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Fragekasten

Frage 75: Welche Therapie verspricht endgiiltigen Erfolg bei einer
seit Jahren immer wiederkehrenden Zystitis und Pyelitis, hervorge-
rufen durch Enterokokken, die sowohl gegen Sulfonamide als auch
Antibiotika resistent sind. Es besteht keine Hypertonie.

Antwort: Eine immer wieder rezidivierende, unspe-
zifische Zystitis und Pyelitis ist meist nur ein Symptom
einer tiefergreifenden Storung Es wird sich also in diesem
Fall darum handeln, durch eine eingehende urologische
Untersuchung die Ursache der chronischen Harninfektion
festzustellen. Dabei kann es sich, um nur einige hédufiger
vorkommende Moglichkeiten zu nennen, um eine chro-
nische Pyelonephritis, um eine AbfluBstérung, um Nieren-
steine oder auch um eine chronische Prostatitis handeln.
Die Therapie muB} sich dann nach dem jeweiligen Befund
richten. Schwierig ist die Behandlung bei einer chronischen
Pyelonephritis, wenn es sich nicht um eine umschriebene
Form, z. B. bei einer Doppelniere, handelt, wo durch eine
Teilresektion der Niere der Herd entfernt werden kann.
In anderen Fdllen der Pyelonephritis hilft oft die Dekap-
sulation. AbfluBstérungen und Nierensteine sind ebenfalls
operativ anzugehen. Sehr hartndckig und nicht immer
erfolgreich ist die Behandlung der chronischen Prostatitis.
Es sei aber nochmals erwéhnt, daB vor jeder Behandlung
zunachst die Ursache fiir das Nichtausheilen der Harn-
infektion festgestellt werden mubB.

Oberarzt Dr.F A rnho 1 d t, Miinchen.

Frage 76: Patientin ist 52 Jahre. Stérungen der Menses seit 1950,

seit Mai 1954 wieder regelméaBig. Seit September 1952, etwa 8 Tage .

nach der Menstruation, beginnend mit Quaddelbildung an den Ober-
schenkeln, Schwellungen des ganzen Korpers, der Oberschenkel bis
handbreit unter das Knie, manchmal des Halses, des Gesichts und
der Lippen. Einmal aufgetriebener Leib und Atemnot. Gewichtszu-
nahme seit September 1952 25 Pfund.

Anamnestisch ist wichtig: Vater litt an Quinckeschem Odem, meist
Fufl, Hand oder Skrotum, einmal mufte wegen Schwellung der Epi-
glottis tracheotomiert werden, nach der 2. Tracheotomie aus dem-
selben Grunde starb er, 69 Jahre alt, an Debilitas cordis.

Seine Mutter und Schwester litten ebenfalls an Quinckeschem
Odem, beide starben den Erstickungstod durch Schwellung der Epiglottis.
Der Sohn, also Bruder der Patientin, leidet seit dem 5. Lebensjahr
ebenfalls an Quinckeschen Schwellungen und Magenkoliken sowie
Stérungen von seiten des Darmes, wie sie auch beim Vater bestanden;
bei diesem auch einmal ein ileusartiger Zustand, der sogar Kranken-
hausaufenthalt notwendig machte. In beiden Fallen war die Annahme
von Schleimhautschwellungen nicht unberechtigt. Schwellungen im Be-
reich des Kehlkopfs sind bei dem Sohn bisher nicht aufgetreten. Zwei
Schwestern der Patientin sind gesund.

Sind Félle spét auftretender Quinckescher Odeme, insonderheit ist
_ ein Zusammenhang mit dem Klimakterium bekannt? Was ist zu
empfehlen? Die Darreichung von Kalk scheint giinstig zu wirken.

Antwort: Der Nachweis der allergischen Patho-
genese von Quinckeschen Odemen gelingt in vielen Féllen
und ermoglicht durch Allergenkarenz (und evtl. ,Desensi-
bilisierung”) eine dtiologische — wirksame —
Therapie. Auch im vorliegenden Fall sollte daher nach
AusschluB von Anaziditat, Eingeweidewlirmern, Fozi und
— beginnendem Karzinom — durch eine eingehende
Anamnesenerhebung und anschlieBende Antigenanalyse
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versucht werden, das pathogene Allergen zu ermitteln
(Nahrungsmittel — Milch, Ei, Fisch?, Arzneimittel?, Kos-
metika? seltener auch inhalative Allergene).

Zusammenhdnge mit hormonalen Vorgangen werden
in vielen Fallen von Urtikaria und Quinckeschem Odem
vermutet; eine Kldrung ist schwer zu gewinnen. Kon-
stitutionelle Faktoren (hier sehr bemerkenswert wie in
manchen anderen im Schrifttum niedergelegten Féllen)
und dispositionelle Momente (Infekt, Klimakterium usw.)
sind Hilfsbedingungen fir die Manifestierung der allergi-
schen Reaktion, die ihrerseits -— Art und Lokalisation —
in jedem Fall durch das sensibilisierende und auslosende
Allergen bestimmt wird.

Sollten obige MafBnahmen nicht zum Ziele fiihren,
wiirden wir auBer Kalk Antihistaminpraparate (Antistin,
Synpen usw.) versuchen, evtl. in bedrohlichen Fallen mehr-
fach taglich intravenos. Es sei aber gesagt, dafi auch diese
wiederum zu Urtikarien fithren koénnen. Bei Glottisodem
kann man zusdtzlich Adrenalin (Inhalation; subku-
tane oder auch intravenose Injektion) und schlieBlich auch
ACTH einmal anwenden.

Dr. med. E. Fuchs, Stadt. Krankenhaus Siid.
Medizinische Klinik, Liibeck.

Frage 77: Ich leide an intermittierendem Hinken, etwa seit 1947,
und habe in der Zeit alles mdégliche versucht, um vor allem den oft
irrsinnigen -Schmerz zu bekdmpfen. Auch in der Therapie selbst habe
ich alles, was angegeben wird, versucht, eine nennenswerte Besserung
aber nicht erzielt. Einer der letzten Versuche war Frischzellentherapie
nach Niehans, durchgefiihrt durch Herrn Dr. Miiller in Stein bei
Pforzheim. Anfanglich dachte ich — ich setzte alle meine Hoffnungen

« darauf — eine, wenn auch nur geringe Besserung, iiber die ich schon

froh gewesen wadre, erreicht zu haben. Ich unterlief lediglich eine
operative Behandlung, da ich hier von verschiedenen Seiten aus
gewarnt wurde und eine ganze Reihe von solch Ungliicklichen sah,
die dann amputiert wurden. Zweck meines Schreibens: Kénnen Sie
mir ein Mittel angeben, das ungeféhr die Wirkung von Polamidon
hat, also schmerzstillend und beruhigend. Damit komme ich am weite-
sten, In der letzten Zeit passierte es mir wiederholte Male, daB ich
beim Fahren meines Wagens den Krampf bekam, nicht mehr kuppeln
und schalten konnte und Vortberfahrende um Hilfe bitten muBte.
Mit Polamidon ging es, aber das geht auf die Dauer nicht, da das
Mittel unter die Rauschgifte aufgenommen wurde. Was kénnen Sie
mir raten, es muBl rasch wirken, daher wohl am besten zu injizieren,
andererseits - aber nicht intravenss, denn Venen zum Spritzen habe
ich leider nicht mehr, seitdem ich wegen mangelnder Beweglichkeit
starker zugenommen habe.

Antwort: Die eigentliche Frage ist kurz zu beantworten:
Ein Medikament, das anndahernd so ,rasch schmerzlindernd
und beruhigend” wirkt wie Polamidon oder ein ver-
wandtes Mittel, gibt es wohl nicht. Man hédtte am ehesten
die Ganglienblocker, die aber auch schon versucht wurden,
nennen miissen. Diesen fehlt aber der sedative Effekt. In
Anbetracht der Schwere und der langen Dauer der Krank-
heit scheint aber der Rat am. Platze, eine klinische
Untersuchung anzustreben zum Zwecke einer genauen
Funktionsanalyse. Diese konnte gegebenenfalls mit einer
systematischen Megaphentherapie verbunden werden, die
auf die lokalen Stoffwechselstorungen giinstigen Elnfluﬁ
hat, wie auch Ratsch o w, Darmstadt, berichtete.

Prof. Dr A.Stoérmer, Minchen.

Referate

Kritische Sammelreferate

Aus der Universitats-Frauenklinik der Freien Universitit Berlin
(Direktor: Prof. v. Mikulicz-Radecki)

Geburtshilfe

von F, v. Mikulicz-Radeckiund K. H. Bruntsch

Seit unseren letzten Sammelreferaten tiber Arbeiten aus dem Ge-
biet von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Miinch. med.
Wschr. [1951], Nr. 18, 32, 50/51 sowie [1952], Nr. 9) sind so zahlreiche

Veroffentlichungen erschienen, daB nur auf einzelne besonders inter-
essante und aktuelle Probleme heute eingegangen werden soll:
Abortus arteficialis: Wahrend zur Behandlung des unauf-
haltsamen Abortes kaum wesentlich neue Gesichtspunkte mitgeteilt
wurden, ‘sind beziliglich der Technik der Schwangerschaftsunterbre-
chung aus medizinischer Indikation die vorgetragenen Meinungen
auch heute noch sehr unterschiedlich. Was die Indikationen dazu
anlangt, so mochten wir nicht nur die Kollegen der Praxis, sondern
auch die Mitglieder der Gutachter-Kommissionen fiir Schwanger-
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schaftsunterbrechungen auf das soeben aus der Feder von H, Nau-
joks (1) erschienene Biichlein hinweisen: ,Leitiaden der Indikationen
zur Schwangerschaitsunterbrechung”, der auf Veranlassung des Pré-
sidiums des Deutschen Arztetages und unter Mitwirkung der im
Wissenschaftlichen Beirat des Prédsidiums des Deutschen Arztetages
vereinigten wissenschaftlichen Fachgesellschaften herausgegeben
wurde. Es ist daraus ersichtlich, daB eine wirklich &rztlich begriindete
Schwangerschaftsunterbrechung nur noch recht selten erforderlich ist,
daB der Wert eines Abortus arteficialis fiir die Beeinflussung der
verschiedenen Grundleiden oft recht zweifelhaft ist und schlieBlich
jede Schwangerschaftsunterbrechung, welche Technik man auch an-
wendet; mit Gefahren fiir Gesundheit und Leben der betreffenden
Frau verbunden ist, ein Gesichtspunkt {ibrigens, der den Antrags-
stellerinnen von seiten der Arzte und besonders der genehmigenden
Kommissionen bzw, Behérden (Berlin) nach unserer ' Erfahrung viel
zu wenig klargemacht wird. Es ist daher fiir jeden Fall ernsthaft zu
tiberlegen, ob ein Abortus arteficialis wirklich den gewiinschten Er-
folg bringen wird. Beherzigenswert aus diesem Leitfaden ist ferner
die immer wieder erhobene Forderung, daB de|r EntschluB zu einer
Schwangerschaftsunterbrechung erst nach einer klinischen Beobach-
tung und Behandlung gefaBt werden sollte, z. B. bei dem als Indika-
tion oft genannten Suiciddrang. H. Naujoks fordert hierfiir
zunachst einmal die Aufnahme in eine psychiatrische Klinik, sie dient
der Beobachtung und besonders auch der psychotherapeutischen
Beeinflussung, deren Erfolg in vielen dieser Falle von einer wirk-
samen flirsorgerischen Betreuung abhdngig sein wird. Eine soziale
Indikation gibt es in Deutschland nicht, im Gegensatz z. B. zu
Schweden, wobei dann vom sogenannten ,legalen Abort" gesprochen
wird. In dieser Beziehung ist eine Statistik von E. Klintskog (2)
interessant: In Schweden wurden von 1935—1951 35000 artefizielle
Aborte durchgefiihrt, davon 10300 mit gleichzeitiger Sterilisierung.
Bei diesen Eingriffen starben etwa 100 Frauen, was einer Mortalitat
von ungefdhr 0,3% entspricht. Nur 7 Todegfdlle sind auf die Grund-
krankheit zuriickzufiihren, alle anderen auf den operativen Eingriff
und dessen Folgen. Die Haufigkeit der legalen Aborte ist in den
letzten Jahren in Schweden sehr stark angestiegen: 1946—1948 —
10 727 Aborte, 1949—1951 — 17720 Aborte.

DaB bei der Indikationsstellung zu den medizinisch bedingten
Schwangerschaftsunterbrechungen der Gutachter-Kommission jeweils
ein Fachvertreter, der fiir das Grundleiden zustdndig ist, angehéren
soll, ist selbstverstdndlich; so fordert Kirsch (3) bei Vorliegen
eines urologischen Leidens die Zuziehung eines Urologen.

Beziiglich der Technik der Schwangerschaftsunter-
brechung spielt die Injektion von verschiedenen Fliissigkeiten in
den Fruchtsack eine Rolle: Z.B. Formalin (H. No6lle [4], Hell-
muth [5], E. Rosenplédnter [6, 7], der aber in 20% Versager
sah, weil die Punktion der Eihohle nicht gelang), Kochsalzlosung
(Etterich [8, 9]); dieser injiziert durch die Bauchdecken handbreit
unterhalb des Fundus uteri, frithestens von der 20. Woche ab), tief-
gekiihlte Rivanol-Sulfonamid-Lésung nach B. Mannstein (E. Schehl
[10]; letzterer berichtet, daf es in 22 Fallen jedesmal zur Auslésung
eines Abortus kam); B. Manstein (11) selbst iibersieht 200 Falle,
die komplikationslos verlaufen sind, jedoch solle diese Methode, wie
alle Injektionsverfahren, erst vom III, Schwangerschaftsmonat an an-
gewendet werden, weil zuvor die Punktion des Fruchtsackes schlecht
moglich ist. Empfohlen wird auch das Einspritzen einer 20%igen
. Dextroselosung (F. Kovacs [12]) oder einer 10%igen Gelatine-
16sung (H. Kallenbach [13]) zwischen Uteruswand und Frucht-
hohle mittels eines hochgeschobenen Gummikatheters. Alle diese
Verfahren scheinen aber fiir die Praxis noch nicht geniigend erprobt
zu sein, so daB H. Naujoks (14) mit Recht erhebliche Bedenken
dagegen ins Feld fiihrt. Auf der anderen Seite wiirde die Entwidklung
eines ungefdhrlichen Verfahrens nur zu begriiBen sein, weil auch die
sonst geiibten Methoden zur Schwangerschaftsunterbrechung nicht
vollig ungefdhrlich sind und Schdden hinterlassen kénnen (siehe dazu
O.J. Granzow [15] und die Bemerkungen von H. No61le [4]); bei
letzterem findet sich auch eine Gegeniiberstellung von 7 Statistiken.
J. Fabricius-Mo6ller u. V. Oram (16) berichten iiber eine
Technik, die ambulant durchgefiihrt werden konne: Ohne Dilatation
des Zervikalkanals wird eine Punktion der Uterushéhle vorgenommen,
wobei auch Eiteile aspiriert werden sollen, danach diirfen die Frauen
nach Hause gehen, bis die AusstoBung in Gang kommt. Uns selbst
erscheint dieses Vorgehen wenig empfehlenswert. Aus Amerika
kommt ferner die Kunde, daB man eine Schwangerschaftsunterbre-
chung auch peroral durchfilhren konne mit einem Antagonisten der
Folinsdure, der 4-Aminopteroyl-Glutaminsdure (J. B. Thiersch
[17]), die Methode versprache nur in den ersten 3 Monaten Erfolg,
weil in dieser Zeit der Fot besonders stark auf einen Mangel an
Folinsdure reagiere. Die AusstoBung der Friichte erfolgt 5—30 Tage
nach der Applikation, ernsthafte Stérungen seien bei den Miittern
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nicht beobachtet worden. Sollten diese Angaben sich bestdtigen, dann
werden es in Zukunft die Abtreiber leicht haben!

Fiir vorgeschrittene Félle empfiehlt F. Wolter (18) den vaginalen
Kaiserschnitt (Hysterotomia anterior) mit Isthmusquerschnitt nach
Fuchs. In einer dhnlichen Weise, wenn auch mit einem Langsschnitt
durch die Zervixvorderwand und einen Teil des Isthmus, gehen wir
selbst vor. H. Nolle (4) ist durchaus recht zu geben, dab ‘hierbel
Nebenverletzungen, z.B. der Blase, nicht immer vermieden werden
koénnen. Wir selbst haben dies einmal erlebt, trotz ordnungsgemaler
Naht entstand eine Blasenscheidenfistel, die nach 3 Monaten durch
eine Plastik geschlossen werden konnte. Von einem Fall einer
anderen Klinik haben wir Kenntnis erhalten, bei dem die post-
operativ sich entwickelnde Blasenscheidenfistel trotz zweifachen Ver-
suches einer Fistelplastik nicht geheilt werden konnte, was spater zu
Schadenersatzanspriichen von seiten der Patientin fiihrte, die aber
abgewiesen werden konnten. R. Cordua (19) empfiehlt zur Schwan-
gerschaftsunterbrechung den Schatzschen Metranoikter. Insgesamt
berichtete er uber 1104 artefizielle Aborte, die in 17% von einem
Fieberanstieg gefolgt waren; Perforationshdufigkeit 1 : 275, K. Nie -
mineva u, O. Ylinen (20) berichten tiber Komplikationen in
6,8% der Falle.

In manchen Arbeiten kommt der Rat zum Ausdruck, mit der medi-
zinisch indizierten Schwangerschaitsunterbrechung zuriickhaltend zu
sein (Fr. Gimbel [21], K. P. Russel [22]; letzterer betont, daBi so
erhebliche Fortschritte in der Behandlung der Grundleiden sowie in
der Verbesserung der geburtshilflichen Leistungen erzielt worden
sind, daB man von einer Schwangerschaftsunterbrechung als ultimum
refugium nur noch ganz selten Gebrauch machen muB). Dafiir sprechen
andererseits auch Berichte tiber das Schicksal derjenigen Frauen, bei
denen eine Schwangerschaftsunterbrechung abgelehnt wurde (Noack
[23] = von 289 Frauen mit abgelehnter Interruptio haben 53% ihre
zundchst unerwiinschte Schwangerschaft ausgetragen, P. Jakobs
[24], K. Fritsch [25]).

In diesem Zusammenhang kénnte man auch die Arbeit von E.
Rydberg (26) anfiihren, der aus Ddnemark nicht nur iiber eine
Zunahme der ,legalen Abortprovokationen” berichtet, sondern auch
dartiber, daB weit an der Spitze der Indikationen psychiatrische Be-
grundungen stehen, so z.B. in einer Klinik in rd. 80% aller artefi-
ziellen Aborte.

P. D ahr (27) behandelt die Bérechtigung einer Interruptio bei der
familidren Erythroblastose. Eine Sterilisation der Frau sei abzu-
lehnen, besonders dann, wenn die Gemischterbigkeit (Rh/rh) des
Ehemannes nachgewiesen werden kann. Die Vornahme eines Abortus
arteficialis fiir diese Falle ist heute gesetzlich nicht zuldssig, weil
ja eine medizinische Indikation von seiten der Mutter nicht vorliegt.
Angenommen, die Interruptio héatte eine' gesetzliche Grundlage in
diesen Fallen, dann ware sie nur dann zu erlauben, wenn eindeutig
feststeht, daB wdhrend einer neuen Schwangerschaft nachgewiesene
Rh-Antikorper auch tatsdachlich durch das jetzt zu erwartende Kind
entstanden sind.

Nach voriibergehender Ablehnung des Abortus arteficialis aus
eugenischer Indikation nach 1945, mehren sich heute doch die Stim-
men, dafl diese in nicht seltenen Fillen sich segensreich auswirken
konnte. F; Wolter (28) macht darauf aufmerksam, daB bis jetzt
kein Gesetz dartiber vorliegt; um Fehlentscheidungen, MiBbrauch oder
Unterlassungen fiir die Zukunft zu verhiiten, wird vorgeschlagen,
durch ein Gremium von Erbpathologen und Fachleuten genaue
Begriffsbestimmungen von Erbkrankheiten, Erbkranken und Erbbe-
lasteten aufzustellen.

Zum SchluB dieses Kapitels als Kuriosum, wenn es auch nicht ganz
hierher gehért, die Mitteilung von B. Schweitzer (29) iiber eine
ungestort weiter verlaufende Schwangerschait mit Geburt eéines
reifen Kindes nach Abrasio im II. Monat (50. Tag post cohabit., 67.
Tag nach der Menstruation). Es wird angenommen, daB die Curette
die Nidationsstelle des Eies ausgelassen hat. (Siehe dazu auch die
Arbeiten von H. Kiistner [30], H. Hartl [31] u. A, Mayer [32])
— H. Gdnssbauer (33) beschreibt einen interessanten Fall; Eine
Graviditas Mens II—III wurde lege artis unterbrochen, wobei ein
etwa 6—7 cm langer Fotus mit Plazenta zutage kam. 10 Tage spiter
mufite eine erneute Operation vorgenommen werden, da der 2. Zwil-
ling dieser Graviditdt in utero verblieben war. Diesmal wurde bei
vollig ungestorter normaler Graviditdt ein Fot von 8 cm Lange, der

- noch deutliche Lebenszeichen von sich gab, entfernt.

Kaiserschnitt: Zum Thema der Sectio vaginalis liegen aus
dem neuesten Schrifttum nur spérliche Berichte vor. S. Kolonja u.
R. Ulm (34) berichten iiber 756 Operationen, die allerdings zur
Unterbrechung einer Schwangerschaft ab III. Lunarmonat durchge-
fuhrt wurden. Diese Methode sei fiir die Frau das schonendste,
rascheste und sicherste Verfahren zur Unterbrechung in héheren
Schwangerschaftsmonaten. Ein Exitus trat an Verblutung auf, in
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0,6% der Falle wurde spater eine prazervikale Endometriose beob-
achtet. Fiir die Meisterung geburtshilflicher Komplikationen am Ende
der Schwangerschaft oder unter der Geburt durch vaginale Sectio
setzt sich neuerdings nur F. v. Mikulicz-Radecki (35 ein. Er
empfiehlt dieses Verfahren fiir schwere Fdlle von Placenta
praevia und vorzeitiger Loésung der normal sitzen-
den Plazenta, allerdings in erster Linie bei Frauen, die schon
einmal geboren haben.

Sectio abdominalis: Von besonderem Interesse ist die grofe Sam-
melstatistik von. B. Belonoschkin u. C. Malmnas (36) aus
Schweden {iber die letzten 25 Jahre; die Kaiserschnittfrequenz hat
danach von 2,5 auf 8,7% zugenommen. Die miitterliche Sterb -
lichkeitist von 8% auf 2,5% zuriickgegangen. Trotz An-
wendung der Schnittentbindung wegen Spattoxikosen hat sich die
mitterliche Mortalitdat bei der Eklampsie kaum geandert, eine Fest-
stellung, die zur Zurilickhaltung hinsichtlich des aktiven Vorgehens
mahnt, Mit der Zunahme der Sektiofrequenz in Schweden geht
parallel der Streit der Meinungen in Deutschland, oh eine erweiterte
Indikationsstellung richtig sei, heute besonders bei der Anwendungs-
moglichkeit der Antibiotika und einer besseren Narkosetechnik, wo-
durch die Operationsmortalitdt erheblich gesenkt werden konnte.
Von einer erweiterten Indikationsstellung sprechen z.B. E. An-
deres (37), K. Niedner u. F. Pichel (38), EEKraussold (39)
— bei Ubertragung und vorzeitigem Blasensprung, dagegen sprechen
sich aus H. Noack (40), H. Kiistner (41), H. J. Zettelman u.
V. M. Bovers (42), wenn diese auch den in Amerika nicht seltenen
Standpunkt vertreten, daB nach einer einmaligen Sektio darauf fol-
gende Geburten maglichst wieder durch Sektio zu beenden seien. Als
normale Kaiserschnitthdufigkeit bei einem Durchschnittsgeburten-
material fiir Deutschland sind 2,5—3,5% anzusehen” (H. Noack [43
u. 44] = 2,5%, H. Huber [45] — 33%, H. Schrimpf [46] —
2,46%). Eine Kaiserschnittfrequenz von 9,1% (abdominale Sektio)
und 0,4% (vaginale Sektio) bei 3000 Geburten ist auffallend hoch
(W. Kuhl [47]). W. F. Brown u. C. G. Sutherland (48) be-
richten tiber eine Haufigkeit von 2,6%.

E. Anderes (37) stellte die Forderung auf, daB die miitterliche
Mortalitdt 1% nicht tibersteigen diirfe. In der Tat ist in den letzten
Jahren die miitterliche Sterblichkeit aus den oben genannten Griinden
ganz erheblich zuriickgegangen. So berichtet z.B. D. H. Eames (49)
iiber 21 151 Schnittentbindungen aus dem amerikanischen Schrifttum
der Jahre 1931—1950; die Mortalitdt sank von 2% auf 0,21%. Véllig
verschwinden wird sie nie; es ist daher gefdhrlich, iiber Reihen von
Kaiserschnitten zu berichten mit 0% Mortalitdt, weil in kiirzester Zeit
nach solchen Publikationen doch wieder ein Exitus auftreten kann,
wie das Beispiel von H. Noack (43, 44) an seinen beiden 1952
rasch aufeinandergefolgten Veroffentlichungen zeigt.

Zu Sonderindikationen fiir die Schnittentbindung &uBern sich G.
Doderlein (50) — Chemotherapie bei unreinen Geburtsfédllen,
H. Pockrandt (51) — Hirntumor, ferner Morbus Bechterew und
rheumatische Myokarditis, Podleschka (52) — nach halbseitiger
Pneumektomie, C. Silva (53) = bei herzkranken Frauen, ferner N.
Saksela u L. Lehto (54), H. Ehrlich, (55) — Varikosis der
Portio, G. Maire u. A. Burnod (56) — Ubertragung, L. Vascia-
vio (67) = beim Vorliegen der Schulter, also bei Schrdg- und
Querlage, R. G. Douglas (58) = totale Erschopfung der Mutter
und schwankende kindliche Herzténe, L. Hirvonen u. K. Nie -
mineva (59) — alte Erstgebdarende, rund 25% von 3870 Schnittent-
bindungen waren alte Erstgebdarende, E. Aschanu. O.Kinnunen

(60) == Querlage bei Erstgebarenden, eine Indikation, -die auch wir

selbst fiir sehr berechtigt halten.

In Deutschland gilt auch heute der Standpunkt, daB nach voran-
gegangenem Kaiserschnitt — mit Ausnahme beim engen
Becken — eine spdatere Spontangeburt durchaus méglich ist,
doch sollte diese grundsdtzlich unter klinischer Beobachtung statt-
finden. Nach der Geburt per vias naturales sollte man stets eine
Austastung des Uterus vornehmen.

Angaben {iber Spontanentbindungen nach Kaiserschnitt finden sich
bei W. Pierrot (61), Bauch (62), H Frangenheim (63). Im
Ausland wird entweder die Resectio empfohlen und dabei gelegent-
lich sogar die Uterusexstirpation (S. M. Dodek, J. M. Fried -
man u. H. P. Treichler [64], R. A. Cosgrove [65], der eine
Sterilisation der Frau nach 2—3 Kaiserschnitten ablehnt, dagegen die
Entfernung des ganzen Uterus empfiehlt, wenn sich bei'der Operation
erweisen sollte, daB der Uterus fiir spatere Schwangerschaften un-
fahig sei). Wir selbst mochten zu dieser Anschauung erhebliche Be-
denken &dufiern, weil man einer geschlechtsreifen Frau den Uterus,
aus dem es noch menstruieren soll, besser erhalt.

Mit dem Schicksal der Kinder nach Kaiserschnitten beschaftigen
sich K. Umland (66), H . R. Litchfield u. Mitarb. (67) —= Mor-
talitdat 4,5%, H. Noack (68) — einer Abnahme des Friihgeburten-
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anteiles sei es zu danken, dafl 1952 die perinatale Kindersterblichkeit
auf 2,8% gesenkt werden konnte.

Beziiglich der besten Andsthesie fiir die abdominale Schnittentbin-
dung besteht keineswegs Ubereinstimmung; es werden dafiir emp-
fohlen die Periduralandsthesie (H. Noack [44], D. C. Moore u.
Mitarb. [69], H. Ruppert [70]), die Anwendung von Curare in
Kombination mit Anédsthetika (K. Bergquist u. Mitarb. [71]), die
Lumbalanésthesie (S. Genell u. Mitarb. [72]), um einige Autoren zu
nennen. Wir selbst sind der Ansicht, daB zumindest fiir die mittleren
und kleinen Krankenhduser die Chlorathyl-Athernarkose das ein-
fachste und sicherste Verfahren ist, worin wir mit den Ergebnissen
einer Umfrage von H. Dérr (73) iibereinstimmen. Gegen die Ein-
schldaferung mit Evipan zur Einleitung der Narkose haben wir im
Hinblick auf das Kind Bedenken, empfehlen aber eine Pramedikation
mit Pantopon oder Morph.-Atropin. Der intraabdominale, zervikale
Kaiserschnitt wird heute bei weitem bevorzugt, wenn auch gelegent-
lich einige Autoren noch fiir die fallweise Anwendung des extraperi-
tonealen Kaiserschnittes eintreten (C. R. A. Gilbert u. Mitarb. [74],
P. Barroux [75], G. Holtermann [76], G. Mestwerdt [77]).
Auch iiber den Kaiserschnitt nach Doerffler (E. Schaefer [78],
M. Glaesner-Zaff [79]) und iber das Verfahren nach Gott-
schalk-Portes (G. Matucci [80]) finden sich Verdffentlichungen.

F. H. Falls (81) ist von dem Vorteil des zervikalen gegeniiber
dem Kklassischen Kaiserschnitt nicht vollkommen iiberzeugt, wenn auch
die Mortalitdt bei letzterem hoher ist. O. W.He s s (82) weist beziig-
lich der Wundheilung am Uterus nach, daB dieser ProzeB nur fibro-
plastisch, kaum mit Beteiligung von glatter Muskulatur ablduft. Mit
einer symptomlosen Narbenruptur ist gelegentlich zu rechnen, so daf
bei jeder vaginalen Entbindung nach einem Kaiserschnitt in der
Anamnese manuell nachgetastet werden soll. Zu den Vorteilen des
isthmischen Querschnitts dufiern sich H. H. Ware (83) sowie C.
Murri’ (84). Die Verwendung nicht resorbierbaren Materials wird
von S. Lask (85) als unnotig angesehen, weil bereits 24 Std. nach
der Naht infolge der Retraktion und Involution der Uterusmuskulatur
sich jede Naht lockere. R. Gleue (86) empfiehlt, beim isthmischen
Querschnitt die Entwicklung des vorangehenden kindlichen Kopfes
mit der Hand vorzunehmen, nur bei MiBlingen mit der Zange.

Placenta praevia: Uber die Ursache ihrer Entstehung duBert
sich K. Colmeiro-Laforet (87); er ist der Ansicht, daf die
Ausbildung einer Placenta praevia sowohl durch einen gréBeren
Umfang des Mutterkuchens als auch durch seine Insertion an der
Vorderwand des Uterus begiinstigt wird. Das Zusammentreffen dieser
beiden Faktoren erhohe die Wahrscheinlichkeit fiir das Entstehen
dieser Anomalie.

Bekannt ist, daB auch eine sehr stark lappige Plazenta mit
Teilen {iber dem inneren Muttermund oder in dessen Nahe in-
serieren kann; O. W. Hess (88) beschreibt einen Fall, bei dem
eine Nebenplazenta (Pl. succenturiata) vor dem Muttermund lag.
R.A.Bartholomew und Mitarb. (89) bringen neue Vorstellungen
iiber den Blutungsmechanismus bei der Placenta praevia, in ‘An-
lehnung an die Spannersche Darstellung der plazentaren Blutzir-
kulation: Der Mangel an miitterlichen Arteriolen im Bereich des
Muttermundes bewirke ein Blutdruckdefizit, Stase, Zottendegenera-
tion und Thrombosierung, die zundchst die Blutung stillt, bei fort-
dauernder Schwangerschaft aber mit zunehmender Spannung des
unteren Uterinsegmentes insuffizient werden muB. Eine Randsinus-
blutung ist dagegen nur bei Placenta praevia marginalis oder tiefem
Sitz moglich. An dieser Stelle muB auf eine Arbeit von K. W.
Schultze (90) hingewiesen werden, der sich mit der Hdaufigkeit
von Genitalblutungen widhrend der Schwangerschaft, bedingt durch
eine Randsinusblutung der normal sitzenden Plazenta, beschéaftigt.

In England (A. W. Bauer [91]) strebt man danach, die Placenta
praevia wahrend der letzten 3 Monate der Schwangerschait bereits
zu diagnostizieren, bevor es noch zu Blutungen gekommen ist, wozu
die verschiedenen Methoden der Rontgendarstellung der Plazenta
herangezogen werden konnen. Uns selbst erscheint es fraglich, ob
dieses Idealziel erreichbar ist, was nur moglich ware bei grundsatz-
licher Untersuchung jeder Schwangeren in den Beratungsstellen der
Kliniken; davon sind wir zumindest in Deutschland noch weit ent-
fernt. Dann aber miite jeder Graviden wenigstens eine Rontgenauf-
nahme des Leibes zugemutet werden, wogegen man erhebliche Be-
denken duBern kann. DaB man in England versucht, bei Friihreife des
Kindes eine Placenta praevia zunachst konservativ zu behandeln,
auch wenn es bereits zu Blutungen, allerdings noch nicht bedrohlicher
Art, gekommen ist, diirfte nichts Neues sein. In Deutschland treten
manche Geburtshelfer daftir schon seit mindestens 20 Jahren ein,
mit dem Ziele, daB das Kind erst moglichst reif wird. Mit der ront-
genologischen Lokalisation der Plazenta, die entweder in Form einer
Plazentographie oder mit Hilfe der Darstellung des
Plazentarschattens durch die sogenannte Weichteil-
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technik, schlieflich mit Hilfe der réntgenologischen Darstellung
der Blase durchfiihrbar ist, beschdftigen sich in den letzten Jahren
zahlreiche Arbeiten (Plazentographie: J. C. Moir [92], H. Kirch-
hoff [93], Weichteiltechnik: A. Tetti [94], A. S. Whitehead
[95], J. F. Fetter [96], C. F. Qvist [97], Bauer [98], W. M &=
bius [€9]). —F. Reid (100) will die Lokalisation der Plazenta ront-
genologisch allein aus der Zentrierung des vorangehenden Teiles
tiber dem Becken ableiten, durch eine Placenta praevia wiirde dieser
seitlich abgedrangt.

R. E. Kistner u Mitarb. (101) berichten iiber 9 eigene Beobach-
tungen von gleichzeitigem Vorkommen einer Placenta praevia und
accreta, Die Autoren glauben, dafi dieses Zusammentreffen gar nicht
so selten sei, obwohl sie aus der Literatur nur 21 Fille sammeln
konnten. Uns erscheint eine solche Haufigkeit sehr unwahrscheinlich.

Die neueste Statistik iiber die Placenta praevia aus einer deutschen
Klinik stammt von H. Hosemann u. E. Halfpap (102) mit einem
Bericht tiber 274 Fille ‘aus der Gottinger Klinik. In den ersten 12
Jahren der Berichtszeit wurde die abdominale Schnittentbindung in
54% der Félle durchgefiihrt, in den letzten 15 J. in 86%, woraus zu
schliefen ist, daB der abdominale Kaiserschnitt als die
Methode der Wahl angesehen wird. Die miitterliche Sterblich-
keit in den letzten 15 Jahren betrug 2,7%, in den 12 Jahren zuvor
5,7%. Die perinatale Sterblichkeit der Kinder fiir ‘die gesamte Be-
richtszeit wird mit 34,7% angegeben.

F. v. Mikulicz-Radecki- (35 zieht fir die Behandlung der
stirker blutenden Placenta praevia, auch bei ausgetragenem Kinde,
die vaginale Schnittentbindung vor, die schneller und
schonender fiir die Mutter durchfiihrbar ist, allerdings in erster
Linie bei Mehrgebarenden. Um beim vaginalen Operieren durch die
Blutung aus dem Muttermund nicht gestért zu werden, wird vaginal
nicht untersucht und ein Stiltupfer in den C.K. eingefiihrt, der
weiteres AbflieBen von Blut verhindert. Die Anwendung des vagi-
nalen Kaiserschnittes erfolgte in etwa 50% seiner Félle. Im Gegensatz
zu den eben geschilderten Behandlungsmethoden bei Placenta praevia
steht C. J, Gauss (103): Der Kaiserschnitt wegen Placenta praevia
sollte aus miitterlicher Indikation vollig aufgegeben und aus kind-
licher Indikation nur in besonderen Fallen durchgefiihrt werden. Zur
Behandlung wird die Benutzung der Kopfschwartenzange mitemp-
fohlen, fiir die auch M. S. Qureshi (104) eintritt, wenn er auch
einen mehr vermittelnden Standpunkt einnimmt. Allerdings kann
diese Arbeit nicht ganz iiberzeugen, wenn man aus der Feder des-
selben Autors (105) ein Jahr spater erfdahrt, daB die miitterliche
Mortalitat bei 200 Fallen von Placenta praevia 15% betrug, davon
zu 7% an Verblutung, der Rest an Sepsis.

An weiteren Arbeiten zur Placenta praevia seien kurz genannt:
C. L Zurbork (106), R. P. Neilson u. D. R. Neilson (107) =
das kindliche Wohlergehen bei der Placenta praevia, und S. Ben -
der (108) — die Blutung bei Placenta praevia.
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Postoperative Krankheit: Eine Reihe Einzelbeitrdge ver-
anschaulicht die Vielseitigkeit des Krankheitszustandes und der
seinen Aufierungen zugrunde liegenden biologischen Vorgéange. Die an
ihnen wesentlich beteiligte vegetative Gesamtumschaltung erhellt z. B.
aus dem unmittelbar nach der Operation auftretenden Albuminanstieg
und Globulinabfall; er 1laft sich auch durch Zufuhr von Blut oder
Plasma nicht aufhalten (Grundmann). Fir die Kreislaufbelastung
ist wichtig zu wissen, daB die ,inneren Regulationsvorgdnge” des
Kreislaufs den klinisch erfaBbaren Werten von Puls und Blutdruck
zeitlich nachhinken, letztere also nicht immer den wahren Kreislauf-
vorgangen entsprechen. Demzufolge wird nach Posth durch die
Schellong-Probe nur eine einzelne KreislaufgroBe unter die Lupe
genommen, und es wird erkldrlich, daB die Probe gelegentlich ent-
tduschen muB. Uber das Blutvolumen in der postoperativen Stufe
vermag das Hamatokrit-Protein-Diagramm (Phillips- und van
Slyke-Test) nichts Sicheres auszusagen; es macht aber, da sehr
einfach und schnell feststellbar, immerhin rechtzeitig auf grofere und
auch geringere Verdnderungen der Blutbeschaffenheit aufmerksam
(Kment). Die Bestimmung der renalen und extrarenalen Fliissig-

keits- und Salzverluste mit dem Ziel einer tdglichen Bilanzpriifung

fiir Wasser und Chlor erweist sich nach Chiatinello als empfind-
lich genug, um rasch die etwaigen Gefahren einer Gleichgewichts-
storung zu erkennen und um die flir den Operierten in 24 Stunden
notigen Fliissigkeits- und Salzmengen erschlieBen zu konnen. Dieses
Gleichgewicht ist fiir alle Lebensalter, besonders: jedoch fiir die Grenz-
stufen nach oben und unten der Kernpunkt (Domanig). Im Hinblick
auf die postoperativen Gefahren muf es nicht nur, je nach Krankheits-
und Operationsart, vorbeugend gestiitzt werden, sondern es gilt, auch
postoperativ beizeiten die Ansdtze zum Schwanken in der Festigkeit
zu erkennen, damit die verschiedenartigen ,Verluste” gedeckt und
durch Frithaufstehen usw. moglichst umgehend unschéddlich gemacht
werden konnen. In diesem Sinn hat sich Kéhler bei allen sog.
Risikoeingriffen die kiinstliche Dampfung des Vegetativum (mit Hilfe
der pharmakologischen Hypotonie durch das lytische Gemisch des
Megaphen, Atosil, Latibon usw.) als wohltatig bewdhrt. Verabfolgt
man es subkutan zusammen mit Hyaluronidase, so wird eine Reizung
der Venenwandung und die Gefahr der Thrombenbildung vermieden.
Die Erorterung der von Szabo erneut vorgetragenen EinfloBung
hoéchgestellter Salzlosungen zur Verhiitung postoperativer Storungen
(Thromboembolie, Wundheilung, Lungenerkrankungen usw.) reicht
schon 25 Jahre zurlick. Auf einen so einfachen Nenner laft sich leider
die postoperative Erkrankung und ihre Betreuung nicht bringen.

Narkose und Schmerzbetdubung: Weber fand bei
Kindern die Narkoseeinleitung mit Pentothal besonders schonend und
jeweils
20 Minuten vor der Operation den Einlauf mit 0,03 Pentothal auf
1 kg Korpergewicht. Die Verbindung von Inaktin und My 301 erbringt
eine schonende Narkose, auch Langnarkose, geeignet fiir Jugendliche
ab 14 Jahren bis ins hohe Greisenalter. Technisch mit Hilfe des
3-Wege-Hahns erlaubt sie nach Richter eine Dosierung nach Be-
darf und somit eine wirkliche Steuerung.

Unter gewissen Voraussetzungen laBt sich die blutdrucksenkende
Nebenwirkung der periduralen Andsthesie ausniitzen zur potenzierten
Narkose; und zwar auf die Weise, daB unmittelbar nach Anlegen



