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aufgebunden. Durch k�rzeres oder l�ngeres Aufbinden kann man 6. Vermeidung jeder Verletzung und gr��tm�gliche Wahrung
der Blase jede beliebige Gr��e geben. Die Gr��e der
Blase soll der jeweiligen Gr��e des kindlichen
Kopfesentsprechen, um gegebenenfalls nach Aussto�en der
Blase sofort eine entbindende Operation anschlie�en zu k�nnen. Am
Ende der Schwangerschaft mu� die Blase also mindestens 500 Ku-
bikzentimeter Wasser fassen. Um die Blase einf�hren zu k�nnen,
wird vorher zu ihrer Streekung ein F�hrungsstab durch das Me-
tallr�hrchen vorgeschoben. Am unteren Ende dieses R�hrchens
befindet sich wieder als Abschlu� ein kleiner Schlauch, welcher
mit einem B�ndchen zugebunden oder abgeklemmt wird (einfacher,
billiger und besser als ein Hahn, der h�ufig undicht ist). Die
Einf�hrung erfolgt. wie die der Glyzerinblase, im Milchglasspeku-
lum, um jede Ber�hrung der Scheidenwand zu vermeiden. Die
Zugblase wird mit Wasser (nicht Glyzerin) prall aufgef�llt und
mit einem Gewicht, das an einer �ber einer Rolle laufenden Schnur
befestigt ist, beschwert. Wir verwenden stets steriles Wasser zur
F�llung der Zugblase, Glyzerin ist unn�tig und zu teuer. Die
Zugblase wirkt rein mechanisch dilatierend wie ein Gummi-
metreurynter; sie mu� also, im Gegensatz zur Glyzerinblase, dicht
�ber dem inneren Muttermund liegen. Es ist genau darauf zu
achten, da� die Zugblase prall gef�llt ist (vorherige Bestimmung
ihres Fassungsverm�gens daher n�tig), da sie sonst schlecht dilatiert
oder sich gar sanduhrf�rmig durch den Halskanal hindurchzw�ngt.

Zur Einleitung einer k�nstlichen Fehlgeburt benutzen wir
ebenfalls eine dementsprechend kleine Zugblase mit Wasser, aber
erstvomviertenMonatab. In diesen F�llen wird man sich
zweckm��ig einer Hammelblase bedienen, die auch einen ziemlich
kr�ftigen Zug vertr�gt. Sie darf dann aber nicht auf einen Ka-
theter aufgebunden werden, von dem sie beim Zug abgleiten w�rde,
sondern auf ein besonders d�nnes Metallr�hrchen. Da man durch
dieses R�hrchen wegen seines kleinen Lumens keinen F�hrungs-
stab hindurchstecken kann, mu� es an seinem oberen Ende zur
Streckung der Blase eine Spirale tragen. Diese d�nnen R�hrchen
sind aber nur selten n�tig, vom 5. bis 6. Monat ab kann man schon
das dickere R�hrchen ohne Spirale, in das der F�hrungsstab pa�t,
nehmen. In den ersten drei Monaten dilatieren wir den Halskanal
mit Laminaria oder Metranoikter und r�umen dann aus. Zur Ein-
leitung der k�nstlichen Fr�hgeburt ist die Glyzerinhammelblase
das souver�ne Verfahren. Nur ausnahmsweise ist die Zugblase aus
besonderer Indikation (z. B. Hydramnios) am Platze.

Bei Querlage ist die Zugblase das gegebene Verfahren. Es
empfiehlt sich hier aber nicht, wie Sztehlo r�t, eine mittelgro�e
Blase einzulegen, sondern bei ausgetragenem Kinde eine gro�e
(mindestens 500 Kubikzentimeter fassende), um Wendung und Ex-
traktion sofort anschlie�en zu k�nnen. Bei vorzeitigem Blasen-
sprung und Wehenschw�che wird bei noch �ber dem Beckeneingang
befindlichem vorangehenden Teile (also meist bei Mehrgeb�renden)
in der Regel mit Zugblase dilatiert, steht der vorangehende Teil
jedoch schon im Beckeneingang (meist Erstgeb�rende), so wird
zur Anregung bzw. Verst�rkung der Wehen eine Glyzerinblase
an ihm vorbei hoch in den Uterus geschoben. Eine Zugblase h�tte
keinen Platz. Es sei aber nicht verschwiegen, da� bei hartn�ckiger
Wehenschw�che alter Erstgeb�render, die ja sehr schwer zu be-
k�mpfen ist, h�ufig auch die Glyzerinblase versagt. Gibt der voran-
gehende Teil noch einer Zugblase Raum � hier kommt nat�rlich
nur eine gro�e in Frage �, so h�ren oft nach Aussto�en der Blase
auch die Wehen wieder schlagartig auf. Es bleibt dann nur die
� besonders bei alten Erstgeb�renden � so gef�hrliche hohe Zange
�brig. Die Behandlung der absoluten Wehenschw�che Erstgeb�-
render ist ein noch ungel�stes Problem, es sei denn, da� man
� trotz guten Beckens � sieh zu dem Radikalmittel, der Sectio
suprapubica, entschlie�t. x

Wenn bei Placenta praevia aus irgendeinem Grunde die Seectio
nieht ratsam ist, so ist die Zugblase eines der besten Behandlungs-
verfahren. Auch hier ist eine der Gr��e des kindlichen Kopfes
entsprechende Blase einzulegen, um dann die Geburt m�glichst bald
beenden zu k�nnen. Es ist uns immer wieder aufgefallen, da� die
� theoretisch falsche � extraovul�re Lage der Blase dasselbe
leistet, wie die intraovul�re. Die Blutung steht prompt. Ist der
praktische Arzt ausnahmsweise gezwungen, eine Placenta praevia
im Privathause zu behandeln, so leistet ihm die Zugblase unsch�tz-
bare Dienste. Die Technik ist eher leichter als die des Gummi-
ballons.

Ueber Kolpeuryse und Prokteuryse mit Tierblasen haben wir
keine Erfahrung, da wir diese Verfahren nicht anwenden. Es ist
aber selbstverst�ndlich, da� die Blase auch in dieser Beziehung dem
Gummiballon in keiner Weise nachsteht.

Im Vorstehenden sind einige, uns wichtig erscheinende Punkte
dargelegt, in welchen das Verfahren der Pester Hebammenschule
von der Originalmethode abweicht. Bei ihrer Beachtung wird man
noch bessere Erfolge erzielen. Die gro�en Vorz�ge der tierischen
Blasen:

1. Billiger Preis gegen�ber jedem Metreurynter aus Kautschuk
oder Gummistoff, .

. haltbarer als alle anderen Metreurynter,

. in steriler Packung stets fertig zum Gebrauch,
. die M�glichkeit, die Blase nach Belieben durch k�rzeres
oder l�ngeres Aufbinden gr��er oder kleiner zu formen,

. geringerer Umfang als ein zusammengerollter Gummiballon
� daher Aufst�pseln des Halskanales fast niemals n�tig �,
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der Asepsis,
7. raschere Wirkung bei der Einleitung der k�nstlichen Geburt,

da zu der mechanischen Wirkung noch die des Glyzerins hin-
zutritt,

sind geeignet, den Gummiballon zu verdr�ngen.
behrlich geworden.

Er ist v�llig ent-

Die Verantwortlichkeit der Abortbehandlung.

Von Hugo Sellheim.
(Fortsetzung.)

In solche Kollision der Pflichten kann der Arzt aber
nicht nur, wie dargelegt, durch eigenes, unzweckm��iges
Verfahren hineingeraten. Es ist auch m�glich, da� er durch
die Eigenart der Situation selbst oder durch andere, die
vorher, berufen oder unberufen, planlos an dem Abort herum-
gearbeitet haben, in eine solche �ble Situation hinein-
gedr�ngt wird. Ich erinnere mich eines Falles, in dem ich
sehr gegen meinen Willen bei einem erst knapp f�r einen
Finger durchg�ngigen Uterushals ein viermonatliches Ei
ohne Verzug ausr�umen mu�te. Durch das Zusammentreffen
von ausgepr�gter Placenta praevia und unberufenem Mani-
pulieren war die Frau dem Verblutungstode nahegekommen
und die bereits eingetretene Infektion lie� eine Entbindung
durch Schnitt untunlich erscheinen. Wenn man in solch
verfahrenen F�llen nicht trotz der Infektionsgefahr einfach
das Messer zur Hand nehmen und den Uterushals aufschnei-
den will, gestaltet sich der Eingriff der Ausr�umung sehr

Gegen eine Uebernahme der in den Kliniken zur Voll-
kommenheit ausgebildeten Methode der Abortbehandlung
auch in die allgemeine Praxis w�re nicht das geringste
einzuwenden, wenn sie nicht nur sachgem��, sondern auch
mit Ma� und Ziel erfolgt w�re. So hat man aber von der
Abortbehandlung in der Praxis noch mehr verlangt, als
sie selbst in den Kliniken leisten kann. Die Hauptfehler
entstehen, wie angedeutet, dadurch, da� man glaubt, auf
die k�nstliche Schaffung einer gen�gend bequemen Zug�ng-
liehkeit im Operationsfelde verzichten zu k�nnen, da� man
der Instrumentalhilfe mit K�rette und Abortzange vor der
Digitalhilfe in zu hohem Grade den Vorzug gibt, und da�
man der in das Instrument hineinverlegten Gef�hlskontrolle
zu viel zutraut, statt sie durch die direkte Gef�hlskontrolle
mittels des Zeigefingers zu ersetzen und auch bei dieser, so-
bald es geht, die allerverl��lichste Kontrolle durch das Auge
zu Hilfe zu nehmen.

Zu dieser Erschwerung der Situation durch das Ueber-
handnehmen der Abortenzahl, durch das Schwierigerzug�ng-
lichwerden der F�lle f�r die Behandlung, durch einen
Wechsel in der Art der Aufgabe, ferner durch das Auf-
kommen einer schwierigeren Behandlungsart in den Kli-
niken und zu den vielen Fehlern bei dem Uebertragungsver-
such dieser bew�hrten 'klinischen Behandlungsmethode in
die Praxis kommt noch ein Moment, welches die Verantwort-
lichkeit der Abortbehandlung wesentlich gesteigert hat, das
ist ein Umschwung in der Person des behan-
delnden Arztes.

Es beteiligen sich heute so gut wie alle praktizierenden
Aerzte an der Geburtshilfe, oder [wenigstens an der so �ber-
handnehmenden Abortbehandlung. Darunter befinden sich
aber auch viele, die sich seither von dieser Art Bet�tigung
mehr oder weniger zur�ckhielten oder sich fr�her erst
nach einiger Zeit spezieller Ausbildung diesem verantwort-
lichen Gebiete zugewandt h�tten.

Es ist zweifellos, da� die Gewohnheit, im Kriege schwie-
rigste Eingriffe unter ung�nstigsten Verh�ltnissen im Notfall
mit geringster Uebung ausf�hren zu m�ssen, auch in die von
diesem Zwange entlastete Nachkriegszeit hin�bergenommen
wurde. So lobenswert an sich dieses Selbstvertrauen und
der daraus entspringende Bet�tigungsdrang ist, so spricht

sich bei manchem mangelnde Geschicklichkeit nicht nur in
der Zunahme der Verletzungen bei vorzeitigen Geburten,
sondern in der Geburtshilfe �berhaupt aus. Dadurch sch�-
digen sich viele Aerzte in ihrem Ansehen selbst.

Der Grund w�re also Verallgemeinerung der Geburts-
hilfe, speziell der Aborthilfe ohne gleichzeitiges Schritt-
halten der geburtshilflichen Geschicklichkeit.

Das ist wohl nichts f�r die Geburtshilfe Besonderes,
vielmehr eine aus der Zeit entsprungene Erscheinung, die
sich mit dem Schwererwerden und Teurerwerden der Aus-
bildungsgelegenheit und � entsprechend den tats�chlich ge-
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machten Fortschritten � notwendig werdenden Fortbildungs-
gelegenheit in allen m�glichen Zweigen unserer Kunst gel-
tend macht. Man denke nur an die relativ hohen Preise
der B�cher und Zeitschriften.

Viel zu dieser mangelhaften Grundlage mag der Umstand
beitragen, da� man �berhaupt in der heutigen Praxis dem
Abort und der Abortbehandlung als einer speziell geburts-
hilflichen Angelegenheit nicht den notwendigen Respekt ent-
gegenbringt und meint, das sei eine Sache, die jeder ohne
weiteres k�nne. Dazu verf�hren schon die vielfach unzul�ng-
lichen Einrichtungen in den Krankenh�usern. Wieviel
Krankenh�user gibt es doch, bei denen der Abort so nebenbei
auf einem Anh�ngsel einer inneren Abteilung abgemacht
wird! Diese Geringsch�tzung �bertr�gt sich nat�rlich auch
auf die Praxis. Ich habe den Eindruck, als g�be es doch
recht viele Aerzte, welche zur Abortbehandlung zwar stets
bereit sind, weil sie das f�r eine Kleinigkeit halten, dagegen
Rufe zur Geburtshilfe am Ende der Tragzeit als viel zu
verantwortungsvoll mehr oder weniger gerne ablehnen.

Diese Auffassung stimmt aber ganz gewi� nicht. Es gibt
z. B. selbst ge�bte gyn�kologische Operateure, welche ein-
gestandenerma�en lieber die schwierigste Laparotomie aus-
f�hren, als da� sie eine komplizierte Abortausr�umung zu
Ende bringen.

Dabei bleibt der Eingriff nicht, wie z. B. die Fremdk�rper-
extraktion aus der Luftr�hre, bei der man sich ja doch auch
vor gef�hrlichen Nebenverletzungen h�ten mu�, f�r die Ge-
schiektesten unter den Geschickten reserviert, sondern wird,
wie die Verh�ltnisse nun einmal liegen, von jedem Praktiker
unter ung�nstigsten Verh�ltnissen verlangt und unter-
nommen.

Bei diesem Mi�verh�ltnis zwischen verlangter Leistung
und zu bietender Leistungsf�higkeit d�rfte es sich in der
Mehrzahl der F�lle von Verletzungen doch weniger um eine
Fahrl�ssigkeit, als um einen Ungl�cksfall eines pflicht-
bewu�t verfahrenden Arztes handeln �). Die Ursache ist nicht
im Leichtsinn des Arztes, sondern trotz Hergabe seines
besten K�nnens in seiner Unzul�nglichkeit gegen�ber einer
unvermutet schweren Situation oder in der unvorher-
gesehenen Steigerung der Schwierigkeiten der Situation ge-
gen�ber einem an sich ziemlich hohen Grade von Leistungs-
f�higkeit zu finden.

Es ergeben sich also sehr viele der Bedenken aus dem
Mi�verh�ltnis der Schwierigkeiten des Eingriffes zu der
Leistungsf�higkeit des Arztes unter den Verh�ltnissen der
Praxis. In dieses Mi�verh�ltnis ist der Arzt einfach da-
durch hineingeraten, weil die Schwierigkeiten der Abort-
behandlung an sich, wie oben dargelegt, unmerklich zu-
genommen haben, w�hrend die Aerzteschaft mit den fr�heren
und zum Teil einfacheren Verh�ltnissen bei der Erledigung
einer vorzeitigen Geburt unwillk�rlich weiterrechnet und
dabei unter den sich gleichbleibenden oder sieh noch meh-
renden �u�eren Schwierigkeiten der Praxis fortarbeiten
mu�.

Nach der Aussprache in den gyn�kologischen Gesell-
schaften gro�er St�dte unterliegt es gar keinem Zweifel,
da� nicht, wie man geglaubt hat und auch leicht glauben
k�nnte, die Abtreiber, welche die Aborte in Gang bringen,
sondern Aerzte, welche die Aborte behandeln, in der Haupt-
sache die Verletzungen setzen, da� gerade die von ihnen bei-
gebrachten L�sionen des Genitalkanals durch gleichzeitige
Darmverletzungen ausgezeichnet sind (Bumm und Kob-
lanek usw. in der Berliner geburtshilflichen Gesellschaft;
Schauta und Latzko in Wien). ,

Jedenfalls ist es ein sehr unbefriedigender Zustand, mit-
anzusehen, da� bei der Behandlung einer Angelegenheit, die
im Fortpflanzungsleben so h�ufig geworden ist, viele Frauen

Fehler gemacht werden.
Der Gedanke, die gerichtliche Verfolgung des illegitimen

Abortes aufzuheben, weil dann die Frauen den Abort
wenigstens von Aerzten ausf�hren lassen k�nnten, also viel
weniger wie seither die Befreiung von einer Schwangerschaft
mit Leben und Gesundheit zu bezahlen h�tten, ist durch die
Feststellung, da� gerade Aerzte es sind, welche die Ver-
letzungen machen und nicht die gewerbsm��igen Abtreiber,
wenigstens in dieser Richtung mit Vorsicht aufzunehmen.

als man ohne weiteres annehmen zu m�ssen glaubt. Da
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nach Mitteilungen der Literatur (Liepmann) selbst gyn�-
kologische Spezialisten bei der Handhabung der einfachsten
Instrumente, z. B. der Sonde in 2 Proz. der Hegarstifte in
10 Proz. (!) Verletzungen aufweisen sollen, m��ten
es schon Spezialisten unter den Spezialisten sein, welchen
man das Gesch�ft der staatlich konzessionierten Abtreibung
� als ungef�hrliche Handlung � anvertrauen wollte. Eine
wahllose Teilnahme der gesamten Aerzteschaft an diesem
neu sich er�ffnenden Behandlungsgebiete w�rde wenigstens
nach den seitherigen Erfahrungen die Gefahren f�r die
Frauen � zum mindesten was die Verletzungen betrifft �
nicht ohne weiteres ausschalten.

Man bedenkt eben bei der Forderung derartiger Gesetzes-
ab�nderungen viel zu wenig, da� eine erzwungene Abort-
beendigung in der Praxis in Anbetracht der dabei so h�ufig
vorkommenden Infektionen, Verletzungen, Nebenverletzun-
gen, Nachkrankheiten und Todesf�llen in der Hand des Un-
ge�bten wirklich einen gef�hrlichen Eingriff darstellt.

Die Gefahren der Abortbehandlung sind also in der
Praxis nicht ganz zu vermeiden, wenn man sich auch gerne
an allgemeing�ltige Regeln halten m�chte. Die Verh�ltnisse
beim Abort liegen heutzutage viel zu kompliziert, als da�
alles, was einmal vorkommen kann, unter eine einzige, alle-
mal bindende Regel zu fassen w�re, und nicht doch einmal
eine Abweichung � die dann sofort ein Risiko bedeuten
kann � notwendig werden sollte. Darum wird die Abort-
behandlung wie die Behandlung eines jeden Vorganges mit
individuellem Gepr�ge stets der gr��ten Umsicht und Vor-
sicht des sich auch noch so sicher f�hlenden Arztes bed�rfen.

Auch derjenige, der gro�e Uebung und gro�e Geschicklich-
keit besitzt, hat keinen Grund, sich in �berhebliche Sicher-
heit zu wiegen. Es sollen ja, wie in der Literatur behauptet
wird, auch Aerzten mit gr��ter Erfahrung schwere Abort-
verletzungen passiert sein.

Aus all dem ergibt sich, eine eindringliche Forderung
f�r die geburtshilfliche Unterweisung Der Unterricht
hat dem Arzte aus den Schwierigkeiten, in
dieer dureh die Entwicklung der Zeitenund
Verh�ltnisse hineingeraten ist, herauszu-
helfen. Die Ausbildung hat ausgleichend zu wirken zwi-
schen den ver�nderten �Konditionen� der Praxis und der
sich ihnen anpassenden �Konstitution� des Geburtshelfers.

Schwieriger werdende Aufgaben der Praxis verlangen
in den Lehrjahren eine Anpassung der auf die Praxis zu-
geschnittenen Schulung an die ver�nderte Situation. So-
mit erregt der Umschwung in der Abortbehandlung in der
Praxis im h�chsten Ma�e das Interesse der Unterrichtsst�tten
der angehenden Aerzte. Y

Man kann nicht sagen, da� wir mit den vermehrten
Anforderungen nicht Schritt gehalten h�tten. Es d�rfte
gerade den Tendenzen eines �rztlichen Fortbildungsvortrages
entsprechen, auf die Kompensation der erschwerten Praxis
durch unsere Verbesserungen im Unterricht und die sich da-
durch f�r jeden Praktiker auftuende Fortbil-
dungsgelegenheit hinzuweisen,

Die. Bestrebungenvon uns geburtshilflichen Lehrern, un-
seren Sch�lern die Verantwortlichkeit der Abortbehandlung
unter den erschwerten Bedingungen der Praxis tragbar zu
gestalten, haben zweierlei gezeitigt: die Verbesserung und
Versch�rfung der @ef�hlskontrolle und die praktische Ein-
�bung der Technik der Abortbehandlung.

Man kann sich in einer Sache nur vervollkomm-
nen, wenn man die Grenzen ihrer Leistungsf�higkeit er-
kannt hat. Das gilt in besonderem Ma�e von der Gef�hl's-
kontrolle der Eingriffe bei der Abortbe-
handlung.

Es ist eine besondere Eigent�mlichkeit der
Geburtshilfe und Gyn�kologie, da� in vielen F�llen da, wo
die Ueberwachung durch das Auge aufh�rt, das Gef�hl des
Fingers noch eine ebenb�rtige Kontrolle aus�ben mu�. Wir
setzen diese Gef�hls�berwachung auch noch auf
die intrauterin gebrauchte Sonde, K�rette und Abort-
zange fort, indem sich gewisserma�en unser Gef�hl �
�das Auge des Geburtshelfers� � in die Spitzen dieser In-
strumente �bertr�gt. Auch der Laie ist gewohnt, ganz un-
willk�rlich sein Gef�hl in die Spitze einer Schreibfeder oder
eines Bleistiftes zu verlegen. Doch ist er dabei noch besser
daran als wir, weil er wenigstens in der Regel die Kontrolle
des Auges nicht zu entbehren braucht. Jeder wei�, da� man
aber auch im Notfalle im Dunkeln einigerma�en� leserlich
schreiben kann,

6*
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Die Sicherheit der Kontrolle nimmt in der Reihenfolge
Auge, Finger, von der Hand gef�hrtes Instrument, ab; die
Gefahr w�chst im gleichen Ma�e.

Die Sache hat erhebliche praktische Bedeutung. Wir
Lehrer �bernehmen eine gro�e Verantwortung bei der gegen-
seitigen Abgrenzung der Leistungsf�higkeit von direkter und
indirekter Gef�hlskontrolle. Das Thema ist aktuell, weil sich
die Ungl�cksf�lle, die durch ein Sichverlassen auf eine un-
gen�gende Kontrolle entstehen, mehren.

Eine gro�e Gefahr liegt in der Uebersch�tzung des
eigenen K�nnens. Vieles hat die Aenderung und die Un-
ordnung der Zeiten mit sich gebracht. In unserem Fache
sind die Folgen der Vernachl�ssigung der Gef�hlskontrolle
Ungl�cksf�lle, welche Gesundheit und Leben der sich uns
anvertrauenden Kranken aufs Spiel setzen.

Ich will zur Erl�uterung nur auf einige, mir frisch in
Erinnerung stehende Begebnisse hinweisen, welche die Be-
schr�nkung unseres indirekten F�hlens mittels der Instru-
mente deutlich vor Augen f�hren. Ich w�hle als Beispiele
die Sonde, die K�rette, die Abortzange.

Von der Sonde hei�t es, sie sei dazu geeignet, in jedem
Fall von Abort, dessen Behandlung man aus anderer Hand
�bernimmt, festzustellen, ob sich ein Loch in der Uteruswand
bef�nde, oder ob eine Uterusverletzung auszuschlie�en sei.
Ich vermag dem nicht zuzustimmen und f�rchte eher, da�
man mit dem konsequenten Befolgen dieses Rates, wo noch
kein Loch ist, eins machen k�nnte.

Ich habe folgendes erlebt: Eine Frau wird in die Klinik ein-
geliefert, bei welcher ein praktischer Arzt die Ausr�umung mit der
Abortzange unter digitaler Kontrolle vorgenommen hat. Er be-
richtet, es sei nicht ausgeschlossen, da� es sich um eine von anderer
Seite eingeleitete, kriminelle Schwangerschaftsunterbrechung
handle. Unter gro�en M�hen mu�te der abgerissene Kopf, welcher
in die Uteruswand eingekeilt und zum Teil eingespie�t gewesen sei,
in St�cken herausgeholt werden. Beim Nachf�hlen habe er in der
hinteren Uteruswand eine Perforation entdeckt. Der gleichzeitig
bestehende Gestank f�hrte ihn zu der Annahme, da� der Darm ver-
letzt sei. Aus diesem Grunde schickte er die hochfiebernde Frau in
die Klinik.

Die Austastung mit dem Finger ergab eine noch ziemlich ge-
r�umige Uterush�hle, aus der sich in der Tat eine f�kulent riechende
Schmiere entleerte. An der hinteren Uterusk�rperwand, 3 em ober-
halb des inneren Muttermundes, befand sich eine etwa 2-3 cm im
Durchmesser gro�e runde Oeffnung. Ich dachte nat�rlich sofort an
Perforation. Es fiel aber auf, da� die R�nder der Oeffnung, im

Gegensatz zu einer gew�hn-
lichen Perforation, nicht un-
regelm��ig zerfetzt, sondern
ganz glatt waren. Die Wand
bog allenthalben nach au�en
um. In etwa 4 cm Tiefe kam
man an einen Widerstand, der
sich nach allen Seiten in die
Lochr�nder zur�ckverfolgen
lie�. Es bestand also eine Aus-
st�lpung der Wand, ein Diver-
tikel, aber sicher keine Perfo-
ration (Abb. 2). Der f�kulente
Geruch entstammte der wohl
unter der Mitwirkung von Bac-
terium coli vor sich gehenden
Zersetzung innerhalb derUterus-
h�hle.

Man konnte sich, was bei dem hochfiebernden Zustand der Kran-
ken sehr erw�nscht war, auf eine abwartende Therapie beschr�nken,
die zur Heilung f�hrte. Die Aussackung an der hinteren Uterus-
wand verschwand bald, wie sp�tere Untersuchungen erkennen lie�en.

Ich glaube nicht, da� man mit der von anderer Seite emp-
tohlenen Sondenaustastung die eigenartige Vertiefung in der hin-
teren Uteruswand anders als eine Perforation gedeutet h�tte. Du
die Wand des Uterusdivertikels der vorderen Kreuzbeinfl�che un-
gef�hr auflag, h�tte die Sonde zwar ihren Weg nicht ins Uferlose
gefunden, aber jedenfalls w�re leicht ein verh�ngnisvoller Irrtum
entstanden. Er h�tte die hochfiebernde Frau durch die in logischor
Folge nun durchzuf�hrende Laparotomie ganz unn�tig in gro�e
Lebensgefahr bringen m�ssen.

Es handelte sich hier freilich um ein seltenes Ereignis.
Der steekengebliebene Kopf mu� zu einer unter einem eigen-
artigen Kontraktions- und Expansionsph�nomen entstehen-
den Divertikelbildung gef�hrt haben, �hnlich wie man ge-
legentlich eigent�mliche Nebenr�ume der Geb�rmutter nach
Geburt am Ende der Schwangerschaft bei Horn- und Tuben-
eckplazenta zu sehen bekommt. Auch von der Tamponade
ist bekannt, da� sich unregelm��ige Hohlr�ume um die
einzelnen Gazeknollen bilden k�nnen.

Das Beispiel zeigt: aber, worauf es uns hier ankommt,

Divertikel in der hinteren Wand

da� man sich in solchen und �hnlichen F�llen, besonders
beim Verdacht auf eine Perforation mit der � wenn auch
noch so verzwickt ausgef�hrten � doch unzuverl�ssigen
Sondenuntersuchung gar nicht aufhalten, vielmehr zur
exakten Diagnosestellung wom�glich immer die Finger-
austastung anstreben soll.

Von der Sondenaustastung ist �berhaupt nicht viel zu
halten, jedenfalls werden ihre Vorz�ge sehr �bertrieben. Das
meiste, was man mit ihr herausbringen k�nnte, f�hlt man
durch die bimanuelle Untersuchung. Die N�tigung, zur Sonde
zu greifen, hat sich geradezu zu einem Ma�stab f�r die
�brigen diagnostischen F�higkeiten des Untersuchers heraus-
gebildet. Je weniger jemand die Sonde heute noch ge-
braucht, um so besser ist es um seine Palpationstechnik be-
stellt. Doch soll dieses Thema hier nicht weiter er�rtert
werden.

Ich wollte mit dem Falle nur die Unzuverl��lichkeit des
�Fernf�hlens� mit der Sonde, wenn man ihr zu schwierige
Aufgaben zutraut, beweisen.

Auch bei der Ausschabung des Uterus ist eine
Uebersch�tzung des Tastbildes dieser vom Tastgef�hl fort-
w�hrend geleiteten, gew�hnlichen Operation m�glich. Auch
daf�r steht mir ein deutliches Beispiel zur Verf�gung.

Eine Frau bekam im Klimakterium eine schwache Blutung.
Sie ging zum Arzt, der sie sofort in die Klinik schickte. Der Uterus
war ganz klein. Nach geh�riger Erweiterung schabte ich aus. Erst
mit einer gr��eren K�rette, dann mit einer ganz kleinen. Spyste-
matisch wurden alle Stellen nacheinander, Kanten und Ecken be-
sonders, in Betracht gezogen. Schon bei der ersten Runde wurde
geschabt, bis allenthalben ein Knirschen anzeigte, da� die Schneide
des Instrumentes bis zur Muskulatur vorgedrungen sei. Ich konnte
trotzdem nicht aufh�ren. Der Turnus wurde viermal gemacht,
weil ich die Empfindung hatte, bei der charakteristischen Anamnese
m�sste ich etwas finden. Alles vergeblich!

Da, bei der vierten Runde, als ich das Kratzen schon aufgeben
wollte, f�rderte ich ein kleines, nur ein paar Millimeter im Geviert
haltendes, scheinbar polyp�ses Gebilde heraus. Die Untersuchung
ergab unzweifelhaft Karzinom.

Die vaginale Uterusexstirpation wurde ausgef�hrt. Ich habe
mich zu diesem Verfahren wegen der ganz geringen Ausdehnung der
Neubildung im Uterusk�rper und des sehr vorgeschrittenen Lebens-
alters der Frau ausnahmsweise entschlossen. Der Uterus enthielt,
trotzdem ich annehmen mu�te, durch die �berm��ig gr�ndliche
Ausschabung alles von der Neubildung entfernt zu haben, zu meinem
gro�en Erstaunen an einer f�r die K�rette gut zug�nglichen Stelle,
etwa in der Mitte der Hinterwand, ein kleinkirschgro�es, also immer-
hin ziemlich umf�ngliches Karzinom mit einem kleinen Substanz-
verlust an der Oberfl�che, das bei der Probeausschabung uns um
ein Haar entgangen w�re.

Ich habe seither geglaubt, da� mir eine Neubildung nicht
h�tte entgehen k�nnen, wenn ich einmal so sorgf�ltig
k�rettierte. Durch den Fall bin ich eines Besseren belehrt
worden.

Da� die K�rette nicht daf�r geeignet ist, gr��ere Massen,
insbesondere Eimassen, herauszubef�rdern, ist ja bekannt,
aber dabei f�hlt man doch meist, da� das Instrument sich
mit einem unbestimmten Etwas vergeblich herumbalegt.

Die M�glichkeit, da� selbst gr��ere Geschwulstbildungen
in der Uterush�hle der K�rettage und � was f�r uns hier
die Hauptsache ist � dem sie begleitenden Gef�hle entgehen,
beweist weiterhin die Unzul�nglichkeit des auf das Instru-
ment �bertragenen Tastens, ganz abgesehen davon, da� dieses
in so hohem Ansehen stehende diagnostische Hilfsmittel auch
einmal in Bezug auf die Gewinnung des notwendigen Mate-
rials f�r die histologische Untersuchung versagen kann,

Die gr��te Ueberbewertung erf�hrt der Tastsinn als
Wach- und Sicherungsvorrichtung bei der Handhabung der
Abortzange. Es ist falsch, zu glauben, ein halbwegs
Ge�bter k�nne mit der in das Instrument hineinverlegten
Gef�hlskontrolle allein die Grenzen der Wand des weichen
puerperalen Uterus mit absoluter Sicherheit respektieren.
Auch das vielbeliebte, dem Beginne der Operation voraus-
geschickte �Ma�nehmen�, n�mlich das Vordringen der Abort-
zange bis zum Widerstande des Fundus und dann das
darauffolgende Arbeiten mit dem etwas zur�ckgezogenen

Instrumente nur unterhalb dieser vorsorglich festgestellten

Grenze, reicht nicht aus;� wenn es den geschickten H�nden

eines Virtuosen auch gen�gen mag.
Die gr��te Besorgnis erregt die Angabe, da� schwere

Abortverletzungen nicht allein den ungeschickten Neulingen

in der Praxis, sondern gerade oft recht erfahrenen Aerzten

vorgekommen sein sollen.
Das Arbeiten im Blinden bringt �ber kurz oder lang

Ungl�ck, wenn � was leicht geschehen kann � in der Hitze
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des Gefechtes au�er acht gelassen wird, da� die im Anfang
festgestellte Grenze mit fortschreitender Entleerung des
Uterus st�ndig tiefer r�ckt, also f�r sp�tere Behandlungs-
stadien nicht mehr gilt.

Es ist kein reiner Zufall, da� gerade Uterusverletzungen
so h�ufig bei dem Versuch, den allein noch zur�ckgebliebenen
Kopf � also bei herunterger�ckter Uteruswand � zu packen,
zustande kommen, Au�erdem h�rt in der Aufregung die
Beherrsehung und vern�nftige Begrenzung der Exkursionen
des zu weit schweifenden Instrumentes oft auf.

(Schlu� folgt.)

F�r die Praxis.

Die Nierenkrankheiten in der Praxis.

2. Pseudonierenkrankheiten, resp. gutartige Albuminurieen.

Von Prof. Schlayer, Berlin.

Keineswegs jede Albuminurie, jede Zylindrurie, jede
H�maturie, jede Hypertonie sind Zeichen von Nierenkrank-
heiten. Das ist uns besonders gel�ufig f�r die letzten drei
Symptome, in der Praxis weniger f�r die Albuminurie.
Aber nicht einmal das Zusammentreffen von Albumen und
Zylindern und Erythrozyten gibt uns das Recht, immer an
eine tiefergreifende Nierenerkrankung zu denken. Erst die
n�heren Umst�nde, unter denen wir sie finden, entscheiden
�ber die Bewertung. Darin liegt die gro�e Schwierigkeit
der Beurteilung; sie verlangt viel Erfahrung und viel Vor-
sicht. Aus �bertriebener Vorsicht werden solche zweifel-
haften F�lle doch immer als Nierenerkrankung aufgefa�t
und damit dem Kranken eine schwere psychische Last und
starke k�rperliche Fesseln angelegt.

Gar nicht zu bestreiten ist, da� es Selbst f�r den erfah-
renen Spezialisten eine Reihe von Bildern gibt, bei denen
er trotz aller Sorgfalt nicht zu einem klaren Urteil kommen
kam, ob sie einer. Pseudonierenkrankheit resp. gutartigen
Albuminurie entsprechen oder ob sich doch eine beginnende
b�sartige, langsam fortschreitende Erkrankung dahinter
verbirgt. In einer recht gro�en Reihe anderer ist es schon
dem Praktiker . m�glich, eine scharfe Scheidung vorzu-
nehmen.

Physiologisch tritt Albumen auf nach Sportexer-
zitien, auch hier nicht bei allen Menschen; die Konstitu-
tion spricht offenbar mit, in noch nicht sicher bekannter
Weise. Hier k�nnen gleichzeitig auch Zylinder und Ery-
throzyten auftreten, so da� das Sedimentbild der. akuten
Nephritis entsteht. Es verschwindet sehr rasch wieder. Nach
sehr kalten B�dern tritt ein ganz �hnliches Bild selbst
bei daran Gew�hnten h�ufig auf. Nie schlie�t sich an alle
diese durch das Sediment bewiesenen Sch�digungen. eine
Nierenerkrankung an. Wir k�nnen die Erscheinung also
praktisch nach dieser Richtung hin als belanglos betrachten.

Albuminurie nach �berm��igem Genu� von Eierei-
wei� kommt gelegentlich mit Zylindrurie zusammen vor;
sie ist aber eine Seltenheit und man wird gut tun, bevor
man diese Eiereiwei�albuminurie annimmt, noch einmal be-
sonders genau zu pr�fen.

Physiologische Albuminurie findet sich endlich noch bei
Frauen kurz vor den Menses, bei Masturbanten, bei
Neugeborenen und Krei�enden unmittelbar nach
der Geburt meist nur f�r einen oder zwei Tage.

Besonders wichtig ist praktisch die gutartige Albumin-
urie der Schwangeren. F�r eine solche spricht im Ge-
gensatz zur Schwangerschaftsniere:

1. Auftreten bei einer Pluripara,
2. Auftreten zu Beginn der Schwangerschaft,
3. Fehlen von anderen Nierenzeichen auch im Sediment.
Sie pflegt nach der Entbindung zu verschwinden; die

Differentialdiagnose ist keineswegs immer leicht.

Zentralen resp�zerebralen Ursprung haben eine

ganze Anzahl von gutartigen Albuminurien: die Albuminurie
nach Schock und Commotio, meist nur ein- bis zweit�gig,
mitunter bis zu 6 und 8 Prom. Albumen, meist ohne sonstige
Formelemente. Ebenso nach epileptischem Insult, hier
meist nur f�r Stunden, oft mit ziemlich viel Erythrozyten,
also �hnlich dem Urinbefund nach schwerem Ringsport ete.
Praktisch von Bedeutung kann auch die eigenartige Al-
buminurie durch starke Gem�tsbewegung werden, die
sich zum Gl�ck nicht h�ufig findet. So wurden bei riner

schweren depressiven Psychopathie alle Erscheinungen, die
sich an einen Unfall anschlossen, durch die Gutachter nicht
auf diesen resp. die Psyehopathie, sondern auf eine angebliche
chronische schwere Nierenerkrankung zur�ckgef�hrt, weil
sie jedesmal bei der gerichts�rztlichen Untersuchung bis
3 Prom. Albumen in dem unter Aufsicht gelassenen Urin
hatte. Die genaue Untersuchung und Kontrolle ergab, da�
sie keinerlei Nierenerkrankung hatte und sonst immer ei-
wei�frei war.

Allgemein bekannt ist die Einwirkung des Verdau-
ungstraktus auf die Nieren: bei Verstopfung finden
wir sehr oft hyaline Zylinder und deutliche Spuren
Albumen, bei Durchfall ebenso; bei letzterem wird nat�r-
lich immer an eine bakteriell toxische Ursache zu denken
sein. .Da� direkte kr�ftige Palpation der Nieren ganz
kurz vor�bergehend �Albuminurie und Erythrurie machen
kann, ist ja ebenfalls bekannt.

Eine gro�e Rolle spielt praktisch endlich die Jjuvenile
und die orthotisehe Albuminurie. Bei allen. Adoles-
zenten und bei Kindern werden wir zuerst an sie, und nicht
sofort an eine Nephritis denken m�ssen, wenn wir eine
Albuminurie ohne eine unmittelbar vorangegangene Krank-
heitsursache entdecken. Der Verdacht wird um so st�rker,
je mehr es sich um neuropathische Individuen handelt, zu-
mal wenn sie gleichzeitig universelle Asthenie zeigen, k�r-
perlich lang aufgeschossen, bla�, hager aussehen, Neigung
zu Superazidit�t, spastischer Obstipation haben und das
kleine Tropfenherz mit Hypotonie aufweisen. Oft finden
sich nebenbei Oxalurie und Phosphaturie. Das praktische
Vorgehen ist dann einfach: man l��t einen vollen Tag
absolut liegen (auch zum Urinentleeren nicht aufstehen
lassen!), 1��t 2st�ndlich Urin sammeln, pr�ft in den Por-
tionen auf Albumen und auch auf den sogenannten Essig-
s�urek�rper kalt (2 Tropfen verd�nnte Essigs�ure zum nicht
erw�rmten Urin, einige Minuten warten, ob Tr�bung ein-
tritt). Dann ist bei typischer orthotischer Albuminurie der
Urin frei. Am zweiten Tag (event. schon am Nachmittag
des ersten Tages) l��t man % Stunde in Lordose stehen
(Vorsicht! viele dieser Typen klappen dabei um); vorher
und nachher Urin entleeren. Er wird bis zu +6 Prom: Al-
bumen aufweisen, oft auch gleichzeitig hyaline Zylin�er
und manchmal sogar Erythrozyten. Damit ist die orthoti-
sche Beeinflu�barkeit erwiesen. Sie findet sich jedoch auch
im Abklingen von akuten Nephritiden nach einer solchen.
In vielen hierher geh�rigen F�llen sind die Dinge nicht so
einfach: orthotische Beeinflu�barkeit ist an manchen Tagen
vorhanden, an anderen nicht; oft spielt Aufregung dabei
(Schule) eine gr��ere Rolle als k�rperliche Anstrengung.
Auch v�llige Unabh�ngigkeit von Orthotismus findet sich
oft, bei zyklischer Albuminurie; sie tritt v�llig launisch
auf bei Neuropathen resp. auch bei Iymphatischer, exsudativ-
spasmophiler Diathese. Diese letzteren Menschen sind das
Hauptkontingent f�r die sogenannte pr�tuberkul�se ortho-
tische Albuminurie. Auf diesem ganzen Gebiete wird oft
die Diagnose einfach sein, manchmal so schwierig, da� sie
zweifelhaft bleibt. Uebrigens sind nicht alle Orthotiker
Neuropathen; ich habe kerngesunde Soldaten mit Ortho-
tismus mehrfach gesehen.

Ueber die Behandlung dieser Zust�nde seien noch einige
Worte gesagt: sie werden meist richtig behandelt, wenn sie
keine Arztkinder betreffen; dann jedoch meist falsch,
aus Aengstlichkeit. Nicht �ngstliche Schonung ist das
Richtige, oder gar Einpacken in ein Korsett etc,
sondern vorsichtig steigernde Roborierung unter Luft,
Sonne und Training, ganz gemischte Di�t, ohne Al-
kohol, event. bei entsprechendem Habitus Ho�ch-
gebirge oder See. Auch das Seebaden selbst bringt bei lang-
samer Angew�hnung (Neigung zum Umklappen) Vorteil.
W�hrend des Wachstums auf der H�he des Tages eine Stunde
lang liegen lassen.

Das Lebensalter f�r die orthotische Albuminurie und
die verwandten Zust�nde liegt etwa bis zum 22. Jahre. Sie
kann, einmal vorhanden, aber bis zu 20.Jahren bestehen. Tritt
nach diesem Lebensalter intermittierende Albuminurie neu
auf, so kann es sich um einen Zustand handeln, der offenbar
der orthotischen und zyklischen resp. Adoleszentenalbumin-
urie genetisch recht nahe steht: die Psychopathen-
albuminurie, die auch bei �lteren Menschen auftreten
kann, mit denselben nerv�sen Symptomen, wie Superazidi-
t�t, Migr�ne, Oxalurie, Phosphaturie verbunden ist und den-


