortbestand der Schwangerschaft die ge-
losten Cotyledonen derartig atrophisch diinn werden, dass man
stellenweise sogar glauben kann, die blossen Eihiiute zu fiithlen.
Die Fluctuation des Fruchtwassers kann man dann thatsich-
lich durch die diinnen Theile der Placenta hindurch erkennen.

Den auffilligsten solcher Fille habe ich vor lingeren
Jahren bei einer Mehrgeschwiingerten gesehen, welche wegen
einer fusserst profusen Blutung meine Hiilfe schon etwa drei
Monate ante terminum begehrte. Man fiihlte die Placenta
die weiche durchgiingige Cervix bedecken. Ich war auf eine
sehr vorzeitige Niederkunft und weitere erhebliche Blutungen
in der Geburt gefasst. Keines von Beiden trat ein. Als ich
zu der rechtzeitigen Geburt gerufen wurde, fand ich den
Muttermund in grosser Ausdehnung von der Placenta bedeckt;
nirgend einen Placentarrand erreichbar; aber die Placenta war
in grisster Ausdehnung von der Innenfliiche geltst und gerade
iiber dem Muttermunde schienen die Eihiiute bloss zu liegen.
Es trat keine Blutung von Bedeutung intra partum aunf. Mutter
und Kind hatten die einmalige profuse Blutung resp. starke
Ablosung der Placenta gut iiberstanden.

Die geborene Placenta zeigte sich in grosser Ausdehnung
atrophisch und zwar nicht entsprechend einem Rande, sondern
in einer gewissen Entfernung davon; an einer daumennagel-
grossen Stelle war das Ammion durch das Placentargewebe
hindurch sichtbar.

Solche Fille miigen sich, wie gesagt, allenfalls fiir die
Durchbohrung der Placenta eignen. Sie geben aber gleich-
zeitig Veranlassung, dariiber nachzudenken, ob nicht die in
England, wenigstens frither gebriiuchliche Methode, welche
darin bestand, von der Placenta soviel wie ein oder zwei
Finger erreichen kinnten, zu Beginn der Geburt zu lésen, —

ob nicht anch diese Methode ihre Vorziige, wenigstens fiir
die Mutter, habe.
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Cap. X1V,
Gesichtslagen.

Ueber Gesichtslagen sollen nur einige kurze, statistische
Angaben gemacht werden, da die grosse Mehrzahl in der
Poliklinik zur Beobachtung kam und nach manchen Richtungen
hin nicht weitere Verwerthung finden kann. Dies gilt be-
sonders auch von den Kopfmaassen, welche leider nur in
ungeniigender Weise constatirt wurden und ohne dass wieder-
holte Messungen stattfanden. Ich bin mehr noch als friiher
der Meinung geworden, dass die typische Gesichtslagenschidel-
form an der Entstehung der Gesichtslage keine Schuld triigt,
sondern immer nur die Folge ist. Dass sie auch nach 8, ja
nach 14 Tagen bis zu einem gewissen Grade noch forthesteht,
beweist nichts fiir ihre primiire Existenz vor der Geburt.
Je mehr und genauner man Schiidel, die in der Geburt eine
Formveriinderung erlitten haben, beobachtet und wiederholt
misst, desto mehr gewinnt man die Ueberzengung, dass zahl-
lose Kinder, vielleicht die Mehrzahl aller Menschen, his zu
einem gewissen Grade etwas von derjenigen Schiidelconfigu-
ration danernd bewahren, welche der Geburtsact dem Schiidel
gegeben hat. Dass dies sogar von Schideln gelten kann,
welche als nachfolgende binnen weniger Minuten den Becken-
kanal passirten, wenn dabei das hintere Seitenwandbein vom
Promontorium einen starken Druck erlitt, davon habe ich mich
wiederholt durch mehrwichentliche Beobachtung solcher Kin-
desschiidel iiberzeugt. Da die Kopfknochen nach der Geburt
schon innerhalb weniger Wochen ihre Consistenz sehr merk-
lich zu veriindern pflegen, so werden sie zweifelsohne eine
Gestaltung, die sie binnen der ersten Wochen post partum
bewahren konnten, auch wiihrend des ganzen Lebens he-
wahren konnen.

Die Zahl der Gesichtslagen, welche in den 13 Jahren
zur Beobachtung kam, war in der Klinik auf 1973 Geburten 8,
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also nahezn 1 Gesichtslage auf 250 Geburten; in der Poli-
klinik auf 2598 Geburten 55 Gesichtslagen, d. h. 1 Gesichts-
lage auf 47 Geburten.

Die Kreissenden waren :

Erstgebiirende . 13

Zweitgebiirende . 10

Drittgebiirende . 8

Viertgebiirende . 7

Vielgebiirende . 22
In drei Fiillen fehlen die Angaben.

Dass das héhere Alter disponirt, scheint auch unser

Material zu bestitigen; denn es befanden sich
im Alter von 20—24 Jahren 13 Gebiirende
RS SR :
RS e JHEgE a8 :
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viermal ist das Alter nicht notirt worden.

In neun Fiillen ist ein enges Becken erkannt worden;
52mal ist das Becken als normal angenommen; zweimal ist
iiber das Becken nichts notirt.

Als Complicationen fanden sich ausserdem zweimal Vor-
fall der Nabelschnur und zweimal Vorfall eines Arms.

Was die den Gesichtslagen voraufgegangenen Geburten
betrifft, so waren bei demn 50 Mehrgebiirenden 32mal nur
Schiidellagen vorhergegangen. In je zwei Fillen waren schon
frither Gesichtslagen, Beckenendelagen und Querlagen beob-
achtet worden. In vier Fiillen ist {iber frithere Entbindungen
keine Notiz im Journal.

Die geborenen Kinder waren 33 Knaben, 27 Midchen;
bei drei Kindern war das Geschlecht nicht notirt.

In fiinf Fillen waren es Zwillingskinder, die sich zur
Geburt stellten, und zwar zweimal der erste, dreimal der
zweite Zwilling,

Das Resultat der Geburten fiir die Kinder war recht un-
giinstig: Es wurden 8 Kinder todtgeboren — darunter zwei
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macerirte nicht ansgetragene Friichte — eme derselben ein
Anencephalus.

Neun weitere Kinder wurden in hiherem Grade asphye-
tisch geboren. Ks starben deshalb auch noch acht Kinder
— zwel allerdings anencephali — die meisten am ersten
Lebenstage.

Es wurden somit, wenn man die drei Anencephalen und
die macerirte Frucht abrechnet, von 59 Kindern nur 47 lebend
entlassen; also Todtgeborene und vor der Entlassung Ge-
storbene zusammen 20,5 %.

Die Miitter genasen dagegen siimmtlich.

Was die Therapie betrifft, so fand 31mal ein spontaner
Verlanf statt. Zweimal wurde manuell die Umwandlung in
Schiidellage herbeigefiihrt; 14mal wurde die Geburt mit der
Zange beendet; 15mal wurde die Wendung ausgefiihrt; ein-
mal wurde perforirt — durch die Orbita.

Dass dieser hohe Procentsatz operativer Eingriffe (50 %)
den Kindern nicht zum Nutzen gereichte, ist sehr wahrschein-
lich. Von den 6 Todtgeborenen, welche intra partum abge-
storben waren, starben 2 bei spontanem Geburtsverlauf, 4 bei
operativen Eingriffen.

Cap. XV.
Abortus,

Die Lehre vom Abort soll hier wesentlich nur in Bezug
anf die Therapie eine Ertrterung finden: Zuniichst jedoch
Einiges iiber die Prophylaxe.

Ein grosser Theil der Aerzte steht noch immer auf dem
Standpunkte der Laien, welche annehmen, Aborte pflegten
durch iiussere Momente, Traumen im weiteren Sinne, zu ent-
stehen. Die meisten Aerzte kennen deshalb keine andere
Prophylaxe, als korperliche Ruhe der wieder schwanger ge-
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wordenen Frau. Dieselbe wird mit den strengsten Vorschriften
iiber das, was sie zu meiden hat, gequiilt oder selbst Monate
lang zu absoluter Riickenlage verurtheilt — stets mit dem
gleichen Erfolge, dass der habituelle Aborb sicher wiederum
eintritt.  Diese ungliickselige Vorschrift der vollkommenen
Korperruhe ist so gut wie immer nutzlos und insofern ge-
radezu schiidlich, als die Mehrzahl der Aerzte leider der An-
sicht ist, mit Verordnung dieser Massregel alles gethan zu
haben, was sich prophylactisch gegen die Wiederkehr emes
Aborts thun Lisst.

Eine wirkliche Prophylaxe ist nur denkbar nach Erken-
nung der Ursachen. Diese werden in zahlreichen Fiillen
erkannt in Lues oder in einer Lageanomalie des Uterus, in
Retroversio oder Flexio. Bei letzterer Anomalie ist die
Prophylaxe eine recht sichere, wenn rechtzeitig fiir richtige
Lage des Uterus gesorgt wird, sei es durch wiederholte ma-
nuelle Reposition in kurzen Intervallen, sei es durch einmalige
Reposition und nachfolgende Application eines Pessars. Doch
muss die Reposition in manchen Fillen sehr zeitig, niimlich
schon vor dem zweiten Ausbleiben der Menstruation geschehen,
weil schon wm diese Zeit nicht selten der Abort eintnitt.
Derselbe erfolgt iiberhaupt bei Retroflexio nicht etwa bloss
durch Binklemmung, sondern oft lediglich durch Circulations-
storungen, wie sie die Lageanomalie in dem Organ bedingt
und in Folge der Circulationsstérung eintretender Ablosung
des Ei's unter Blutung. Die Zeit der menstrnalen Congestion
begiinstigt offenbar hiiufig. diese Stauung in den Wiinden des
Uterus und ihre Folgen.

In einzelnen Fillen mag iibrigens auch die Lage des
Fundus uteri gegen das Rectum und die hintere Beckenwand
zu primiirer Erregung von Wehen fiihren.

Wenig bekannt scheint es zu sein, dass Retroversio uteri
auch dann noch zur Unterbrechung der Schwangerschaft
fiihren kann, wenn der Fundus uteri lingst dem kleinen
Becken entstiegen ist und nur ein missiger Grad ,par-
tieller Retroversion® noch forthesteht, ein Zuriickge-
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bliebensein eines Theils der hinteren Uternswand im kleinen
Becken. Hier kann noch im 6., ja 7. Monat die Unter-
brechung erfolgen. Wir haben mehrere solcher Fiille ge-
sehen,

Die Ursache scheint in diesen Fiillen gewohnlich in Cir-
culationsstorungen zu liegen, die zur partiellen Lisung, zur
Blutung und Ausstossung des Ei's fithren, in der Regel aber
nicht mehr den Fruchttod herbeifiihren.

Solche verspiitete Unterbrechungen der Schwangerschaft
entziehen sich sowohl der Prognose wie der prophylactischen
Behandlung. '

Am schwierigsten ist der Abort in solchen Fiillen von
Retroversio zu verhiiten, in welchen der dislocirte Uterus
durch Adhiisionen fixirt ist und an seiner Rechtstellung
absolut behindert wird. Mit richtiger und rechtzeitiger Kunst-
hiilfe ist aber auch hier in selbst sehr ungilinstig scheinenden
Fillen die Prognose nicht so schlecht. Wenn in kurzen
Intervallen der Uterns manuell immer etwas erhoben wird,
gelingt es doch oft, im 2. oder 3. Monat ihn so weit zu
erheben, dass der Fundus oberhalb des Promontorium stehen
bleibt und wenn damit die Gefahr auch noch nicht ganz be-
seitigt 1st, so dehnen sich doch unter dem Einfluss der
Schwangerschaftshyperiimie die Adhiisionen oft in ungeahnter
Weise, so dass der Verlauf der Schwangerschaft ungestiirt
bleiben kann.

Es giebt nun zwar noech andere priicisirbare Ursachen
fiir hahituellen Abort, die jedoch im Vergleich zu der Hiinfig-
keit der genannten Ursachen der Lues und Retroversio eine
nur geringe Rolle spielen. Auf eine dieser Ursachen habe
ich schon vor lingeren Jahren aufmerksam gemacht!), ohne
dass dieselbe bisher beachtet worden wiire. Ich habe he-
hauptet, dass tiefgehende und nicht wieder verheilte
Cervixrisse, wie sie zum Ectropium mit Erosionen zu fiihren
pflegen, die Ursache wiederholter Aborte werden kénnen und

') Ueber habituellen Abort. Berl. klin. Wochenschr. 1871, Nr. 1.
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swar durch” Blosslegung des unteren Eipols und vorzeitige
Eroffoung der Cervix uterl.

Seit den frither beobachteten Fiillen, deren Einer mit-
getheilt wurde, habe ich weitere beziigliche Fiille kennen
gelernt.

Kine Frau hatte bei der ersten Geburt einen grossen
Cervixriss davon getragen. Danach folgten fiinf Aborte, resp.
Partus immaturi. In der fiinften dieser Schwangerschaften
klaffte die Cervix bereits im 4. Monat so hochgradig, dass
das Ei durch den Cervixkanal fiihlbar war. Im 5. Monat
trat Abort ein. Danach wurde nach Emmet die Cervix durch
die Nath geschlossen. Es folgten zwei neue Schwanger-
schaften, die bis zum normalen Ende verliefen. Keine Aborte
wieder,

Ich gebe zu, dass diese Fiille nicht allzu hiiufig sind,
aber sie werden sich hiinfiger, als es scheinen mag, zeigen,
wenn nur die Aufmerksamkeit sich auf diese Aetiologie richten
wollte. Mir ist nur Eine Hindeutung auf diese Ursache in
der Literatur bekannt geworden und zwar von Fritsch
(Wiener med. Blitter 1883 Nr. 14—18), aber eine negirende
Hinweisung.

Der genannte Autor glaubt an diese Aetiologie nicht —
wie mir scheint — aus keinem anderen Grunde, als weil er
solche Fiille noch nicht gesehen hat. Ich zweifle nicht daran,
dass er noch Gelegenheit haben wird, so iiberzeugende Fille,
wie der oben kurz mitgetheilte ist, kennen zu lernen.

Eine andere bisher ebenfalls, wie ich glaube, nicht be-
kannte Ursache habe ich zufiillig, aber schon in wiederholten
Fiillen, kennen zu lernen Gelegenheit gehabt: Einwicke-
lungen einer unteren Extremitit mit Gummibinden
oder anderen fest angelegten Bandagen haben bisweilen sehr
rasch Abort zur Folge, welcher mit Blutung sich einzuleiten
pflegt. Ich habe diese Beobachtung bei mehreren Kranken
agemacht, welche wegen Leiden der unteren Extremititen in
chirurgischer Behandlung waren und bandagirt wurden. Es
muss sich hiebei wohl, wie bei der Retroversio uteri, nm Cir-
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culationsstérungen an den Uteruswiinden handeln, welche zur
primiiren Losung des Ei's fiithren.

Wichtigkeit diirfte die Sache vielleicht insofern noch ge-
winnen, als man ja nicht ganz selten Schwangeren die Ein-
| wickelung der unteren Extremititen oder Tragen von Gummi-
striimpfen wegen Varicen anzurathen Gelegenheit hat. Eine
lose Einwickelung diirfte freilich wohl solche Folgen nicht
haben.

Eine andere Ursache glaube ich fiir den habituellen
Abort endlich in der blossen menstrualen Congestion zn
sehen bei solchen Individuen, die stets profuse Menstruation
hatten. Gerade hier schliesst sich der Abort nicht selten an
die Zeit der menstrualen Congestion an, so dass die genannte
Hypothese nicht unberechtigt sein diirtte.

Fiir diese Fiille ist méglichste kirperliche Ruhe, also
Stillliegen zur Zeit der katamenialen Congestion bis zur Voll-
endung des 3. oder 4. Monats zweifellos richtig. Doch dehne
man das jedesmalige Liegen nicht iiber 6 oder 8 Tage lang aus.

Eine anhaltende Riickenlage durch mehrere Wochen ist
zur Verhiitung des Aborts wohl nur in jenen ungemein sel-
tenen Fiillen rathsam, in welchen die hochgradig anteflec-
tirte Gebiirmutter eine Einklemmung hinter der
Symph. o. p. erlitten hatte und durch Reposition befreit
worden war. Hier ist die Riickenlage einige Zeit hindurch
jedenfalls rationell zn nennen und meistens wohl nothwendig,
in allen anderen Fillen aber eher schiidlich als niitzlich.

Therapie.

Fiir die Therapie des Aborts (in den ersten 3 bis
4 Monaten), so lange vom FEi noch nichts ausgestossen ist,
geniigen wenige und sehr priicise Vorschriften: Man vermeide
Alles, was bei der bestehenden Blutung und dem abgestor-
benen Ei die Zersetzung befordern kann. Darum seltene
Untersuchungen, zumal in protrahirten Fiillen, und mit absolut
reiner Hand. Instrumentelle Untersuchung wird kaum jemals
nothig sein. Ferner: Man verhindere, so lange es mioglich
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ist, die Zerreissung der Blase, um womdglich eine unvoll-
kommene Ausstossung zu verhiiten. In dieser Beziehung
wird sehr hiiufig gefehlt. HEs liegt ja etwas ungemein
Verfiihrerisches darin, wenn das Ovolum theilweise das Ori-
ficinm uteri externum bereits passirt hat, dasselbe manuell
entfernen zu konnen. Doch birst dabei allzuleicht die zarte
Fruchtblase. Die Folge ist die sofortige Ausstossung des
Fétus mit dem Fruchtwasser und vielleicht eines Theils der
Eihiiute. Ein anderer Theil aber bleibt hinter der sofort sich
verengenden Cervix zuriick und wird von den Wehen nun
nicht mehr gelést, weil die Spannung der Eiwandungen auf-
gehrt hat. Der Schaden ist selbst dann oft schwierig zu
repariren, wenn man sofort nach dem Platzen des Ei's die
Ausriiumung der Uterushshle manuell versucht. Der Abort
bleibt trotz dessen oft ein ,unvollkommener®.

So lange die Blase steht, muss also unser Be-
streben stets auf die Ausstossung in toto gerichtet
sein; und, wenn man auch dieses oft nicht erreicht, so ist
es doch schon ein Vortheil, die Blase so lange wie miglich
zu erhalten, weil dadurch die Lisung des Ei's vollkommener
wird und eine Retention num so weniger zu befiirchten. Man
nehme deshalb die manuelle Fortnahme eines noch villig er-
haltenen Ei's nur dann vor, wenn dieselbe sicher geschehen
kann, ohne die Blase zu zerreissen. Dieser Zeitpunkt ist aber
erst dann gekommen, wenn das Ei zur grisseren Hiilfte das
Orificium externum uteri passirt hat, wo es dann in der Regel
nur durch einen Decidnalstrang mit der Innenfliiche des Uterus
in Verbindung steht. Ja, auch jetzt kann es noch gerathener
sein, die Ausstossung von der Natur vollenden zu lassen, wenn
die Finger nicht bis zum oberen Ende des Decidualstranges
hinaufreichen kinnen.

Was kinnte uns veranlassen, bei einem noch intakten Ei
frither als zu dem genannten Zeitpunkt die manuelle Ent-
fernung zu bewirken? KEtwa die Blutung oder schon ein-
getretene Zersetzung mit ihren Consequenzen? Kaum jemals
eines von Beiden. Von putrider Zersetzung bis zn wahr-
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nehmbarer Geruchsentwickelung ist bei intactem Ei fast nie
die Rede. Nur dann, wenn ein Theil des Ei's ausgestossen,
ein anderer zuriickgeblieben ist, kommt es, unter dem durch
vieles Exploriren begiinstigten Lufteintritt, leicht zu Zer-
setzungsprocessen.

Die Blutung aber, wenn sie auch withrend der Lisung
des Ei's mitunter langwierig und unangenehm werden kann,
wird kaum jemals bedrohlich bei Aborten der ersten Monate.
Auch besitzen wir in den schlimmsten Fillen in der Tampo-
nade der Vagina ein sie geniigend beschriinkendes Mittel.
Viel wichtiger, als den Blutverlust wiihrend der Ausstossung
des Ei's zu beschriinken, ist es, dafiir zu sorgen, dass die
Blutung nicht nachher endlos fortdauere, wie dies bei Reten-
tion von Eitheilen so gewdhnlich ist. Durch die wochen- und
monatelangen Blutungen wird die Kranke ungleich. mehr
aniimisch und geschwiicht, als durch die etwas stiirkere Blu-
tung wiihrend der Ausstossung, die doch binnen Stunden oder
Tagen vollendet ist. Ist nichts im Uterus zuriickgeblieben,
so kinnen wir auch sicher sein, dass Blutung nicht weiter
einfreten wird.

Hinufiger als withrend der Ausstossung des noch intacten
Ei's wird unsere Hiilfe bei Retention von Eitheilen in
Anspruch genommen, entweder wegen fortdanernder Blutung
oder wegen Zersetzung des Uternsinhalts mit ihren Folgen,
bald septischem Fieber, bald entziindlicher Erkrankung am
Peri- und Parametrium.

Mag Blutung, oder migen die Folgen der Zersetzung
bestehen — die Therapie hat in beiden Fiillen die Fort-
schaffung der Eireste zu erstreben, und es fragt sich nur,
welche Methode hiefiir die sicherste und geeignetste ist. Ist
die Uterushohle den Fingern zugiingig, so soll die Abtastung
der Innenfliche niemals unterbleiben und sollen die retinirten
Eireste mit den Fingern gelost und entfernt werden. Nie-
mand wird in solchem Falle der Curette vor den Fingern den
Vorzug geben.

Wie aber, wenn der Finger die Cervix nicht mehr pas-




— 192 —

giren kann? Ob alsdann die Dilatation vorzunehmen und
auf welche Weise, oder ob die Uterushhle mittels der Curette
abzusuchen und auszuriiumen ist, dariiber gehen die Meinungen
auseinander. Unsere Ansicht ist die, dass bei sehr friihzeitig
erfolgtem Abort, respective einem so kleinen Ovulum, dass
von einem festeren Mutterkuchen noch nicht die Rede sein
kam, die Anwendung der Curette ausreichend ist. Denn die
noch Kleine Uterushohle kann man schnell und sicher mittels
des Instruments absuchen und von den Resten der Eimembranen
befreien. Haftet aber. beispielsweise bei einem Fotus von
6 em Linge oder mehr ein Theil der Placenta noch an der
Uteruswand, so ist der Finger geeigneter, solche Reste zn ent-
fernen und die Abtastang der Uterushthle sehr wiinschens-
werth. Das schonendste Verfahren zur Dilatation der engen
Cerviw besteht auch in solchen Fillen in der Anwendung der
Laminaria.

Die Dilatatorien, auch die besten, wie diejenigen von
B. S. Schultze, Lawson-Tait und Fritsch, wirken doch
wohl, falls sie iiberhaupt wesentlich dilatiren sollen, vorzugs-
weise durch Herstellung von kleinen Rupturen an der Ober-
fliche und im Gewebe. Alle Verletzungen sind aber, zumal
da, wo der Uterusinhalt schon zersetazt ist, moglichst zu meiden.
Die Dilatatorien setzen ansserdem schon eine gewisse Erweite-
rung der Cervix vor ihrem Gebrauch voraus, welche in solchen
Fiillen oft genug nicht vorhanden ist.

Dass der Aunsriiumung des Uterus, mag sie manuell oder
instrumentell vorgenommen sein, abgesehen von der streng
antiseptischen Ausfiihrung in jedem Falle eine desinficirende
Ausspiilung zu folgen hat, ist wohl selbstverstindlich. Wenn
hiezu gewiss in der Regel eine 2%s-—5 %oige Carbolausspiilung
geniigt, so wiirden wir doch bei bedrohlichem Resorptions-
oder septischem Fieber eine Ansspiilung mit Sublimatlosung
jetzt allem Anderen vorziehen. Bei der Kleinheit der Uterus-
hishle wiirde selbst eine stiirkere Liésung von 2—5 pro mille
bei einmaliger Anwendung ganz unbedenklich sein. Ist die
eingetretene Sepsis unverkennbar, so kann auf die erste griind-
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liche desinficirende Ausspiilung entweder noch die permanente
Irrigation durch einen oder mehrere Tage folgen, oder, statt
derselben, die Application von Jodoform auf die Uterusinnen-
fliche; am besten durch die Einspritzung einiger Gramm
Jodoformemulsion — aus Jodoform und Glycerin ex tempore
bereitet.

Die meisten Fiille werden bei energischer Therapie auf
diese Weise selbst dann noch in Genesung iibergefiihrt, wenn
der Zustand auch schon sehr bedrohlich schien, erhebliches
Fieber mit oder ohne Schiittelfriiste bestand und die Kranke
den Eindruck einer septisch inficirten machte. Die lokale
Therapie wirkt in diesen Fiillen ungleich sicherer und segen-
bringender als da, wo die gleichen Erscheinungen bei Reten-
tion von Placentartheilen nach reifen Geburten aufgetreten
waren; zum Theil wohl deshalb, weil die Ausriumnng und
Desinficirung nach Abort bei der Kleinheit der Uterushihle
vollkommener gelingt, znm Theil aber gewiss deswegen, weil
die noch ungleich geringere Entwickelung des Lymph- und
Gefiisssystems die Propagation der inficirenden Stoffe aus der
Uterushohle in das umgebende Gewebe und in den ganzen
Korper ungleich langsamer und allmihlicher bewerkstelligt.
Wo das Fieber erst eine Anzahl Tage bestand, werden die
Kranken fast immer gerettet. Wo aber freilich der Abort
mit putridem Ausfluss und Fieber schon 8—14 Tage im
Gange war, kann auch die energischste Therapie einmal zn
spiit kommen,

Auf eine bei der Behandlung solcher Fiille hiufig zu
beobachtende, aber wenig bekannte Thatsache michten wir
hiebei noch aufmerksam machen: in den ersten Stunden nach
der Ausriumung mit darauf folgender Ausspiilung tritt nicht
selten, oft unter Schiittelfrost, eine bedeutende Temperatur-
steigerung ein. Selbst da, wo vorher die Temperaturerhhung
389 wenig iiberschritt, kommen Temperaturen von 40—4]°
nicht selten zur Beobachtung. Waren die Abortreste im
Uterus erheblich und der Ausfluss deutlich putride, so ist auf

die acute Temperatursteigerung, selbst bei genauester Des-
Olshansen, Klinische Beitrige z. Gynik. u. Geburtsh. 18
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inficirung, mit einiger Sicherheit zu rechnen. Sie scheint also
20 beweisen, dass es trotz der strengen Antisepsis zu einer
momentan gesteigerten Resorption von den neu gesetzten Wun-
den aus zu kommen pflegt. Besorgnisserregend ist iibrigens die
erwiihnte Temperatursteigerung, wenn sie der Ausriiumung bald
folgte, nicht; denn sie macht in 12—24 Stunden einem gleich
starken Abfall Platz und hindert in der Regel nicht die bal-
dige vollkommene Fieberlosigkeit.

Cap. XVL
Verletzungen des Fitus unter der Geburt.

Nachdem im Jahre 1853 Pajot (Thése de Paris, Des
lésions traumatiques . . .) die gesammten Verletzungen des Fotus
unter der Geburt nach ihren anatomischen Charakteren und
ihrer Aetiologie erbrtert hatte, wobei die Verletzungen der
Kopfknochen durch das Becken jedoch die meiste Beriiclksich-
tigung erfuhren, stellte in Deutschland zuerst Cieslewicz
(Diss. inaug. Halle 1870) auf meine Veranlassung eine Anzahl
von Fillen zusammen, in welchen lediglich durch operative
Eingriffe bei der Geburt entstandene Verletzungen Erirte-
rung fanden. Es folgte dann im Jahre 1874 eine Berliner
Dissertation (von Sassen) iiber dasselbe Thema und dann die
wichtigeren Arbeiten C. Ruge’s (Zeitschr. fiir Geburtsh. und
Frauenkrankh. Einziger Band 1876, p. 68) und Kiistner's
(Die typischen Verletzungen etc. Habilitationsschrift. Halle
1877). deren erstere wesentlich mit Riicksicht auf die operative
Technik geschrieben war, wiihrend die letztere vorzugsweise
die physikalischen Bedingungen fiir die Verletzungen der Ex-
tremitiitenknochen ergriinden wollte.

Wiihrend durch diese Arbeiten das Interesse fiir die
wichtige Materie angeregt sein konnte, vermisst man michts
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desto weniger weitere umfangreiche Verdffentlichungen. Das
seit Kiistner's Arbeit Publicirte beschriinkt sich — wenn
man von Rembold’s ') kleiner Schrift absieht, die lediglich
gerichtsiirztliche Tendenzen hat — auf casuistische Beitriige.

Es fehlt aber noch durchans an einer klaren Kenntniss
von der Hiunfigkeit und der Entstehungsweise der meisten der
Verletzungen, dem Einfluss der einzelnen geburtshiilflichen
Encheiresen und Handgriffe auf die Entstehung derselben und
fiir einzelne Arten von Liisionen auch an der Sicherheit der
Diagnose.

Die nachfolgende Zusammenstellung verfolgt den doppelten
Zweck, einmal zur Hiufigkeit der Verletzungen iiberhaupt,
und ihrer einzelnen Arten einen bescheidenen Beitrag zun
liefern, sodann zur Kenntniss der Art und Weise ihrer Ent-
stehung beizutragen. Von diesen Gesichtspunkten aus sind,
meinen wir, Zusammenstellingen aus dem Material grosser
Kliniken und besonders Polikliniken noch sehr wiinschens-
werth.

Die nachfolgende Statistik kann leider nicht den An-
spruch auf Vollstindigkeit und vollkommene Genanigkeit
machen. Es 1st mut Sicherheit anzunehmen, dass manche
Verletzung nicht zur Cogmtion des Operateurs kam oder an-
dere nicht registrirt wurden. Auch iiber die Ausgiinge der
Verletzungen sind die Angaben, wie das bei einer weit iiber
die Grenzen der Stadt hinaunsgehenden Poliklinik nicht anders
zu erwarten ist, zum grossen Theil sehr mangelhafte.

Verletzungen, welche an Kindern vorkamen, die schon
vor dem verletzenden Eingriff gestorben waren (macerirten,
perforirten ete.) sind nicht mit aufgeziihlt.

Wenn trotz dieser Unvollstindigkeiten dem Leser, zumal
demjenigen, welcher dieser ganzen Frage bisher keine grosse
Beachtung geschenkt hat, die Zahl der Verletzungen eine sehr
grosse erscheinen sollte, so kiénnen wir etwaigen Vergleichen

) Rembold. Die Verletzungen . .. durch den Geburtsact. Stuti-
gart 1881.
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mit den Resultaten Anderer, wie wir iiberzengt sind, ruhig
entgegensehen. Es wird vielleicht auch hierin so gehen, wie
mit der Statistik der Dammrisse, von denen wir vor langmen
Jahren 21°% bei Primiparis zu haben bekannten, eine Pro-
centzahl, der von anderer Seite bald die Zahl von 2% gegen-
iiber gestellt warde. Nur Derjenige, welcher speciell auf die
verschiedenen Arten der Verletzungen sein Augenmerk richtet,
wird nach Beobachtung einer grisseren Zahl operativer Ge-
burten eine anniihernd richtige Vorstellung von der Hitufig-
keit der Liisionen bekommen.

Da es sich wesentlich um die drei Operationen der Zange,
der Wendung und der Extraction, handelt, so geben wir zu-
niichst die Zahlen dieser Operationen in Klinik und Poliklinik
nochmals wieder, anf welche sich die Statistik bezieht. Es
sind: 1256 Zangenentbindungen, 561 Wendungen und zwischen
900 und 940 Extractionen theils bei primiiren Beckenende-
lagen, theils nach der Wendung.

Es kamen hiebei vor:

Fractura femoris . . . . . . Smal
Fractura eruris . . . o ek Wi
Zerreissung der Ligg. latm' genu
Distorsion des Fussgelenks
Paralyse der unteren Extremtiit
Fractura claviculae . . 2
Epiphysentrennung der C]a'irmu]a. 4§

(22 Fille von Clavicularverletzung bei der Extraction)

"

"
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Fractara humeri . . . . . . 15 mal
Epiphysentrennung . . . Bl
(18 dieser Fille bei der Armlﬁsung)
Zerreissung der Wirbelsiiule . . 4 mal

Distorsion der Schulter
Parese des Arms

Fractur des Unterkiefers .
Fractur des Nasenbeins
Sinuszerreissung .
Schiidelknochenfractur

= ot D B2 =




— 197 —

Facialis-Lihmung . . . . . 25 mal
Haematoma m. sterno-cleidomast. 4

Die beiden Verletzungen der beiden zumeist gefiihrdeten
Knochen, der Clavicula und des Humerus stellen sich demnach,
anf 900 Extractionen berechnet, bei der Clavicula auf 2,4 %,
dem Humerus auf 2,3 %,

Ueber die einzelnen Liisionen sei Folgendes noch be-
merkt :

1) Fractura femoris, 3 Fiille, alle bei der Extrac-
tion entstanden; 1 Fall beim Einhaken mit 1 Finger in die
Hiiftheuge bei Steisslage; 1 Fall desgleichen beim Einhaken
mit 2 Fingern und gleichzeitigem Zug an der Schlinge; 1 Fall
endlich bei Extraction an 1 Fusse, als der Versuch gemacht
wurde, an dem herabgestreckten Fusse die andere Hinter-
backe durch starken Zug nach vorn leichter iiber den Damm
zu heben.

2) Fractura eruris, 1 Fall, bei der Wendung ent-
standen.

3) Zerreissung der seitlichen Biinder des Knie-
celenks, 1 Fall, bei der Extraction entstanden,

4) Paralyse der ganzen unteren Extremitit, vier
Fille, 2 mal nach Gebrauch des stumpfen Hakens; 2 mal
nach schwieriger Extraction am Bein.

In allen Fillen verschwand die Liihmung nach wenigen
Tagen.

5) Distorsion des Fussgelenks, 1 Fall, nach An-
schlingen des Fusses beim doppelten Handgriff,

6) Fractura claviculae, 24 Fiille.

7) Trennung der dusseren Epiphyse der Cla-
vicula, 2 Fille,

Die Verletzungen ad 6 und 7 erfolgten fast simmtlich
bei der Extraction des nachfolgenden Kopfes, 3 mal dagegen
bel der Losung des Arms vor dem nachfolgenden Kopf; 1 mal
bei Ausfilhrung der Schultze'schen Schwingungen zur Wie-
derbelebung des asphyctischen Kindes.

Die Clavieularfractur ist eine Verletzung von sehr ge-
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ringer Bedeutung, wenn sie sofort erkannt und richtig be-
handelt wird. Am zweckmiissigsten erscheint der Sayre'sche
Heftpflasterverband. Es ist hauptsiichlich daranf zu achten,
dass durch Erhebung und Zuriickziehung der Schulter die
Dislocation der Fragmente beseitigt wird. Der Verband ist
2—3 Wochen nithig.

Wird die Fractur nicht behandelt, so heilt sie zwar in
der Regel auch spontan, aber oft mit Dislocation der Bruch-
enden. Zuweilen iiben die letzteren einen sehr verderblichen
Druck auf den Plexus brachialis aus und verursachen eine
partielle oder totale Paralyse des Arms, die nur durch Re-
section heilbar wird.

Die Diagnose zum Unterschied von Fractur ist aus dem
Sitz der Liision und der Knorpelcrepitation zu stellen. Ob
in dem angefithrten Fall von Trennung der iiusseren Epi-
physe die Diagnose richtig gestellt ist und nicht eine Fractur
vorgelegen hat, kann nach der Angabe Kiistne r's (L. c. p. 17)
aweifelhaft erscheinen. Doch ist selbst bei der geringen
Dicke der fusseren Epiphyse eine Trennung nicht un-
denkbar.

8) Fractura humeri, 15 Fille.

9) Trennung der Humerusepiphyse, 6 Fille —
4 mal der oberen, 2 mal der unteren.

10) Distorsion der Schulter mit voriibergehen-
der Lihmung des Arms, 1 Fall

Die Verletzungen ad 8, 9 und 10 traten simmtlich bei
Losung der Arme bei Beckenendelagen auf, mit einer einzigen
Ausnahme, in welcher der Humerus fracturirte, als der zwi-
schen Kopf und Symph. o. p. eingeklemmte Arm mit dem
Kopf zusammen durch Druck von aussen in das Becken ge-
presst wurde.

Was die 4 Fiille von Trennung der oberen Humerus-
epiphyse betrifft, so sind 3 derselben durch Autopsie be-
stiitigh; der vierte kam iiberhaupt erst %4 Jahre nach der Geburt
zur Cognition und war die Liision trotz Untersuchung des
Neugeborenen auf Verletzung von dem operirenden Assistenten
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iibersehen worden. Der Arm war bei normaler Haltung des-
selben ohne Schwierigkeit und Kraftanstrengung gelist worden.
Welche Folgen diese nicht erkannte und nicht behandelte
Epiphysentrennung fiir die Functionen des Arms spiiter hatte,
und wie dieselben zu Stande kamen, ist von Kiistner (.
p- 33 Anm. Fall I Torgau) auseinandergesetzt und sehr ge-
nan und richtig erklirt worden. Auch die 3 anderen Fille
dieser Art sind bei Kiistner bereits angefiihrt (Hall. Polikl.
1873 Nr. 142, 1877 Nr. 19 und Klinik 1876 Nr. 83). Ein-
mal war der Arm iiber den Riicken gelist; einmal war er
bei nach hinten gewandtem Riicken des Kindes an der vor-
deren Beckenwand herabgeleitet worden.

Eine Verletzung, welche in der ganzen Zeit der 13 Jahre
nicht zur Beobachtung kam, wenigstens nicht diagnosticirt
wurde, st die Trennung der Scapula-Epiphyse. Die Schulter
hat dabei ihre Rundung nicht verloren, hiingt aber etwas
- herunter; der Humerus ist in geringem Masse einwiirts rotirt.
- Die Knorpelerepitation - ist schwieriger nachznweisen. Die
Diagnose kann gerade bei dieser Verletzung sehr grosse
Schwierigkeit haben. Die Aehnlichkeit der Erscheinungen mit
der Trennung der oberen Epiphyse des Humerus kann theils
hiemit eine Verwechslung begehen lassen, theils kann das
Vorhandensein einer Knochenliision ganz {ibersehen werden
und der Mangel willkiirlicher Bewegungen auf eine Lihmung
durch Zerrung des Plexus brachialis bezogen werden.

Die Fraeturen und Epiphysentrennungen wurden in der
Regel mit dem Sayre'schen Heftpflasterverband behandelt.
Derselbe wurde durchschnittlich alle Woche einmal erneuert
und meist 3—4 Wochen in Anwendung gebracht.

11) Paresen und Paralysen der oberen Extre-
mitit; 8 Fille. Fiinfmal handelte es sich um rasch voriiber-
gehende Paresen; zweimal um vollige Paralysen, die wohl
auf Zerrung oder Zerreissung des Plexus brachialis bei der
Extraction zu beziehen waren. Einmal endlich war eine Parese
zu Stande gekommen, nachdem bei engem Becken der Rumpf
durch den in die Achselhthle eingehakten Finger extrahirt
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worden war. Trotz Faradisirung des Plexus blieb ein miissiger
Girad von Parese zuriick.

12) Zerreissung der Wirbelsiule; 4 Fille; stets
bei Extraction an den Fiissen entstanden. Einmal erfolgte
die Zerreissung zwischen erstem und zweitem Halswirbel;
einmal zwischen zweitem und drittem Brustwirbel; zweimal
in der Halswirbelsiiule, ohne genauere Bezeichnung des Sitzes.

Stets fanden sich an der Rupturstelle umfangreiche Blut-
extravasate. Der Tod trat entweder schon wiihrend oder bald
nach der Geburt ein. In allen Fillen war die angewandte
Kraft eine sehr bedeutende. Man konnte sich iiber die schwere
Verletzung aber wohl immer damit trosten, dass ohne erheb-
lichen Kraftaufwand der Foetus intrauterin hitte absterben
miissen.

Bei grossem Missverhiiltniss zwischen Kopf und Becken
erspart man jedenfalls einen guten Theil der Zugkraft, wenn
gleichzeitig von oberhalb der Symph. o. p. her ein energischer
Druck anf den Schiidel ausgeiibt wird; und gerade von diesem
Gesichtspunkt aus, um nicht nur den Durchgang des Kopfes
durch das Becken iiberhaupt zu ermdglichen, sondern um
denselben mit grosserer Schonung fiir das Kind herbeizu-
fithren, ist der genannte Handgriff, der neuerdings mehrfach
angefochten wurde, gewiss dringend zu empfehlen. Doch
soll der Druck von den Bauchdecken her nicht
beginnen, bevor nicht die Hand des Operateurs
den Kopf sicher erfasst, wenn nithig richtig gestellt und mit
dem Zuge begonnen hat. Auch soll der Druck von oben
her nicht sogleich mit voller Kraft beginnen, sondern all-
miihlig verstirkt werden.

18) Fractur des Unterkiefers oder vielmehr Tren-
nung in der Epiphysenlinie entstand beim Veit-Smellie'schen
Handgriff in zwei Fiillen.

14) Von den Lisionen am Schiidel sind dreimal
sicher diagnosticirte Fissuren notirt; zweimal nach Zangen-
entbindung ; einmal nach der Extraction.

Impressionen der Schidelknochen sind nur
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7 Fille notirt; zweifellos eine viel zu geringe Zahl. In 4 Fiillen
war ein Stirnbein, in 3 Fillen ein Scheitelbein betroffen.
Fiinfmal war eine Zangenoperation vorausgegangen; einmal
die Extraction; einmal war der Verlauf ein spontaner gewesen.

Dass die Impressionen auch bei den Zangenentbindungen
nicht nothwendig durch Schuld des Operateurs entstehen und
so gut wie nie durch die Zange selbst, will ich nur als be-
kannt erwiithnen.

15) Fractur der Schidelknochen ist viermal notirt;
zweimal am Stirnbein; zweimal am Scheitelbein; in 3 Fiillen
nach Zangenenthindung; in einem nach Extraction an den
Fiissen.

16) Zerreissung der Coronalnath; 4 Fille.

17) Fractur eines Nasenbeins wurde zweimal beob-
achtet; einmal nach Zangenentbindung und zwar entschieden
durch den Apex der Zange bewirkt; einmal auf unerklirte
Weise nach spontaner Geburt. Hier war bei dem Durchtritt
des Kopfes durch die Rima der Kopf vom Anus her expri-
mirt, jedoch nach Versicherung des fungirenden Assistenten
kein irgend erheblicher Druck ausgeiibt und das Nasenbein
sicher vermieden worden. Immerhin bleibt die Méglichkeit
bestehen, dass das Nasenbein hier durch den Fingerdruck
zerbrochen wurde, so sicher man ja auch die Nase per rectum
fiihlen und Druck auf dieselbe vermeiden kann und soll,

18) Zerreissung eines Sinus cerebri; 5 Fille;
viermal den Sinus longit. sup. betreffend, stets nach Zangen-
entbindungen ; einmal den Sinus fransversus nach spontaner
Geburt,

Zwel andere Fiille von Sinuszerreissung, vielleicht die
ersten, welche beobachtet sind, habe ich durch Dr. Ciesle-
wicz (Diss. inang. Halle 1870, Fall 21 und 22) veriffent-
lichen lassen. Auch C. Ruge hat diese Lision beobachtet.
Auffallend und fiir den Gerichtsarzt hichst beachtenswerth
ist, dass diese Liision, wie in obigem Fall und Fall 22 bei
Cieslewicz, auch nach spontaner Geburt erfolgen kann.

Unter den oben mitgetheilten 5 Fiillen trat bei Kinem
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Kinde der Tod erst nach 4 Tagen ein; bei einem anderen
sogar erst nach ca. 4 Wochen.

19) Haematom des M. Sterno-Cleidomastoideus
ist nur viermal notirt; bei der grossen Zahl der ansgefithrten
Extractionen kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die
Mehrzahl dieser Verletzungen iibersehen worden ist. Dies
begreift sich daraus, dass ene Difformitit an dem Muskel
immer erst nach Tagen oder Wochen sichtbar oder fiihlbar
wird und die in der bestimmten charakteristischen Kopfhaltung
bestehende Functionsstérung auch nicht sofort in die Augen
su fallen, vielmehr erst nach liingerer Zeit eclatant zu
werden pflegt.

Von den 4 Fillen betrafen 3 den oberen Bauch des
Muskels und Entbindungen mit der Zange. Die Lision wird
durch den Druck des Zangen-Apex und directe Quetschung
des Muskels hervorgerufen. Ob ein zu festes Zusammen-
driicken der Griffe oder zu rasches Aufbiegen der Griffe die
Liision begiinstigt, mag zweifelhaft bleiben.

Von der weit gewdhnlicheren Entstehungsweise der Hae-
matome des Muskels, niimlich bei Beckenendelagen, ist nur
ein Fall beobachtet worden. In solchen Fiillen sitzt das
Haematom in der Sternal- oder Clavicularportion, oder in dem
Theile des Muskels, wo beide Portionen sich vereinigen. Es
pflegt der Muskel der nach hinten gewandten Seite znu
sein, welcher zérreisst und die Lision ist wohl aunf Ueber-
dehnung der Muskelfasern zu beziehen, wenn bei kriiftigem
Zug der Kopf nicht alsbald in die obere Beckenapertur
eintritt.

Hiilt dagegen der Muskel Stand, so kann nach Kiistner's
Erklirung als complementire Verletzung dafiir die Lostren-
nung der Clavicula-Diaphyse von ihrer inneren Epiphyse ein-
treten. Oder beide Liisionen kinnen, wie C. Ruge beob-
achtete, ausnahmsweise neben einander hergehen.

20) Facialisparalysen; 25 Fiille; 24mal nach Zangen-
entbindung ; hiebei war 18mal der Facialis der hinteren
Seite, Gmal der der vorderen Seite gelihmt. Im 25. Falle
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war die Wendung und Extraction ausgefiihrt. Hs fand sich
an der betreffenden Ohrgegend ein rinnenfsrmiger Knochen-
eindruck.

21) Von Verletzungen der Hautgebilde durch die
Zange erwiihnen wir, mit Uebergehung der gewdhnlichen
Zangendruckmarken, nur 3 Fiille, in welchen die Zange die
Haut bis in das subcutane Bindegewebe hinein, einer Messer-
wirkung dhnlich, durchschnitten hatte, so dass die Naht er-
forderlich wurde.

Die Verletzung sass einmal als 4—5 c¢cm lange Wunde
am Halse, am vorderen Rande des M. Sterno-Cleidom; einmal
unter dem Auge und einmal am Hinterkopf,

Diese Art schneidender Wirkung iibt eine Zange vor-
zugsweise dann leicht aus, wenn der innere Rand des Zangen-
fensters nicht gehorig abgerundet, sondern einigermassen
kantig gearbeitet ist. Der innere Rand des Fensters ist that-
sicchlich der schneidende Theil des Instruments.

Von anderen Hautliisionen ist schliesslich noch zu nennen:
eine starke Verletzung der Haut in der Schenkel-
beuge durch die Schlinge, mit Oberschenkelfractur com-
plicirt. Ferner: Einrisse des Mundwinkels bei Extraction
des nachfolgenden Kopfes entstanden 3 Fiille.

Endlich eine Risswunde am Zungenboden, auf gleiche
Weise entstanden und mit 2 Suturen behandelt.

22) Verletzungen an der Basis Cranii. Schliesslich
muss noch erwiihnt werden, dass die zuerst von Schrider
beschriebene, spiiter auch durch Ruge erérterte Trennung
zwischen den Partes condyloideae und der Pars squamosa
0s. occipitis mit Dislocation der Pars squamosa in das Foramen
occipitale hinein wiederholt gefunden wurde. An 6 Kindes-
schiideln unserer Sammlung ist sie nachweisbar, von denen
4 dem in Frage stehenden Abschnitt der Jahre 1871—1883
angehdren. Die Verschiebung erfolgt stets so, das die Squama
0. occip. unter die Partes condyloideae sich schiebt, d. h.
also nach der Schiidelhthle zu ausweicht.

In allen Fillen waren es hochgradige Beckenverengerungen
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und zwar rhachitische gewesen, welche die Geburt erschwert
hatten. '

In 5 Fillen war die Geburt durch Wendung und Ex-
traction beendet worden; in einem Falle war bei hoch stehen-
dem Kopf die Zange applicirt und der Schiidel nur schwierig
mittelst 15 Tractionen entwickelt worden.

Die Verschiebung der Pars squamosa in das Lumen des
Foramen occipitale betrug in einem Falle mehr als 1 cm,
wodurch die Medulla oblongata formlich guillotinirt worden
sein muss.

Um diese fiir das Kind gefiihrlichste aller Verletzungen
moglichst zu vermeiden, ist es gewiss von grosster Wichtig-
keit, bei erheblicher Beckenbeschriinkung den nachfolgenden
Kopf mit tiefgestelllem Kinn durch die obere Apertur zu '
ziehen und so den fronto-occipitalen Durchmesser des Kopfes
zu eliminiren.



