1504

MUNCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT.

LU
Nr. 36,

abrutsche”. Blumm meint dagegen, dass bei seiner Steisszange
ein Abgleiten ausgeschlossen sein diirfte, wenn die Zangenlofiel bis
iiber die kindliche Darmbeinschaufel hinaufreichen wiirden, da sich
zudem die Weichteile des kindlichen Beckens fest in die eigenartige
Fensterung der Zange hineinpressen liessen.

Wie dic in d. Wchschr. 1911, S. 1018 abgedruckte Abbildung
zeigt, hat die B1um m sche Steisszange zwar gegeniiber der Eisen-
steinschen den Vorzug der Ungefdhrlichkeit und Einfachheit, eine
Verbesserung der Nidgeleschen®) Kopizange ist sie aber keines-
falls. Wir fanden auch in der Literatur: iiber sie nichts nidheres
mitgeteilt.

Indes nahm die Zahl der Verteidiger der Kopfzange zur Extrak-
tion am Steiss. weiterhin zu. So empfahlen sic Avarffy und Bar-
sony in. allen Fillen, in denen das allgemein gebrduchliche Ver-
fahren nicht zum Ziele fiihrte; ebenso Strassmann, welcher
ausserdem 1911 forderte, endlich die Zange am Steiss zu lehren, da
sie ldngst ihre Daseinsberechtigung erwiesen habe. Frellich ist in
dieser Hinsicht seitdem sehr wenig geschehen. Geselschap
verlangt beachtenswerterweise bei schwierigen Steisslagen vor An-
wendung der Schlinge oder des Hakens stets einen Versuch mit der
Nidgeleschen Zange, wihrend Driesen prinzipiell empfichlt,
cinen Fuss herunterzuholen und erst, wenn dies nicht gelingt, zur
Zange zu greifen. Rohmer berichtet 1913 ebenfalls iiber gute
Resultate mit der Zange am Steiss und will sie unter die iiblichen
Extraktionsmittel fiir den Steiss eingereiht wissen. Hofmeier
schreibt in Déderleins ,Handbuch der Geburtshilfe* (1917): ,.[3ei
gelegentlich recht schwierig zu beendigenden geburtshilflichen Situa-
tionen kann man sich daran erinnern, einen Versuch mit der Kopi-
zange zu machen.*

Bis 1923 finden wir dann nirgends mehr die Kopizange zur Ex-
traktion im Steiss erwihnt und es war somit auch diese geburts-
hilfliche Operation, wie ehemals die ..Zange am nachfolgenden Kopi*,
auf dem besten Weg, in Vergessenheit zu geraten, obwohl sie bisher
schon zahlreichen, sehr erfahrenen Geburtshelfern zum gliicklichen
Erfolge hatte verhelfen miissen. Seit 1923 empfichlt nun Déder -
lein (,Leitfaden* 1923) auf Grund seiner guten und schlechten Er-
fahrungen die Kopfzange zur Extraktion am Steiss fiir alle die Fille,
bei welchen — bei dringender Indikation zur Beendigung der Geburt
von seiten der Mutter oder des Kindes — entweder der Steiss schon
zu tief steht, um einen Fuss herunterholen zu kénnen und bei denen
der in die Hiiftbeuge eingefiihrte Finger oder die Schlinge nicht zum
Ziele fiihrten, oder aber in den Fillen, in denen der Steiss noch zu
hoct_l steht, um die Schlinge anlegen zu konnen. Doderlein will
somit auch in diesen Fillen die Zange am Steiss nur als Notoperation
angewandt wissen, wenn es mit den anderen, sonst iiblichen Extrak-
tionsverfahren nicht gelungen ist, den Steiss zu entwickeln; freilich,
»trotz mancher Bedenken; denn neben dem Nachteil, dass die Kopf-
zange vom Steiss auch bei bestmoglicher Technik bisweilen abgleitet,
birgt sie vor allem die Gefahr in sich, mit den Loffelspitzen dem
Kinde schweren Schaden, ja selbst todliche Verletzungen zuzufiigen.
Doderlein hat bei einer sehr schweren Zangenextraktion am
Steiss erlebt, dass am kindlichen Oberschenkel durch eine Loffel-
spitze eine zwar kleine, aber bis auf den Knochen gehende Wunde
gesetzt worden ist. Die Wunde ist in diesem Falle glatt geheilt; es
hdtten aber ebenso leicht periphere Nervenstimme oder die Art.
femoralis abgerissen und dadurch der Tod des Kindes herbeigefiihrt
werden konnen. Die Anlegung der Zange als solche gelingt da-
gegen fast immer leicht, wihrend die Einfiihrung der Schlinge oder
des Hakens in die hintere Hiiftbeuge bisweilen recht grossen tech-
nischen Schwierigkeiten begegnet; von den Nachteilen und Gefahren,
welche der Schlinge und dem Haken sonst auch anhaften, soll hier
nicht weiter gesprochen werden. Energische Scheiden-Damm-
inzisionen, wie sie u. a. von Héohne, Peters und Schuchardt
empfohlen werden, kénnen zwar in manchen Féllen auch ohne Ver-
wendung der Zange zum Ziele fithren, wenn z. B. der Steiss bereits
tief ins Becken eingetreten ist; in Féllen aber, wo der Steiss noch
ziemlich hoch steht, diirften sie fiir die Extraktion keine wesentliche
Erleichterung bringen. Ausserdem sind ausgiebige Scheiden-
Damminzisionen — und nur solche haben einen Wert — ungleich
grossere Eingriffe als die Anlegung der Zange; sie haben bisweilen
recht schlechte Heilungstendenz und erhéhen die Infektionsgefahr.
Es diirfte deswegen auch bei den erstgenannten Fillen die Zange
den Vorzug verdienen.

Die von Déderlein angewandte Technik zur Anlegung der
Kopfzange am Steiss und bei der anschliessenden Extraktion ist
folgende: Je nach der Beckenebene, in der sich der Steiss befindet,
wird die Zange im queren oder in einem schriigen Durchmesser des
glutterhchcn Beckens angelegt. Die Zangenlofiel sollen beiderseits

en Trochanter major und die Crista ossis ilei umfassen, letztere
etwas iiberragend; niemals darf ein Zangenlsfiel auf den Leib des
Kindes zu liegen kommen. Um Haltungstorungen des Kindes mog-
lichst zu vermeiden, soll wiihrend der Extraktion von dem Kri-
stellerschen Handgriff ausgiebig Gebrauch gemacht werden. Die
Zl{gr ichtungist durch die Vorschrift, dass die Zangenlifel beider-
seits den Trochanter major und die Crista ossis.ilei umfassen sollen,
fiir alle Félle festgelegt. Ein Blick auf die G a us s schen Abbildungen
unter -gleichzeitiger Vergegenwirtigung des Geburtsmechanismus bei
Steisslage macht weitere Erlduterungen hieriiber unnoétig. Wer bei
Steisslage mit Erfolg die Zange zur Extraktion verwenden will,

.Geburtshelfer,

glaube aber ja nicht, es geniige hier die Diagnose ,Steisslage", selbst
mit Benennung der Beckenebene, in welcher der Sieiss eben steht,
welche nicht beriicksichtigen, ob der Riicken des
Kirdes nach vorne oder hinten sieht, werden immer wieder erleben,
dass die Zange abgleitet und nur zu schnell ist dann das Urtei]
iiber die unbrauchbare Zange gefillt.

Die Resultate, welche Déderlein bisher mit der Zange am
Steiss erzielte, miissen trotz des oben mitgeteilten Falles als sehr
gute bezeichnet werden. Bei sdmtlichen Féllen war entweder von
seiten der Mutter oder des Kindes die dringende Notwendigkeit zur
Beendigung der Geburt gegeben. Meist waren Wehenschwiche oder
enge. Vagina, straffer Beckenboden bei Erstgebédrenden der Grund
des Geburtsstillstandes. Jedesmal war die Extraktion mit dem in die
Hiiftbeuge eingefiihrten Finger oder Einfilhrung der Schlinge oder
Herabholen eines Fusses, falls letztere nach dem Stand des Steisses
iiberhaupt noch in Frage kam, vergeblich -versucht worden. Die An-
legung der Zange gelang hingegen in allen Fillen verhaltnismissig
leicht und auch die Entwicklung des Kindes vollzog sich immer ohne
besondere Schwierigkeiten, letztere vor allem bei im Beckenausgang
stehendem Steiss, da hier die Zange neben ihrer Zugwirkung auch in

- vollkommener Weise die Austrittsbewegung des Steisses zu unter-

stiitzen vermag. N '

Der Streit iiber die Behandlung der Steisslage, insbesondere iiber
die Berechtigung der Zange am Steiss, wird wohl noch lange fort-
dauern und vielleicht wegen der Schwierigkeit dieser Frage nie zu
Ende gefiihrt werden; ,,um so mehr sollte aber jede einigermassen
brauchbare Methode mit Freuden akzeptiert werden und auch die
heute noch am meisten umstrittene Verwendung der Kopfzange zur
Extraktion am Steiss verdient nach den bisherigen Erfahrungen ein
besseres Schicksal, als verworfen oder totgeschwiegen zu werden."
(Gauss 1905.)
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Aus der Badischen Landes-Hebammenlehranstalt und Landes-
Frauenklinik Karlsruhe. (Dir.: Prof. Dr. G. Linzenmeier)

Zur Frage der Aborttherapie.
Von Dr. Curt Becker, Assistenzarzt.

Es ist schwer, ja fast unmoglich, sich aus der Literatur der
letzten Jahre iiber die zweckmissigste Therapie des febrilen, un-
komplizierten Abortes einen Rat zu holen. Die Meinungen schwanken
noch unentschieden hin und her, Abhandlungen und Statistiken
haben es bisher nicht vermocht, eine einheitliche Orientierung in der
Frage der Aborttherapie festzustellen. In dem Streit der Meinungen
scheinen diejenigen, die den Abort exspektativ ‘behandeln, in der
Mitte zu stehen; sie beschreiten den goldenen Mittelweg zwischen
aktiver und absolut konservativer Therapie. Das therapeutische
Handeln wird wieder von verschiedenen Vorbedingungen abhéngig
gemacht; manche fordern als erstes eine exakte bakteriologische
Untersuchung des Vaginalsekretes und fahnden dabei auf himoly-
tische Streptokokken, deren Reinkultur oder iiberwiegende Mehrheit
ein aktives Vorgehen kontraindiziert. Andere glauben, in ihrem Han-
deln von der Zahl der Schwangerschaftsmonate abhidngig zu seil

Nicht nur die Wahl der Therapie stosst auf Schwierigkeitem
auch die Frage der Technik ist umstritben. Zunichst ist die Diskus-
sion iiber die manuelle bzw. digitale Aisrdumung und das instrumen-
telle Vorgehen noch nicht abgeschlossen. Auch die Frage der best-
moglichsten Erweiterung des geschlossenen Zervikalkanales ist unbe-
antwortet; die einen treten fiir die Laminaria-Dilatation, die anderen
fir die Hegarstifte ein, wieder andere sind der Ansicht, dass man
vor der vaginalen Schnittentbindung nicht zuriickschrecken soll. Ein
jeder bringt gute Griinde und Erfahrung fiir sein Handeln. Die g€-
wichtigsten Namen treten fiir dies oder jenes Verfahren ein.

Winter, Benthin, Traugott, vonJaschke, OpitZz,
Zangemeister vertreten den Standpunkt, den febrilen Abort
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exspektativ bzw. konservativ zu behandeln. Ihnen stehen Bumm,
Doderlein, Warnekros, Franz, Henkel, Schott-
miiller u. a. gegeniiber. Sie halten an der Lehre Fehlings und
Olshausens fest, laut deren Erfahrungen der Abort aktiv zu be-
handeln sei. Welche gegenteiligen Ansichten iiber die Aborttherapie
traten in der Diskussion im Anschluss an die Vortrige Latzkos
und Halbans in der Wiener Gynikologen-Gesellschaft im No-
vember 1920 zutage. Manche wie Kermauner, Kehrer kehr-
ten, nachdem sie eine Zeitlang die Aborte exspektativ behandelt
hatten, wieder zur aktiven Therapie zuriick. Andere wie Zelnik,
Kolisch fanden, dass beide Therapien anndhernd gleiches leisten.
Schliesslich ist die Operationsindikation wegen Verblutungsgefahr
umstritten. So wird diese z. B. von Stoeckel, Haselhorst,
(Bauereisen) u. a. anerkannt, von Neu (Frankfurt), Kulen -
kampff abgelehnt.

Um die Frage nach der besten und schonendsten Aborttherapie
moglichst eindeutig zu beantworten, um auch dem praktischen Arzt
aus dem Dilemma zu helfen, wurde von Dietrich der Vorschlag
gemacht, durch eine gross angelegte Sammelstatistik die Frage einer
Beantwortung néher zu fiihren. Schon erhoben sich Stimmen (Bron -
sert), die die Statistik nicht als des Ritsels Losung betrachten
mochten, weil sie zur Schematisierung verfiihrt. Dazu tritt der er-
schwerende Umstand, dass die Krankengeschichten, auf die sich eine
Statistik aufbauen soll, so viele Jahre zuriickliegen, von verschiede-
nen Assistenten von den verschiedensten Gesichtspunkten aus ange-
fertigt wurden. So hatte auch der Vorschlag Dietrichs mit gros-
sen Schwierigkeiten zu kdmpfen und seine Sammelstatistik hat keine
unumstrittene Antwort gegeben.

Die Diskussionen iiber die zweckmaissigste Behandlung des feb-
rilen Abortes veranlassten mich, die operativ beendeten Aborte, die
im Ludwig-Wilhelm-Krankenheim, der jetzigen Landes-Hebammen-
lehranstalt und Landes-Frauenklinik zur Beobachtung kamen,
einer Untersuchung zu unterziehen. Aus der langjihrigen Leitung
Benckisers wihlte ich die Zeit vom 1. Januar 1900 bis 31. De-
zember 1921, also 22 Jahre aus.

Im Jahre 1878 machte Fehling den Vorschlag, den bisher
exspektativ behandelten Abort aktiv zu behandeln. Fromme,
Kramer,. von Franqué, Weber, Schottmiiller
Warnekros, Zweifel, Stoeckel griffen diesen Vorschlag
auf und bekannten sich als Anhidnger der aktiven Therapie. Ins-
besondere stellte Warnekros im Gegensatz zu Winter und
Walthard-Traugott auf Grund seiner Studien iiber die Bak-
teriologie des Aborts die Forderung auf: ,Jeder Abort muss so bald
als moglich ausgerdumt werden.” Dazu trat die Erkenntnis, dass
nach dem Platzen der Eiblase — einerlei ob beim Abort oder beim
normalen, rechtzeitigen Partus — die Uterushohle keimhaltig wird.
Man erklickte also in dem Abortivei und dem retinierten Abortrest
eine gefihrliche Brutstitte, von der aus der ganze Organismus
mit Mikroben iibersit werden kann. Die Vorstellung der ,,ovo-
liren Infektion* (Winter) stellte auch Benckiser auf die Seite
der Aktivisten. Nur bei schwerem, manifesten parametranen und ad-
nexitischen Entziindungsbefund, also bei transuteriner Infektion nahm
Benckiser Abstand von einem aktiven Vorgehen. Die Therapie
war beim komplizierten Abort exspektativ.

Nach Benckisers Erfahrung gestaltete sich die Aborttherapte
folgendermassen:

Bei Blutung, geniigend erweitertem Muttermund und einem
Uterusstand, der den dritten Schwangerschaftsmonat nicht iiber-
schritt, wurde der komplette Abort nach griindlicher Scheidendesin-
fektion (Sublimatspiilung 1:5000) mittels Abortzange zu Ende ge-
fiihrt. War das Ei nebst Plazenta entfernt, so tastete er die Uterus-
hohle aus und entfernte eventuelle Nachgeburtsreste mit der grossen
stumpfen Kurette. Die darauf folgende heisse Uterusspiilung unter
geringem Druck mit Fritsch-Katheter (Sublimat 1:5000 bei 50°) sollte
ein Doppeltes bezwecken. Einmal sollte der thermische Reiz eine mog-
lichst rasche Uteruskontraktion hervorrufen, zum anderen sollte
die moglicherweise keimhaltige Uterushohle desinfiziert werden und
grossere, frei bewegliche Plazentareste oder Blutkoagula aus der
Uterushohle herausgespiilt werden, Um die Uteruskontraktion zu
verstirken, wurde mit Ergotin intramuskulir oder Sekale nachge-
holfen. Damit wurde die Plazentastelle, die ganze uterine Wundh&hle
verkleinert, die Blut- und Lymphbahnen mechanisch verschlossen,
das Wundgebiet vom iibrigen Organismus bestmoglich isoliert.

Gab die Stirke und Dauer der Blutung Veranlassung, bei nicht
geniigend erweitertem Muttermund den Abort zu Ende zu fiihren,
so wurden Laminariastifte in die Zervix eingelegt. Von den Hegar -
schen Dilatatoren machten wir im allgemeinen wenig Gebrauch.
Sie erschienen uns zu forziert, Zervixrisse und Perforationen konnten
wiederholt nach draussen vorgenommenen He g ar - Dilatationen in
der Klinik beobachtet werden. Nachteiliges konnte ich iiber die An-
wendung von Laminariastiften in den Krankengeschichten nicht fin-
den, Bei den afebrilen Aborten konnte ich keine Temperaturerhdhung
infolge Stauung durch Quellstifte feststellen, so dass sie 24 Stunden
liegen bleiben konnten. Bei den febrilen Aborten allerdings liessen
wir den Stift prinzipiell hochstens 12 Stunden liegen, entfernten ihn
auch schon nach 5—6 Stunden, wenn die Temperaturkurve eine

Stauung vermuten liess. Auch die Inkarzerationsgefahr der Lami-
nariastifte scheint sehr gering zu sein, zumal man zwei Stifte neben-
einander legt. Ein Hinaufstossen des ersten Stiftes beim Einfiihren
des zweiten ist zu vermeiden, wenn jener durch eine Schlinge ge-
sichert ist. Nur einmal wurde ein solcher Fall beobachtet; der prak-
tische Arzt hatte zwei Stifte nebeneinander gelegt, ohne den ersten
zu sichern. Dieser wurde beim Einfiithren des zweiten Stiftes in dieHohe
getrieben und kam vor dem inneren Muttermund in der Uterushéhle
quer zu liegen. Es wurde eine vaginale vordere Hysterotomie vor-
genommen, der Stift entwickelt und der Abort ausgerdumt. Der
Verlauf blieb afebril.

Hatte die Schwangerschaft den dritten Monat iiberschritten, so
wurde ein entsprechend grosser Metreurynter eventuell -sofort oder
nach Laminariadilatation eingelegt, der durch Gewicht belastet
wurde. Der Abort wurde sich selbst iiberlassen, die Wehentitigkeit
notigenfalls durch Chinindarreichung unterstiitzt.

Beim inkompletten Abort verhielten wir uns ebenso wie beim
kompletten bis zum dritten Schwangerschaftsmonat.

Aus den Jahren 1900 bis 1921 konnte ich 1785 Aborte feststellen,
die in der Klinik behandelt wurden. Die Durchschnittliche Aufent
haltsdauer betrug 9 Tage, ein nicht unwesentlicher Gesichtspunkt
gegeniiber der exspektativen-konservativen Therapie. Anoperierte
Aborte und komplizierte Aborte nahm ich in das statistische Material
nicht auf, ebenso liess ich die kiinstlich eingeleiteten Aborte unbe-
riicksichtigt. Erstere erschienen mir fiir eine statistische Auswertung
nicht eindeutig; die Verhiltnisse der allgemeinen, offenen Praxis
bringen doch immer Abweichungen von dem schulgeméssen Vor-
gehen einer Klinik mit sich. Die komplizierten Aborte liess ich auf
Grund des Vorschlages der Wiener Gynédkologen-Gesellschaft im
November 1920 unberiicksichtigt; die transuterine Infektion hielt uns
von einem aktiven Vorgehen ab. Die Temperaturkurven der kiinstlich
eingeleiteten Aborte konnen auch von einem Lungenprozess abhingig
sein.

1524 (84,25 Proz. aller Aborte) hatten eine Aufnahmetempera-
tur bis zu 37,9°. In 1365 Fillen (89,57 Proz. der afebrilen Aborte)
konnte ein reaktionsloser Verlauf festgestellt werden, wihrend nur
159 Fille (10,43 Proz.) reagierten. Alle die Fille, die mehr als einen
Tag nach der Ausrdumung fieberten, machten ein febriles Abort-
wochenbett durch. Es waren 29 Fille. Das entspricht einer Morbidi-
tdt von 1,91 Proz. Drei Frauen kamen zum Exitus, gleich 0,19 Proz.
Mortalitit.

261 Frauen (15,75 Proz. aller Aborte) suchten die Klinik mit
einer Aufnahmetemperatur von 38° und mehr auf. Von diesen Fillen
kamen 179 zur glatten Heilung (68,51 Proz. der febrilen Aborte). Das
Wochenbett verlief durchaus normal; der ,Schlussbefund gzeigte
nichts Pathologisches. 82 Frauen (31,49 Proz.) entfieberten nach dem
Eingriff nicht. Auch hier glaubte ich, eine einmalige Temperaturer-
hohung oder ein eintigiges Gleichbleiben der Temperatur nach dem
Eingriff mit der Aufnahmetemperatur, sofern sie dann zur Norm fiel,
unberiicksichtigt lassen zu koénnen. 40 Frauen machten ein febriles
Wochenbett durch. Das entspricht einer Morbiditdt von 15,32 Proz.
15 Frauen kamen zum Exitus, gleich 5,74 Proz. Mortalitit.

Nach den Erfahrungen Benckisers betrigt die Gesamtmor-
biditdt bei aktiver Aborttherapie 8,61 Proz., die Gesamtmortalitit
2,81 Proz.

Es ist von Winter u. a. immer betont worden, dass die Art der
Therapie vom bakteriologischen Befund abhingig zu machen sei;
dringend warnt er vor der aktiven Therapie, wenn hiamolytische
Streptokokken in Reinkultur oder iiberwiegender Mehrheit gefunden
werden. In der Zahl der Krankengeschichten konnte ich keinen Hin-
weis auf eine bakteriologische Untersuchung finden. Wihrend meiner
Assistententdtigkeit unter Benckiser nahmen wir auch von einer
'solchen Untersuchung, wie Winter sie vorschligt, Abstand.

Die Temperatur und das Verhalten des Pulses war ausschlag-
gebend fiir die weitere Behandlung des Abortes. In den Jahren
1922/23 hatten wir es uns unter Leitung Benckisers zur Regel
gemacht, bei einer fiebernd Abortierenden mit frequentem Puls, der
nicht nur durch Blutverlust bedingt zu sein schien, sofort mit anti-
septischen Mitteln zu arbeiten. Entweder bei der Laminariadilatation
oder nach der Ausrdumung spritzten wir Elektrokollargol Heyden
oder Argochrom. Besonders das Argochrom schien sich uns zu be-
wiihren, Seine intravenose Applikation verbanden wir gleichzeitig mit
einer kleinen Blutentnahme von ca.30—40 ccm, um Autoserum zu ge-
winnen, das Herz wurde digitalisiert, der Uterus nach der Ausriumung
durch Pituglandol, Hypophysin etc. zu maximaler Kontraktion an-
geregt. Die Zahl dieser systematisch durchgefiihrten Fille ist zu
klein, um aus deren Verlauf Schliisse ziehen zu konnen. Dass wir
keinen Exitus bei diesen Fillen erlebten, dass nur zwei Kranke wegen
Peri-Parametritis der Nachbehandlung bedurften, kann Zufall ge-
wesen sein. Jedoch konnten wir auf Grund der guten Erfahrungen
mit Argochrom beim Puerperalfieber uns nicht enthalten, dieser medi-
kamentosen, fast prophylaktischen Therapie neben dem Aktivismus
einen Wert auszusprechen. Da wir keinen Schiittelfrost nach der
Ausrdumung bei diesen Fillen sahen, glauben wir, dass Mikroben,
die durch die aktive Therapie in den Organismus gelangen, sofort bei
intravenoser Applikation antiseptischer Medikamente unschidlich ge-
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macht werden, dass die Toleranz des Blutes bei der aktiven und
prophylaktischen, medikamentdosen Therapie keine Mehrbelastung
erfidhrt.

Unsere statistischen Endziffern halten den Vergleich mit andern
Kliniken, die der aktiven Therapie anhdngen, vollkommen aus. Aus
dem statistischen Material, das ich in der Literatur fand, mochte
ich nur einige Zahlen herausgreifen, die ich der Uebersicht halber in
kleine Tabellen zusammenstelle:

I. Afebrile Aborte.
Morbiditdt (Proz.) Mortalitdt (Proz.)

Prinzing 15,4 3,5
Halban 12,0 0,06
Latzko -

Laemmle 25 ==
Benckiser . 1,9 0,19

II. Febrile Aborte.
Zelnik 14.5 6,9
Prinzing 245 48
Halban . 38 3,13
Laemmle . . 34,56 3,22
Dubrowitsch 117 2,26
Benckiser . 15,32 5,74
II. Aborteinsgesamt.

Kaolde . . . , L~ 3,8
Stix a5 o 42 5
Heyn . . 15,1 5,3
Benthin . 29,0 2,8
Missler . 13,8 3,8
Winter 2 — 29
Schottmiiller — 3
Benckiser . 8,61 2,81

Vergleicht man die Morbiditits- und Mortalititsziffern mit den
Zahlen der Schulen, die die Aborte exspektativ oder konservativ be-
handeln, so finden wir auch hier recht verschiedene Zahlen; so gibt
zur Nedden eine Mortalitidt von 14 Proz., Latzk o von 8,9 Proz.

beim febrilen Abort, Missler 0,0 Proz.,, Winter 1,1 Proz, Dub--

rowitsch 1,12 Proz. an. Dietrich berichtete auf dem Heidel-
berger Kongress von 10000 Aborten. Nach seiner Berechnung stellte
er beim aktiv behandelten, febrilen Abort 4,5 Proz. Mortalitdt, bei
konservativer Therapie 5,4 Proz., bei exspektativem Verhalten
1,4 Proz. Mortalitdt fest. Nach Stix betridgt die Morbiditit 16 Proz.,
Benthin 9,8 Proz., Missler 6,5 Proz. bei exspektativer Therapie.

Die statistischen Endziffern der einzelnen Autoren sind so ver-
schieden, dass man fast zweifeln mochte, die Streitirage ,aktiv
oder exspektativ-konservativ mit Hilfe der Statistik zu entwirren.
Aussichtsreicher erscheint es durch experimentelle Untersuchungen,
durch Nachuntersuchungen dlterer, bakteriologischer Arbeiten die
Frage zu kliren. In dieser Beziehung enthdlt die erst kiirzlich er-
schienene Arbeit von Heinz Kiistner iiber die Virulenzsteigerung
der Streptokokken in faulendem Gewebe fiir die Frage der Abort-
therapie viel Lehrreiches. Er konnte auf Grund seiner Experimente
feststellen, dass Streptokokken von fast saprophytirem Charakter
durch die Wirkung und die Produkte der Fdulnis erzeugenden Keime
zu echten Parasiten werden. Streptokokken konnen bei einem pro-
trahierten Abort hoch virulent werden. Deshalb scheint nach Kiist-
ners Meinung auf Grund seiner Experimente die aktive Therapie
beim Abortus das Richtige zu sein. Kulenkampff wies schon
frither vom chirurgischen Standpunkt aus darauf hin, dass der Zeit-
raum vom Beginn des Abortes bis zur drztlichen Behandlung von
grosster Bedeutung sei, da doch die Inkubationszeit der Bakterien
der Wundinfektion 8—10 Stunden, nach Eiselsberg bis zu 30
Stunden betrigt. Solange -man den Abort in dieser ,ersten Phase*
ausraumen kann, wird man die Prognose giinstig stellen kénnen. Je
langsamer der Abort verlduft, desto grosser wird die Gefahr der
Virulenzsteigerung der schweren septischen Infektion. Es kann dem
entgegengehalten werden, dass der Organismus Abwehrstoffe ent-
gegenstellt. Diese Abwehrstoffe bediirfen cines elektiven Reizes von
seiten der Mikroben, die dann bereits in dem Zustand hoherer Viru-
lenz sind. Da die Gefahr besteht, dass der ‘Wettlauf zwischen
Virulenzsteigerung und Bildung eines Demarkationswalles zuungun-
stent des letzteren ausfillt, so sollte jeder Abort so friih als moglich
ausgerdumt werden. Auch die Aborte, die mit hohen Temperaturen
und septischem Puls eingewiesen werden, miissen dann ausgerdumt
werden, denn die infizierte Uterushohle gibt auf dem Blut- und
Lymphwege massenhaft hochvirulentes Material an den Organismus
ab. Der septische Puls zeigt ja nur, dass der Granulationswall durch-
brochen ist. Gelingt es, die Ausgangsstelle der Infektion zu reinigen,
dann ist immer noch Hoffnung vorhanden, dass der Organismus der
Infektion Herr wird.

Literatur.

Publikationen und Referate des Zentralblattes fiir Gyniako-
logie Jahrgang 1919 bis 16. Februar 1924. — Publikation und Referate der
Miinchener Medizinischen Wochenschrift von 1919 bis
1. Oktober 1923, — Do6derlein: Handb. d. Geburtshilfe. — Winckel:
Handb. d. Geburtshilfe. — Stoeckel: Lehrb. d. Geburtshilfe.

Aus der inneren Klinik des Staatsinstitutes fiir med. Wissen-
schaften in Petersburg und der Staatspoliklinik in Kislowodsk,

Ein neues Verfahren zur Bestimmung des Pulsus differens.
Von Prof. Dr. W. I. Glintschikoff.

Das gewohnliche bimanuale Verfahren der Bestimmung des
Pulsus difierens ist eine ziemlich unzuverldssige Methode, welche
nicht gestattet feinere Verdnderungen im Puls der Arteria radialis
wahrzunehmen, die man a priori an diesen Gefdssen bei Vorhanden-
sein von Aneurysma aortae oder bei komprimierter Arteria subclavia
sin. beobachten muss.

Eine derartige Sachlage veranlasst nach neuen Methoden zur
Bestimmung des Pulsus differens zu suchen, um ein Verfahren zu
finden, welches eine genauere, diagnostisch wertvolle Bestimmung
des Unterschiedes im Puls beider Seiten gestattet.

Wir glauben nun eine solche Methode der Bestimmung des
Pulsus differens gefunden zu haben.

Bekanntlich finden wir den Puls, wenn wir ihn beim Kranken,
der die Arme erhoben hat, untersuchen, an beiden Art. radiales
kleiner. Dies ist deshalb der Fall, 1. weil das Herz das Blut in die
senkrecht erhobenen Arme hinauftreiben muss und 2. weil bei er-
hobenen Armen eine gewisse Verengung des Durchmessers der
gestreckten Gefédsse entsteht.

Bei Anwendung dieses Verfahrens in Féllen, wo im Verlaufe
der Blutbahn schon irgendwelche stabile Verengungen vorhanden
sind, z. B. durch Kompression des Gefésses, oder das Vorhandensein
eines Aneurysmas, das unvermeidlich eine gewisse Blutmenge zu-
riickhilt, muss die Verkleinerung des Pulses oder sein Verspiten
deutlicher ausgedriickt sein, und zwar auf derjenigen Seite, wo die
Gefdssverengung oder das Aneurysma vorhanden ist.

Diese Erwigungen veranlassten uns dieses Verfahren des Hebens

Affektionen anzuwenden.
Bei dieser Methode, welche wir im

mit Aneurysma und Dilatatio arcus aortae in Anwendung brachten,
erhielten wir in der Mehrzahl der Fille positive Resultate: wir

bekamen den Pulsus differens ganz deutlich in vielen Fallen da,
wo die gewohnliche Bestimmung keine oder nur zweifelhafte Resul- =

tate ergab. In diesem Jahre setzten wir unsere Beobachtungen an
dem zahlreichen Materiale von Herzkranken in der Staatspoliklinik
in Kislowodsk fort, zugleich mit der Assistentin unserer Klinik
N.N. Loktionowa, und erhielten dabei gleiche Resultate.

In allen Fillen bestimmten wir den Pulsus differens folgender-
massen:

Zundchst untersuchten wir den Puls nach der gewdhnlichen |-
Methode auf beiden Seiten gleichzeitig an dem vor dem Untersuchen- |

den sitzenden Kranken. Dann, ohne die Finger von der Arteria
radialis des Kranken zu entfernen, erhoben wir seine Arme rasch

nach oben, hielten sic so eine zeitlang senkrecht und bestimmten |
gleichzeitig miltels der Palpation den Charakter der eintretenden | :

Verdnderungen. Gewdohnlich konnte man in geeigneten Fillen (z. B.
beim Aneurysma arcus aortae)
in den ersten Sekunden nach Hebung der Hinde der Puls an der
linken Art. radialis zuerst auf einige Momente aussetzte, und dann
deutlich verspitete im Vergleich mit dem Puls der rechten Seite.

Bei diesem Verfahren beobachteten wir das Phinomen des Aus- E
setzens und der Differenz des Pulses immer sehr deutlich in Fallen,
in denen der Pulsus differens auch bei der gewohnlichen Unter-
suchungsmethode vorhanden war. Aber auch in einer Anzahl von
Fillen, wo man bei dem gewdohnlichen Verfahren keinen Pulsus
differens feststellen konnte, jedoch bei der klinischen Untersuchung
und mittels der Rontgenstrahlen ein Aneurysma arcus aortae dia-
gnostiziert wurde, war das Phinomen sehr deutlich ausgesprochen.

Ferner bekamen wir bei dieser Untersuchungsmethode den Pul-
sus differens oft in Féllen von Mitralstenose (manchmal auch bei
kombinierten Herzklappeniehlern der Valvula mitralis — bei insuff. |
V. mitralis et stenosis ostii venosi sinistri), d. h: wir hatten haufig
Gelegenheit das Symptom von Popoff festzustellen, das gewdhn-
lich nur in wenigen Fillen von Mitralstenose beobachtet wird.

Die eben erwihnten Verdnderungen des Pulses am linken Arm
lassen sich auch beim langsamen Heben der Hinde feststellen. In
diesen Fillen findet sich bei vielen Kranken ganz deutlich zuerst
eine allméhliche Abnahme der Grosse des Pulses an der linken Hand,
dann sein zeitweises Aussetzen (das Aussetzen einiger der Reihe
nach folgenden Pulswellen), und ferner eine deutliche Verspitung
des Pulses im Vergleich zum rechten Arm. Man bekommt ein sehr
deutliches und interessantes Phédnomen, welches zweifellos anzeigh
dass an der Blutbahn der Gefisse der linken oberen Extremitit
etwas vorhanden ist, was die Grosse des Pulses und das Verspiten
der Pulswellen im Vergleich zum rechten Arm beeinflusst.

Wir empfehlen dieses Verfahren zur Bestimmung des Pulsus
differens. Seine klinische Bedeutung sehen wir 1. in der Moglichkeit
mit seiner Hilfe den Pulsus differens und damit die ihn bedingenden
Verénderungen hiufiger nachzuweisen, und 2. in seiner Verwend-
barkeit zur Lokaldiagnose der Aortenaneurysmata und zwar nicht

vergangenen Jahr in unserer |
Klinik an einer Reihe von geeigneten Féllen, meistenteils an Kranken |-

ganz deutlich wahrnehmen, dass -

|

der Hinde zur Untersuchung des Pulsus differens bei den erwihnten

{



