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Die Behandlung des Aborts.

Klinischer Vortrag.

Von Prof. Dr. K. Franz in Jena.

Unter Abort versteht man die Unterbrechung der Gravidi-
tÄt in den ersten sieben Monaten der Schwangerschaft. WÄh-

rend in den ersten vier Monaten das Ei immer unter Blutun-

gen ausgestoÅen wird, tritt die Blutung in den spÄteren Mo-

naten im klinischen Bilde zurÇck und wird nur ausnahmsweise

unter besonderen VerhÄltnissen beobachtet. Die AusstoÅung

des Eies Ähnelt mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft

immer mehr dem Mechanismus der AusstoÅung des Eies gegen

Ende der Schwangerschaft. Die Aufgabe der Abortbehandlung

wird also in den ersten Monaten die Stillung der Blutung sein,

in den spÄteren Monaten werden wir nur dafÇr zu sorgen

haben, daÅ das Ei, wenn es einmal in der AusstoÅung begriffen

ist, mÉglichst bald und vollstÄndig ausgestoÅen wird.

Besprechen wir zunÄchst die Behandlung des Aborts

in den ersten Monaten. Je nach dem Stadium der Aus-

stoÅung des Eies wird die Behandlung verschieden sein.

Tritt in der GraviditÄt wÄhrend der ersten vier Monate eine

Blutung ein, so ist zunÄchst durch innere Untersuchung mit des-

infizierter Hand festzustellen, ob sich am ÄuÅeren Muttermunde

oder an der Cervix VerÄnderungen vorfinden, die auf eine
WehentÄtigkeit hinweisen, d. h. ob der AusfÇhrungskanal des

Uterus erweitert ist. Eine Untersuchung ist deswegen not-

wendig, weil die StÄrke der Blutung nicht beweist, wie weit

der Abort vorgeschritten ist. Finden wir eine geschlossene
Cervix und die Blutung nicht so stark, daÅ eine direkte
Lebensgefahr mit ihr verbunden ist, so werden wir zunÄchst
abwarten; denn wir mÇssen immer mit der MÉglichkeit rech-

nen, daÅ die Blutung wieder vollstÄndig zum Stillstand kommt
und die Schwangerschafi ihren ungestÉrten Fortgang
nimmt. Sichere Mittel, die Blutung in solchen FÄllen

zum Stillstand zu bringen, gibt es nicht; man wird die

Frauen ins Bett legen, man kann Opium in StuhlzÄpfchen ver-

abreichen oder Extr. Viburni prunifolii geben.

Halten die Blutungen an und kommen wir durch die Beob-

achtung der Patientin, die durch den Blutverlust anÄmisch

wird, zur Ueberzeugung, daÅ die Schwangerschaft nicht er-

halten werden kann, so mÇssen wir dafÇr sorgen, den Abort

in Gang zu bringen. Wie lange man im einzelnen Falle ab-

zuwarten hat, ist schwer in Zahlen auszudrÇcken. LÄnger als
eine Woche wird man bei einer mÄÅigen Blutung wohl nicht
warten dÇrfen, und ist die Blutung stÄrker, so wird schon eine

kÇrzere Zeit genÇgen, um uns zu Çberzeugen, daÅ der Abort
nicht aufzuhalten ist.

Um nun den Abort in Gang zu bringen, bedient man sich
am besten folgender Methode: Nach Desinfektion der ÄuÅeren
Genitalien mit Seife und 70Ñ,igem Alkohol vÖd der Scheide
mit Alkohol oder einer SublimatlÉsung 1:2000 Ü 3000 legt man in
die Cervix, die durch ein Speculum freigelegt wird, einen La-
minariastift, der 12Ü24 Stunden liegen bleiben muÅ. Damit

der Stift nieht aus der Cervix in die Scheide fÄllt, legt man
gegen den ÄuÅeren Muttermund einen Gazetampon oder sterile
Wattekugeln, die mit einem Bindfaden versehen sind, um sie
bequem wieder entfernen zu kÉnnen. Wird der Laminariastift
am folgenden Tage entfernt, so ist der Zervikalkanal weit
genug, um das Ei mit dem Finger von der Uteruswand los-
lÉsen zu kÉnnen. Nicht selten brauchen wir diese Operation
garnicht mehr zu machen, weil durch den Laminariastift Wehen
ausgelÉst und das Ei spontan mit dem Stift in die Scheide ge-
boren worden ist. Statt des Laminariastiftes kann man zur Be-
schleunigung des Aborts auch die Tamponade der Scheide und
des Zervikalkanals mit Gaze machen. Ob man nun sterile Gaze ver-
wendet oder eine, die mit einem pulverfÉrmigen Desinfiziens
(Xeroform, Vioform, Airol, Jodoform) imprÄgniert ist, ist gleich-
gÇltig. Ich habe nur gegen die Tamponade einzuwenden, daÅ
sie technisch schwieriger auszufÇhren ist als das EinfÇhren eines
Laminariastiftes und daÅ sie den Patientinnen mehr Schmerzen
macht; denn man muÅ, wenn man einen Erfolg mit der Tampo-
nade erzielen will, die Gaze Çber den inneren Muttermund
hinaus in die UterushÉhle hineinstopfen. AuÅerdem hat der
Laminariastift den Vorteil, daÅ er das Verfahren aseptischer
ausfÇhren lÄÅt. Er wird sicher durch tage- und wochenlanges

Aufheben in 70Ñ/,igem Alkohol steril gemacht. Es ist leicht,
sich seinen Vorrat an Laminariastiften in einer gut verschlieÅ-
baren Glasdose mit Alkohol vorrÄtig zu halten. Das Auskochen
vertrÄgt der Laminariastift schlecht.

Sind die Blutungen bei geschlossener Cervix
stark, sodaÅ sie eine sofortige Beseitigung dringend
verlangen, so ist der Laminariastift nicht brauchbar. Dann

muÅ entweder Scheide und Cervix fest mit Gaze tamponiert

oder die UterushÉhle sofort entleert werden. Ich ziehe die so-
fortige Entleerung des Uterus vor. Wird erst tamponiert, so
macht man den Frauen Schmerzen. Wenn nÄmlich eine Tam-
ponade eine starke Blutung stillen soll, so muÅ sie Cervix und

Scheide fest ausfÇllen, und die Applikation eines solchen fest-

liegenden Tampons tut recht weh. Weiterhin stillt er die Blu-
tung doch nicht mit absoluter Sicherheit. Und das, was ich

am bedenklichsten bei der Tamponade finde, ist die Gefahr

der Infektion. Man muÅ sehr sorgfÄltig und mit guter Assi-

stenz tamponieren, wenn man der Asepsis sicher sein will.

Aus all den GrÇnden ziehe ich in den ersten vier Monaten

der Schwangerschaft es vor, mit Hegarschen Metalldilatatoren

zu dilatieren und den Uterus in einer Sitzung auszurÄumen.

Ich bin dann der Asepsis sicher, brauche nur eine leichte

Narkose, und die Frau ist jede weitere Behandlung los, wenn

sie aus der Narkose aufwacht.
Werden wir zu einer Blutung in der Schwangerschaft

bei geschlossenem Zervikalkanal gerufen und konstatieren wir

Fieber, das auf eine Infektion der EihÉhle schlieÅen lÄÅt,

so darf nicht tamponiert oder der Zervikalkanal langsam dila-

tiert werden, sondern es gibt dann keine andere Behandlung,

als sofort den Uterus zu entleeren.
Wie verhalten wir uns nun bei Blutungen in der

Schwangerschaft zwischen der 16. und 29. Woche,
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wenn die Cervix geschlossen ist? In dieser Zeit der Schwanger-
schaft, besonders im 6. und 7. Monat, sind Blutungen bei ge-
schlossener Cervix nicht allzu hÄufig, und sie treten wohl nur
auf, wenn eine Anomalie des Eies (Blasenmole) oder ein fal-
scher Sitz der Placenta, sei es tiefe Insertion oder Placenta
praevia vorliegt. In diesen FÄllen pflege ich einen Metreu-
rynter in den Zervikalkanal einzufÇhren, der die Wehen an-
regt und fast immer die spontane AusstoÅung des Eies ver-
anlaÅt. Als Metreurynter benutzt man einen Barnes-Fehling-
schen. Die Portio wird im Speculum freigelegt, der Metreu-

rynter zusammengerollt, mit einer gebogenen Kornzange in die

Cervix eingeschoben, bis er verschwindet. Dann liegt er da,
wo er sein muÅ, oberhalb des inneren Muttermundes. Mit

einer Stempelspritze drÇckt man in den Metreurynter 150 bis

200 ccm sterilen Wassers. BlÄht sich der Metreurynter, so
zieht man die Kornzange zurÇck. Zieht man die Kornzange
vor FÇllung des Ballons heraus, so nimmt man ihn oft mit
und muÅ ihn nochmals einlegen. Nach EinfÇhrung des Me-
treurynters ist es nicht nÉtig, die Scheide zu tamponieren.
Treten nach 6Ü12 Stunden keine Wehen auf, so fÇllt man in den
Ballon etwas Wasser, vielleicht 100Ü150 ccm nach. Der Me-
treurynter wird vor dem Gebrauch ausgekocht.

Ist bei starker Blutung oder Infektion der EihÉhleeine

sofortige Entleerung des Uterus angezeigt, so geschieht dies

durch Spaltung der vorderen Cervixwand nach Hochschieben der

Blase, ein Verfahren, das als Hysterotomia anterior oder vagi-

naler Kaiserschnitt (DÇhrssen) bezeichnet worden ist. Die

Technik dieser Operation ist nicht schwierig. Nur muÅ man
gutes Licht und genÇgende Assistenz, d. h. wenigstens einen
Kollegen zur Hilfe haben. Die vordere Muttermundslippe wird im
Spiegel angehakt, die Scheide Çber der Portio lÄngs einge-
schnitten, die in der Schwangerschaft locker auf der Cervix
sitzende Blase in die HÉhe geschoben und die Cervix mit der
Schere median gespalten. Nach Entfernung des Eies werden
alle Wunden mit KatgutknopfnÄhten geschlossen.

Ist der Abort im Gange, d.h. ist unter Blutungen der
ZervikalkanalerÉffnetworden und zeigt uns die innere Unter-

suchung das Ei entweder gelÉst in der Cervix oder in der
UterushÉhle oder auch zum Teil noch festhaftend, so wird das

Ei mit dem Finger entfernt. Narkose ist dazu nicht unbedingt
erforderlich, doch fÇr eine rasche Erledigung des Falles sehr
wertvoll. Wir wenden seit langer Zeit gerade fÇr diese FÄlle
mit Vorteil den Aetherrausch an. Sitzt das Ei noch fest,
so geht man mit zwei Fingern in die Scheide, mit einem
Finger in den Uterus und stÇlpt sich mit der ÄuÅeren Hand
den Uterus auf den inneren Finger auf. Dann lÉst man das
Ei von seiner Unterlage ab. Es ist nicht immer leicht, die
Eifetzen mit dem Finger aus dem Uterus herauszubringen;
man soll sich dann nicht allzu lange damit aufhalten, einmal
um den kurzen Aetherrausch rasch zu nÇtzen und dann, um
nicht die Gefahr der Infektion zu vergrÉÅern, die wÄchst, je
lÄnger wir mit dem Finger in der UterushÉhle arbeiten. Zur
Entfernung der losgelÉsten und frei im Uterus liegenden
Eiteile bedient man sich am einfachsten einer groÅen Kurette,
deren Schleife mindestens 15 mm breit sein muÅ. In dieser
Schleife fangen sich die Eiteile, und dreht man die Kurette
ein wenig um ihre LÄngsachse herum, so wickeln sie sich auf
und lassen sich leicht und rasch herausziehen. Geschabt
braucht bei diesen Manipulationen Çberhaupt nicht zu werden.
Abortzangen sind ebenfalls anwendbar, nur muÅ man darauf
sehen, daÅ man eine gut konstruierte Abortzange benutzt,
d. h. eine, die vorn breit und stumpf ist, damit man vor einer
Verletzung der UterushÉhle sicher ist. Kornzangen sind
die schlechtesten und gefÄhrlichsten Instrumente zur
Entfernung lose in der UterushÉhle sitzender Eiteile. Wieviel
Perforationen des Uterus sind nicht schon mit der Kornzange
gemacht worden und wieviel Frauen sind an diesen Ver-
letzungen zugrunde gegangen!

Eine Frage, die viele Antworten gefunden hat, ist die, ob
man zur Behandlung des Abortes Çberhaupt die Kurette
benutzen soll. So wie ich eben ihre Anwendung empfohlen
habe, kann sie unmÉglich auch in der Hand des Ungeschickte-
sten einen Schaden bringen. Wenn nun aber die einen sie

als ein auÅerordentlich gefÄhrliches Instrument beiáder Behand-

lung des Aborts hinstellen und die anderen begeistert ihre An-
wendung empfehlen, so kann das nur darauf beruhen, JaÅ
ihre Anwendungsweise nicht scharf genug dargelegt worden ist.

Die Kurette verlangt fÇr ihre Anwendung ganz
bestimmte Voraussetzungen. Man kann sie niemals
anwenden, um ein an der Uteruswand festsitzendes Ei loszu-
lÉsen. Dazu ist einzig und allein der Finger tauglich, dessen
GefÇhl uns sagt, wo die Grenze zwischen Uteruswand und Ei
ist. Wo wir nicht sehen kÉnnen, mÇssen wir fÇhlen, und eine
Kurette kann niemals das GefÇhl ersetzen. Wer also eine
Kurette dazu benutzen will, ein auf der Uteruswand fest.
sitzendes Ei loszulÉsen, der kann sich nicht wundern, wenn
er Verletzungen der Uteruswand macht oder das Ei nur un-
vollstÄndig herausbringt und statt einer Stillung der Blutung
nur ihre Vermehrung erlebt. Ist aber das Ei entfernt und
die UterushÉhle leer, so ist der Gebrauch der Kurette zur Ent-
fernung loser Eiteilchen und zur Abschabung der Uterus-
innenflÄche, um die Decidua, die gerade in den ersten Mo-
naten der GraviditÄt stark entwickelt ist, zu entfernen, sehr
empfehlenswert. Viele Hunderte von Aborten habe ich nach
Entfernung des Eies mit der Kurette behandelt und behandeln
lassen und niemals einen Schaden davon gesehen. Ich bin
der Ueberzeugung, daÅ die Ausschabung des Uterus seine
RÇckbildung nach Abort begÇnstigt, die rasche Bildung einer
neuen Schleimhaut unterstÇtzt, die VollstÄndigkeit des Abortes
sichert und Nachkrankheiten, besonders der Endometritis post
abortum vorbeugt.

Ist die Ausschabung beendigt, die UterushÉhle also ganz
leer, so braucht nichts weiter gemacht zu werden. Die Blu-
tung ist.dann sicher gestillt. Ich habe niemals in den ersten
vier Monaten bei dieser Behandlung eine nachtrÄgliche Blut-

stillung durch Tamponade notwendig gehabt. Etwas anderes
ist es bei den Aborten vom fÇnften Monat aufwÄrts, zu
denen wir uns nun jetzt wenden wollen.

Haben die Wehen den Zervikalkanal erweitert, den Foetus

aber nicht ausgestoÅen und sind wir aus irgendwelchen GrÇn-
den gezwungen, den Foetus zu entfernen, so wird man ihn
mit zwei in den Uterus eingefÇhrten Fingern wenden und
herausziehen. Findet der Foetus auch nur geringen Wider-
stand an einer unvollstÄndig erweiterten und harten Cervix,
so reiÅt er fast immer auseinander, und es mÇssen seine Teile
einzeln herausgeholt werden. AuÅer dem Kopf macht das
keine Schwierigkeiten; den Kopf aber herauszubringen, ist oft
recht schwierig und zeitraubend. Er weicht, glatt wie er ist,
dem suchenden Finger aus und lÄÅt sich nicht fassen. Hier
habe ich mich mit gutem Erfolg einer Abortzange bedient,
die den Kopf faÅt, zerquetscht und rasch herausbefÉrdert.

Nicht selten erleben wir bei Aborten in den spÄteren
Monaten nach Geburt des Foetus eine Retention der Pla-
zenta. Nach meinen Erfahrungen ist das fast immer der Fall,
wenn nicht gleich hinter dem Foetus die Plazenta sofort ausge-
stoÅen oder wenn der ganze Eisack auf einmal geboren wird.
Im sechsten und siebenten Monat vermag man dann wohl ge-
legentlich durch den Credeschen Handgriff die Plazenta von
auÅen zu exprimieren. Sehr hÄufig gelingt es aber nicht, da der
Uterus zu klein, die Bauchdecken zu straff sind und deswegen
der Uterus nicht genÇgend mit der ÄuÅeren Hand umfaÅt wer-
den kann. Dann sind wir gezwungen, die Plazenta zu lÉsen; das
geschieht mit zwei in die UterushÉhle eingefÇhrten Fingern.
Die Blutung ist dabei meistens recht erheblich, und auch nach
der Entfernung der Plazenta habe ich gerade bei Aborten
zwischen dem fÇnften und siebenten Monat sehr starke
atonische Nachblutungen gesehen; in diesen FÄllen bin
ich am hÄufigsten gezwungen gewesen, eine Tamponade der
UterushÉhle mit Gaze nach digitaler PlazentarlÉsung auszu-
fÇhren. Man muÅ also auf starke Blutungen bei Plazentar-
lÉsungen im fÇnften bis siebenten Monat gefaÅt sein. Ob man
bei den Aborten der spÄteren Monate nach Entfernung der
Plazenta ausschabt oder nicht, erscheint mir nicht wichtig.
Da die Deeidua dÇnn zu sein pflegt und ein Teil mit den
fÉtalen EihÄuten ausgestoÅen wird, so kann der Rest auch
zurÇckbleiben. War eine digitale PlazentarlÉsung notwendig,
so soll immer eine SpÇlung des Uterus mit 2Ü3 Litern 70Ñ%/,igen
Alkohols gemacht werden.
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Wie verhalten wir uns nun, wenn wir zu einer blu-

tenden Frau gerufen werden, von der wir erfahren, daÅ Ei-

teile abgegangen sind, und wenn wir durch die Unter-
suchung eine geschlossene Cervix feststellen? Dann wer-

den wir zunÄchst festzustellen haben, wie groÅ der Uterus ist,

Die GrÉÅe des Uterus wird uns, wenn wir wissen, wie alt die

Schwangerschaft ungefÄhr war, sagen, ob das Ei sich noch im

Uterus befindet, ob es sich also um einen drohenden Abort

resten, mit einem unvollstÄndigen Abort zu tun haben. Die

Entscheidung ist nicht immer leicht, besonders in den ersten
zehn Wochen nicht. In den spÄteren Wochen ist die Differenz
in der GrÉÅe des Uterus so, daÅ ein Zweifel wohl nicht be-

stehen kann. Ich bin nun nicht der Meinung, daÅ es not-

wendig ist, in zweifelhaften FÄllen sofort den Zervikalkanal

auf FingerdurchlÄssigkeit zu erweitern und den Uterus auszu-

tasten, sondern meiner Erfahrung nach genÇgt es, mit Metall-

dilatatoren auf 7Ü8 mm zu dilatieren und dann auszuschaben.

Kommen die Blutungen nicht zum Stillstand, so ist es immer

noch Zeit, die Cervix fÇr den Finger zu erweitern und auszu-
tasten. Diese VerzÉgerung bringt keine Gefahr.

War nach einem Abort die Blutung vollstÄndig zum Still-
stand gekommen und tritt sie nach einer gewissen Zeit wieder
auf, oder auch haben die Blutungen in ganz geringem MaÅe
weiter bestanden und werden mit einem Male stÄrker, so han-

delt es sich um eine Endometritis post abortum oder um die

Bildung eines Plazentarpolypen. Ist die Cervix nicht er-
weitert, so genÇgt ebenfalls zunÄchst eine Ausschabung, denn

dann ist nicht anzunehmen, daÅ erhebliche Eireste zurÇck-

geblieben sind. Ist aber ein grÉÅerer Plazentarpolyp gebildet,

dann erweitert sich fast immer die Cervix so, daÅ mit dem

Finger eingegangen und die UterushÉhle ausgetastet werden

kann. Der Finger entfernt den Polypen, und die Kurette schabt

aus. Bei solchen FÄllen muÅ man, besonders wenn Blasen-

molen vorsusgegangen sind, auch an das Chorioepithelioma
malignum denken. Die mikroskopische Untersuchung der aus-

geschabten Massen wird AufschluÅ geben. Ist der Tumor fest-

gestellt, muÅ der Uterus entfernt werden.

Bei dieser Gelegenheit kann ich vielleicht noch ein Wort Çber

die Blasenmolen sagen. Die Behandlung der Blasenmolen
unterscheidet sich nicht von der des Aborts eines normalen
Eies. Der Finger muÅ sorgfÄltig alle BlÄschen zu entfernen
suchen, die Kurette soll aber bei Blasenmole nicht ange-
wendet werden, da man nicht wissen kann, wie weit die Bla-
senmole die Uteruswand zerstÉrt hat. Die Gefahr der Uterus-
perforation ist dann sehr groÅ. Nach AusrÄumung des Uterus
werden zurÇckgebliebene BlÄschen, die mit dem Finger nicht
zu entfernen sind, mit Alkohol herausgespÇlt.

Wenn das Ei abstirbt, aber nicht ausgestoÅen wird, so
spricht man von missed abortion. Das Absterben des Eies
zeigt sich immer mit Blutungen an. Die Cervix erweitert sich

aber nicht, die Blutung kommt zum Stillstand, und es hat zu-

nÄchst den Anschein, als ob die GraviditÄt weiter ginge. Bald

aber wird man sich Çberzeugen, daÅ der Uterus nicht wÄchst

und daÅ er hÄrter wird, oder man kann feststellen, daÅ er

sich verkleinert, weil durch Resorption des Fruchtwassers

das Ei kleiner wird. Da erwÄchst die Frage: soll man

abwarten, bis das Ei von selbst ausgestoÅen wird oder soll

man eingreifen und das Ei entfernen? Ich habe, wenn keine

besondere Indikation wie Blutungen oder Fieber vorlag, fast

immer abgewartet, in manchen FÄllen monatelang und nie
einen Schaden gesehen. Doch drÄngen vielfach die Frauen
dazu, die Schwangerschaft zu beendigen, wenn sie hÉren, daÅ
das Ei abgestorben sei, und nicht immer gelingt es, sie zu
Çberzeugen, daÅ das Abwarten keinen Schaden bringe Man
legt dann einen Laminariastift, wie ich oben geschildert habe,
und bringt so das Ei zur AusstoÅung.

Unter habituellem Abort, von dem noch mit ein paar
Worten zu reden ist, versteht man die wiederholte frÇh-
zeitige Unterbrechung der Schwangerschaft bei derselben Frau.
Soll der habituelle Abort behandelt werden, so sind zu-
nÄchst die Ursachen festzustellen. Ist als Ursache Lues
nachgewiesen, oder besteht der Verdacht, daÅ Lues die
Ursache sein kÉnne, wird durch die Wassermannseche

nÄchsten Schwangerschaft, sobald sie nur festgestellt ist, Jod-
kali. Als gutes Mittel hat sich bewÄhrt Hydrarg. bijod. rubr.
0,15 in einer 5Ñ/,igen JodkalilÉsung, zwei EÅlÉffel voll am
Tage. Das Mittel kann wÄhrend der ganzen Schwangerschaft
genommen werden, wenn die Frauen es vertragen. Sonst muÅ
ein anderes antisyphilitisches Mittel versucht werden. Auch eine
Schmierkur kommt in Betracht. NatÇrlich kann eine antisyphi-
litische Kur nicht nur wÄhrend einer neuen Schwangerschaft,
sondern auch auÅerhalb der Schwangerschaft verordnet werden.
AuÅer der Lues kÉnnen Ursachen des habituellen Abortes sein
Herz- und Nierenerkrankungen, chronische Bleivergiftung, Mor-
phinismus; von lokalen Erkrankungen kommen in Betracht:
Retroflexio uteri, tiefe Cervixrisse, Endometritis. Werden diese
Ursachen beseitigt, so kann man hoffen, daÅ eine folgende
Schwangerschaft zum normalen Ende gedeiht. Es gibt aber
noch FÄlle von habituellem Eitod, wo keinerlei Ursachen nach-
gewiesen werden kÉnnen. Bei diesen FÄllen kann mancherlei ver-
sucht werden: Ausschabung des Uterus und nachfolgende, wieder-
holte UterusspÇlungen mit physiologischer KochsalzlÉsung oder
einem leichten Desinfiziens oder FormalinÄtzungen (diese intra-
uterine Behandlung soll nur alle acht Tage und nicht Éfter als
vier- bis fÇnfmal gemacht werden. Man bezweckt mit ihr die
Bildung einer neuen Uterusschleimhaut, die vielleicht geeigneter
fÇr die Implantation des Eies ist als die alte); ferner Bettruhe
wÄhrend àder ersten Monate, Aenderung der DiÄt mit haupt-
sÄchlich vegetarischer ErnÄhrungsweise. Und hat man nun

alles getan, um einen neuen Abort zu verhÇten, so erlebt man
wieder, daÅ die Schwangerschaft unterbrochen wird. Ich habe
mehrere solcher FÄlle gesehen. Ob in diesen FÄllen Erkran-

kungen des Mannes die habituellen Aborte veranlassen kÉnnen,

wissen wir nicht.

Aus dem Pathologischen Institut der Medizinischen

Akademie in Kyoto (Japan).

Zur Frage der intestinalen Lungen-

Anthrakose.

Von Prof. Dr. T. Tsunoda.

Im allgemeinen ist immer angenommen worden, daÅ die

StaubkÉrperchen durch Inhalation in die Lungen kommen, eine

Ansicht, die unter den Autoren die verbreitetste ist. Der ex-

perimentelle Beweis fÇr die Richtigkeit dieser Ansicht ist durch

die wohlbekannten Forschungen von Arnold erbracht worden.

Vor kurzer Zeit, nach den Studien von Calmette Çber

die digestive Tuberkulose-Infektion auf intestinalem Wege, ver-

Éffentlichten Vansteenberghe und Grysez Forschungen, um
nachzuweisen, daÅ die gewÉhnliche Staublunge nicht als das

Resultat des Eindringens des Staubes in die Lunge oder die
Bronchien, von wo er dann durch Phagozytose in das Lungen-

gewebe hineinkommt, anzusehen ist, sondern als die Folge der
Resorption desselben durch den Darm.

Sie fÇhrten in den Magen von Kaninchen Tusche oder Kohlen-
staub mit der Nahrung oder direkt mit der Sonde ein. Die Kanin-
chen wurden nach 24Ü48 Stunden getÉtet, und im Lungengewebe
fand sich eine Kohleablagerung vor; dabei waren die Mesenterial-
Lymphknoten intakt, dagegen die Mediastinal-LymphdrÇsen ange-
schwollen und schwarz. Bei jungen Kaninchen ergaben sich ab-
weichende Resultate: die Lunge war dabei intakt, dagegen die
Mesenterial-Lymphknoten mit schwarzem Pigment durchsetzt. Nach
der Meinung der Autoren war der Kohlenstaub durch die Mesen-
terial-LymphdrÇsen gegangen und dann in den Ductus thoracicus
gelangt, darauf in den Kreislauf gedrungen und auf dem Blutwege
in die Lunge gekommen.

Vansteenberghe und Grysez verschlossen zuerst die Speise-
rÉhre durch Unterbindung oder Verstopfung und lieÅen dann den
Kohlenstaub inhalieren; sie beobachteten, daÅ die Tiere mit Ver-
schluÅ der SpeiserÉhre auch nach langdauernder Kohlenstaubinhala-
tion keine Spur von Anthrakose darboten. Wenn man dagegen
eine der groÅen Bronchien abschloÅ, sodaÅ die eine Lunge von der
Luft isoliert war, bot die isolierte Lunge nur eine intraparenchy-
matÉse Anthrakose nach lÄngerer Inhalation dar, wÄhrend die freie
Lunge in den BronchialÄsten und im Lumen der Alveolen Kohle
aufwies. Aus diesen Versuchen schlossen sie, daÅ die physiologische
Staublunge meistens als ein Produkt der im Darm erfolgten Re-
sorption der Kohlenpartikelchen anzusehen sei.
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