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Die Symptome des Verlaufes variieren entsprechend
diesen MÇglichkeiten. Eine wahrscheinlich nicht kleine Anzahl
von ektopisch Schwangeren Éberwindet nicht nur den Frucht-
kapselaufbruch, selbst bei nicht unerheblichem Blutverlust so-

wohl in die BauchhÇhle als nach auÅen durch den Uterus Ñ im
AnschluÅ an die AusstoÅung der Decidua uterina Ñ, sondern

auch wiederholte Nachblutungen ohne ernstliche und dauernde
BefindensstÇrungen. Selbst wenn sie zunÄchst kollabieren, auch
einige Tage oder Wochen mehr oder weniger schwer leiden

und der sorgsamsten Pflege bedÉrfen, erholen sie sich voll-

stÄndig. Erst spÄtere, mit der ektopischen Schwangerschaft
nicht in Verbindung stehende Erkrankungen und operative

Eingriffe fÉhren zur Klarstellung der seinerzeit nur wenig be-

achteten und nicht klar erkannten Erkrankung. Es gehÇrt
heute nicht mehr zu den groÅen Seltenheiten, daÅ solche Frauen
von neuem uterine Schwangerschaften, auch extrauterine durch-
machen. Jene kÇnnen ohne Komplikation ausgetragen werden;
diese werden von den durch die Erfahrung belehrten Frauen
frÉher einer geeigneten Behandlung zugefÉhrt.

Es bedarf keiner weiteren ErlÄuterung, daÅ die Genesenden
jeder anderen Art von Erkrankung der Genitalien ausgesetzt
bleiben. Immerhin sind z. B. solche Beobachtungen sehr selten,
in denen etwa Uteruskarzinome nach Extrauterinschwanger-
schaften zu Eingriffen Veranlassung geben; hÄufiger tun das
Uterusmyome und Ovarialneubildungen, am hÄufigsten akute
gonorrhoische oder septische Infektionen. Ueberlebt das Kind,
wenn es in die freie BauchhÇhle gelangt, den Ortswechsel,
so wird es entweder lebend daraus entnommen oder zwingt Ñ
abgestorben Ñ frÉher oder spÄter zum Eingreifen.

Ich habe solche Beispiele in den verschiedensten Stadien der Ent-
wicklung beobachtet und operiert Ñ so unter anderem ein lebendes,
achtmonatliches Kind durch Laparotomie entwickelt, das im vierten
Monat in die BauchhÇhle gelangt war. Ebenso einen mumifizierten Foetus,
den ich lebend zur Zeit der vollen Reife als extrauterin gelagert dia-
gnostiziert hatte. Die Frau verweigerte zunÄchst die Operation und
erbat diese erst nach 18 Jahren, als sie durch das frei beweglich
der Leber anliegende, mumifizierte Kind bei der Arbeit behindert wurde.

Unter den ektopisch Schwangeren, deren Fruchtkapsel-

aufbruch nicht unmittelbar zum Tode, sondern zur Haema-

tocele intraperitonealis oder zum Haematoma extraperito-

neale fÉhrt, zeigt die Mehrzahl das Bild einer lang dauernden,

tiefen AnÄmie. Andauernde Schmerzen im SchoÅ, StÇrungen

der Darm- und Blasenfunktion, UnregelmÄÅigkeiten der Men-

struation und andauernde uterine Blutungen, oft auch sub-

febrile Temperatursteigerungen trotzen jeder Behandlung. Die

Patientinnen kÇnnen sich nicht erholen, sehen schwer leidend

aus, haben einen kleinen, frequenten Puls, bei mÄÅigen Abend-

temperaturen, anÄmische GerÄusche Éber den Herzostien, Kopf-
schmerzen, Herzklopfen, BeÄngstigungen, Neigung zu Ohn-
machten, dabei Schlaflosigkeit, hochgradige nervÇse Reizbarkeit.
Appetitlos, leiden sie an Verstopfung, Gasansammlung mit
Schmerzen bei der Darmentleerung; Uebelkeit, selbst Erbrechen
machen die Nahrungsaufnahme zur Qual. HÄufiger Harndrang
stÇrt den Schlaf, Schmerzen im SchoÅ und Kreuz behindern
die behagliche Bettruhe, wÄhrend anderseits das SchwÄche-
gefÉhl den Aufenthalt auÅerhalb des Bettes ausschlieÅt. Das
Versagen der hÄuslichen Pflege und der Éblichen hausÄrzt-
lichen Behandlung fÉhrt solche Kranken endlich zum GynÄ-
kologen. In der Regel machen sich deutliche Menstruations-
unregelmÄÅigkeiten bemerkbar. Die Menses bleiben voll-
stÄndig aus, entsprechend der tiefen allgemeinen StÇrung,
welche sich an den (internen) Blutverlust anschlieÅt. Erst
wenn die Resorption der HÄmatozele weitere Fortschritte ge-
macht hat, kehrt mit der Ébrigen Erstarkung auch die Men-
struation in ihrem sonst gewohnten Typus zurÉck. Etwas
hÄufiger kommt es zu unregelmÄÅigen uterinen Blutab-
gÄngen. Der Versuch, fÉr die Bewertung solcher Blutab-
gÄnge zur Bestimmung des jedesmal abgehenden Blutquantum
durch Aufstellung einer Menstruationskurve sichere Anhalts-
punkte zu gewinnen, hat heute bei Frauen sicher eine groÅe Be-
deutung, welche andauernd in Ärztlicher, besonders in klinischer
Beobachtung stehen. In der Praxis ist Verfasser dem ver-
wertbaren Ziel noch in keinem Falle nahe gekommen. Ñ In
der Tat bleibt man gewÇhnlich auf eine in weiten Grenzen
schwankende AbschÄtzung angewiesen. Die Frauen selbst
machen Éber die Blutmenge sehr unsichere Angaben, ebenso
Éber die Beimengung von Gerinnseln oder Eiteilen. An-
dauernde blutige Ausscheidungen, ausgiebige uterine Blutun-
gen sind im AnschluÅ an den Fruchtkapselaufbruch sehr
hÄufig. Sie gehen ihm vorher, begleiten ihn, folgen ihm. Man
hat aus diesen Blutungen auf den Hergang selbst SchlÉsse
gezogen. Ich habe sehr hÄufig ganz ungleichmÄÅige Beziehungen
zwischen den beiden VorgÄngen beobachtet. Wird die Decidua
uterina nicht unmittelbar abgestoÅen, sondern erst nach Wochen
und Monaten, so scheint ein gewisser Zusammenhang zwischen
Nachblutungen an der Eiinsertionsstelle und solchen AbgÄngen
zu bestehen. Ist die RÉckbildung des Fruchthalters weiter vor-
geschritten, so kann der Abgang der Decidua ohne nachweis-

bare RÉckwirkung auf diesen erfolgen.
Hat der Fruchtkapselaufbruch nicht unmittelbar zum Tod

des Foetus gefÉhrt, so unterbleibt zuweilen jede uterine Blutung,

bis etwa im sechsten Monat die Decidua uterina abgeht.

Anderseits ist dieser Abgang nicht immer mit dem Tode der

Frucht oder dem Fruchtkapselaufbruch verknÉpft.
Nicht selten werden, wie oben schon angedeutet, durch

sorgsame Kontrolle bei solchen Kranken mÄÅige ErhÇhungen
der KÇrpertemperatur (um 38Ö) festgestellt, ohne ausge-
sprochene Frostempfindungen; andere zeigen auch wohl
hÇhere Temperaturanstiege. Soweit diese nicht durch inter-
kurrente StÇrungen Ñ Angina, Influenza, Bronchialkatarrh,
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Magen-Darmreizungen Ñ bedingt sind, weisen sie auf StÇ-
rungen im Verlauf der Ausheilung hin: durch Infektion der
HÄmatozele und der Schwangerschaftsreste, durch
AbszeÅbildung im Eisack und in dem Bluttumor.
Aber auch dann noch sieht man vereinzelte FÄlle in Genesung
ausgehen. Die Reste des Eis kÇnnen verkalken, sodaÅ erst eine
spÄtere Erkrankung den Sachverhalt klarlegt. Solche FÄlle
waren vor20, ja noch vor 10 Jahren ab und zu zu beobachten.
Heute kommen sie dank der allgemein geklÄrten Einsicht der
Aerzte und des Publikums frÉher zu einer rettenden Behandlung.
Diesen Varianten des Verlaufes entsprechen die verschieden
gestalteten Lokalbefunde bei subakutem und chroni-
schem Verlauf.

In den ersten drei Schwangerschaftsmonaten gelingt es
in der Regel etwa nach dem fÉnften Tage nach dem Frucht-
kapselaufbruch nicht mehr, flÉssiges Blut in der BauchhÇhle
mit Sicherheit durch Perkussion nachzuweisen: die absolute
SchalldÄmpfung reicht nur soweit wie die geronnenen Massen.
Da die Bauchdecken meist prall gespannt sind, so ist es
ganz unmÇglich, Coagula, welche das Becken ganz ausfÉllen,
von oben zu tasten. Es wird nur Éber dem Beckeneingang
selbst eine absolute DÄmpfung nachgewiesen. Nicht selten
ragen diese Massen in der einen Seite hÇher hinauf als in der an-
deren. Die Vulva ist hÄufig mit Blut oder stark blutigem Schleim
beschmutzt; ebenso auch die Scheide. Das Blut quillt aus
dem zuweilen klaffenden Muttermund mit membranÇsen Fetzen
und einer grÇÅeren Masse der blutig durchsetzten Decidua ute-
rina. Der Uterus ist geschwollen, weich, meist gleich-
mÄÅig vergrÇÅert, Ñ im Gegensatz zu dem Befund bei
uterinem Abort, bei welchem das Corpus deutlich vergrÇÅert
gefunden wird. Wenn ein uterin gelagertes Ei noch in seiner
KontinuitÄt erhalten ist, gelingt es dem sehr geÉbten Unter-
sucher, die eigenartige Ausladung der Corpuswand zu fÉhlen,
welche als Hegarsches Zeichen bekannt ist. Bei uteriner
Schwangerschaft nimmt auch der weniger GeÉbte bei geduldiger
Tastung einen Wechsel der Konsistenz in der Uterusmuskulatur
wahr, d.h. die auf das Tasten reagierenden Uteruskontraktionen.

kapselaufbruch die Verlagerung des Uterus auf: er ist
nach vorn und seitlich verschoben durch eine zunÄchst etwa
vom dritten Tage an mehr teigige, spÄter von Tag zu Tag hÄrter
werdende Masse, welche die Excavatio recto-uterina fÉllt, dann
prall ausdehnt, das hintere ScheidengewÇlbe wie ein dickes
Eiende herunterdrÄngt. Lag der Uterus vorher retrovertiert oder
-flektiert, so wird er im ganzen herabgedrÄngt, das Collum dicht
hinter die Symphyse, dem Scheideneingang entgegen. Zuweilen
ist das ganze ScheidengewÇlbe selbst etwas aufgelockert. Vor
dieser Masse, der in Gerinnung befindlichen HÄmatozele, ist
der Uterus nicht verschiebbar: die gebotene Vorsicht bei der
Tastung zwingt auf weitere Klarstellung dieser Frage zu ver-
zichten. Dieretrouterine Hi, matozele selbst ist unbeweg-
lich. Sie fÉllt die hintere HÄlfte des Beckens. Zuweilen, bei ma-
geren Bauchdecken, zumal wenn sie nicht allzu prall gespannt
sind, fÉhltman bei kombinierter Untersuchung eine obere Grenze
undeutlich, in der zweiten Woche. SpÄter, wenn das Ganze
hÄrter geworden ist, wird auch hier eine Art oberer AbschluÅ
deutlicher wahrnehmbar, die hier mit dem HÄmatom ver-
backenen Darmschlingen werden als solche zuweilen erkennbar.
Die HÄmatozele ragt auch wohl auf die eine oder andere
Darmbeinschaufel. Nicht selten ist sie so groÅ, daÅ das ganze
kleine Becken ausgefÉllt erscheint. Selten drÄngt sie auch die
Excavatio vesico-uterina herab und damit das vordere Scheiden-
gewÇlbe.

In gÉnstigen FÄllen gelingt es, von einer Uteruskante aus

den Isthmus tubae zu tasten, ihn eine kurze Strecke zu

verfolgen, auch wohl den Uebergang in eine massige An-

schwellung wahrzunehmen. Daneben wird dann auch wohl,

nach den ersten Tagen, in oder unter der groÅen Masse eine

andere, weichere Masse isoliert Ñ das Ei. Ein solcher Be-

fund wÉrde fÉr einen inneren Fruchtkapselbruch,

einen tubaren Abort, sprechen. Bei Tubarruptur wird

Éberwiegend hÄufig das EiÜzertrÉmmert, sodaÅ es als zusammen-
hÄngende Masse nicht mehr wahrnehmbar ist.

Die Frucht in diesem Entwicklungsstadium zu tasten, ist
mir bisher nicht mit voller Deutlichkeit gelungen.

Eine verhÄngnisvolle Verschleierung des Tastbefundes
entsteht, wenn sich die ektopische Schwangerschaft entwickelt
bei Myomen des Uterus, Saktosalpinxbildung, Ovarial-

geschwÉlsten, wenig umfangreichen Neubildungen des

Ovar, chronischer Oophoritis, bei Parovarialzysten,
besonders aber wenn perimetritische Schwielen den ganzen
Inhalt des kleinen Beckens verbacken. Dann schiebt sich nach
dem Fruchtkapselaufbruch das Blut zwischen die einzelnen
Organe und bildet mit ihnen eine ungleich geformte und un-
gleichmÄÅig derbe Masse, die dem Uterus innig aufliegt, un-
beweglich das Becken fÉllt. Die Scheide, das Beckenbinde-
gewebe zeigen infolge der Stauung in allen Blut- und Lymph-
gefÄÅen eine ÇdematÇse DurchtrÄnkung, die sich bis in die
Vulva, den Damm, an die Nates hin bemerkbar macht.

Ist das Blut zwischen die BlÄtter des Ligamentum latum
vorgedrungen, bildet es ein extraperitoneales HÄmatom,
so erreicht es alsbald die Seitenkante des Uterus, schiebt
sich hinten oder auch vorn um das Collum herum, drÄngt
das seitliche ScheidengewÇlbe herunter, schiebt den Uterus
nach. der anderen Seite und meist auch nach vorn. Der Uterus
selbst erscheint nach oben gedrÄngt, sodaÅ sein Fundus im
Beckeneingang deutlich fÉhlbar wird. Solche parauterinen
extraperitonealen HÄmatome reichen in der ersten Zeit ihrer
Entwicklung bis an die Beckenwand heran, wÄhrend bei intra-
peritonealen HÄmatozelen der vom ScheidengewÇlbe oder vom
Rectum aus vorgeschobene Finger sich mit einer gewissen
Deutlichkeit dazwischen schieben kann. Deutlicher als bei
intraperitonealen kann man bei extraperitonealen Blutmassen
die Tube, auch die anderen Adnexorgane auf der oberen Kante
fÉhlen, sofern die Masse nicht weit Éber den Beckeneingang
emporragt und die Adnexe atypisch ganz nach hinten, nach
unten oder den Seiten verlagert. Zuweilen sprengt die nach-
drÄngende Blutmasse, besonders wenn nach Tagen oder
Wochen eine Nachblutung eintritt, die zarte, blutdurchsetzte

wickelt sich eine intraperitoneale HÄmatozele mit massigem Er-
guÅ von flÉssigem Blut, das dann die ganze BauchhÇhle fÉllt.
Die Tastbefunde nach dem dritten Monat weichen
von den eben geschilderten wesentlich nur insofern ab, als
hier die grÇÅere Masse des Eis, besonders aber Ñ wenn auch
nicht konstant Ñ der Foetus deutlicher wahrnehmbar wird.
Das trifft naturgemÄÅ um so bestimmter zu, je grÇÅer der Foetus
ist. Aber diese FÄlle sind unbestreitbar die selteneren.
Der Foetus liegt meist fest zusammengeschnÉrt in Ei
hÉllen, wenn diese als ganzes aus dem Fruchthalter entleert
sind, oder derart in Blutmassen mit der Plazenta, hinter
verbackenen Darmmassen und Schwielen, daÅ einzelne Teile
nicht scharf unterschieden werden kÇnnen. Unzweifelhaft
wird die Diagnose, wenn man den Foetus abseits vom

Uterus und abseits von den im Becken liegenden Adnex-

organen frei in der BauchhÇhle nachweisen kann, wÄhrend

der Uterus leer ist und neben ihm groÅe, weiche, in wenigen
Tagen hÄrter werdende Massen von undefinierbarer Form zu

tasten sind. In diesem Stadium gewÄhrt die MÇglichkeit, im
RÇntgenbilde den Foetus nachzuweisen, ein neues Hilfsmittel
fÉr dieDiagnose. Freilich versagt die Durchleuchtung angesichts
der versteckten Lagerung des Foetus gerade in den FÄllen, wo
auch die Tastung nicht die wÉnschenswerte Klarheit gibt.
Das gilt auch fÉr die FÄlle von gleichzeitiger intra- und extra-
uteriner GraviditÄt.

FÉr die Diagnose einer HÄmatozele nach Fruchtkapselauf-
bruch ist nach alledem die Vorgeschichte von wesentlicher

Bedeutung. Wir stellen die UnregelmÄÅigkeiten der
Menstruation (VerfrÉhung, VerspÄtung, andauernden Blut-

abgang Éber die gewohnte Zeit) ganz in den Vordergrund.

Sehr bedeutungsvoll ist der mit dem Vorgang des Aufbruches

verknÉpfte Schmerz (absatzweise, kolik-, wehenartig, bald

leise einsetzend, ansteigend, plÇtzlich nachlassend). Diese

Schmerzen kÇnnen fehlen, sie kÇnnen in Çfteren Wieder-

holungen auftreten, in einer Ohnmacht enden. HÄufig wird

von einem vor Wochen Éberstandenen, mehr oder weniger
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ausgesprochenen Kollaps berichtet, einem Schwinden des

BewuÅtseins, Erbrechen, AngstgefÉhl, Lufthunger, Schwinden
des Pulses, Kaltwerden der ExtremitÄten, Auftreten klebrigen
SchweiÅes. Nicht selten sind aber diese Erscheinungen we-
niger stark ausgeprÄgt, gehen nach Stunden vorÉber, hinter-
lassen nur ein GefÉhl groÅer SchwÄche. Dann folgt nach
einem Zwischenraum von Tagen, auch Wochen ein neuer An-
fall, in welchem Schmerzen und Kollaps in verstÄrktem MaÅe
auftreten.

Sind wiederholte AnfÄlle mit mehr oder weniger
erheblicher IntensitÄt der Symptome Éberwunden
worden, tritt, wenn auch in sehr langsamem Fort-
schreiten, relative Erholung ein, so handelt es sich
in der Mehrzahl der FÄlle um inneren Fruchtkapsel-
aufbruch Ñ um tubaren Abort.

Im weiteren Verlauf nach tubarem Abort sind neue
SchmerzanfÄlle mit Wiederholungen des Kollapses nicht aus-
geschlossen. Auch nach teilweiser, selbst nach vollstÄndiger
Entleerung des Eis aus der Tube kann bei einer Nachblu-
tung die nachdrÄngende Masse des Blutes die Tube sprengen:
der schon Éberstandene Abort wird durch eine
Ruptur kompliziert. Noch wochenlang sind Nachblutun-
gen ohne sichtbare ÄuÅere Ursachen mÇglich. Solche Nach-
blutungen vergrÇÅern die Masse; von neuem tritt die ab-
solute SchalldÄmpfung im Abdomen auf, soweit flÉssiges
Blut reicht. Der Bluttumor selbst erscheint wieder grÇÅer.
Um die harte Masse der HÄmatozele legt sich eine weiche
Schicht, die erst nach und nach fester wird. Der Befund im
Becken selbst erscheint dabei oft nicht unmittelbar verÄndert.
Eine Gelegenheit zu solchen Nachblutungen bietet nicht nur
ein ÄuÅeres Trauma mit einer Dislokation des die 'bluten-
den GefÄÅe verschlieÅenden Thrombus. Zuweilen treten sie
nach Wochen auf, mit der ersten Ovulation und Menstruation.
Im Verlauf ungestÇrter Resorption lassen die Schmer-
zen nach, wenn diese Éberhaupt Éber die Tage nach der Kata-
strophe angedauert haben. Die Behinderung der Blase, des
Darms bildet sich zurÉck. Die zunÄchst auch ÄuÅerlich wahr-
nehmbare AusfÉllung des Beckens verschwindet fÉr die Tastung
von oben. Der Tumor im Becken verkleinert sich, er wird
hÄrter; war er anfangs deutlich empfindlich, so verliert sich das.
Im ScheidengewÇlbe verschwindet die ÇdematÇse Weichheit; die
HerabdrÄngung des Bodens der Excavatio recto-uterina er-
scheint ausgeglichen. Der Uterus rÉckt nach und nach an

á seinen frÉheren Platz. Das hintere ScheidengewÇlbe bleibt
lange empfindlich. Nicht ohne MÉhe fÉhlt man die erst spÄt
schwindende Verdickung des Peritoneum der Excavatio selbst,
dann werden die verdickten Ligamenta sacro-uterina deutlich

wahrnehmbar. Besonders vom Rectum aus fÉhlt man hÄufig
das eine dicker als das andere, wie gespannt. Es gelingt, die

Adnexorgane zu differenzieren. HÄufig wird es schlieÅlich
schwer, an der erkrankten Tube noch die Spuren der eben
Éberwundenen Schwangerschaft zu erkennen.

Die durch toxische Infektion bewirkte VerÄnderung
des Bluttumors, besonders wenn es zur Bildung einer starren
Kapselschicht (KapselhÄmatozele) gekommen war, macht
sich ÄuÅerlich an ihm lange kaum bemerkbar. Die Tastung
erscheint etwas empfindlich, weil das Peritoneum ringsum an
der EntzÉndung teilnimmt. Der Umfang wird nicht deut-
lich verÄndert. Erst wenn die Einschmelzung die dicken
Fibrinschalen erweicht, sind an einzelnen Abschnitten Er-
weichungsherde nachzuweisen. Der Durchbruch zieht die
Nachbarschaft in Mitleidenschaft. Das ScheidengewÇlbe, der
Darm, die Blase, der Uterus, die Bauchdecken lassen an
der betreffenden Stelle Oedem und Anschwellung, die der
Einschmelzung vorausgehen, deutlich fÉhlen. Darm und Blase
reagieren schnell mit lebhafter Reizung: Tenesmus, massige
Absonderung der Schleimhaut werden lebhaft geklagt. Ein
kurz vorher eingefÉhrtes Klistier, ein zur Beruhigung der

Schmerzen eingelegtes Suppositorium, eine Katheterisation,

welche bei Blasentenesmus nicht zu umgehen war und durch-

aus sachgemÄÅ vorgenommen wurde, werden als die Gelegen-

heitsursachen angeschuldigt. Mit dem Durchbruch und der

Entleerung erfolgt NachlaÅ der Beschwerden. Zuweilen ist
die Entleerung zunÄchst nur geringfÉgig, zuweilen gleich aus-
giebig. Im ersteren Fall kommt es bald zu einer Verlegung
der fistulÇsen Oefinung, zu Verhaltung des einschmelzenden
Materials, mit erneuten Schmerzen bis zum zweiten und mehr-
fach wiederholten Durchbruch, bis der Herd vÇllig entleert
ist oder ein erlÇsender Eingriff seine Ausheilung herbeifÉhrt.

Dabei kann die Allgemeinreaktion sehr gering bleiben:
abendliche Temperaturen bis 38,5, geringe morgendliche Re-
missionen, kein ausgesprochener SchÉttelfrost, aber KÄltegefÉhl

und kaltes Ueberrieseln am KÇrper. Der Allgemeinzustand
wird nach und nach tief beeintrÄchtigt: AnÄmie und Siech-
tum bei Appetitlosigkeit, Verstopfung, Schlaflosigkeit lassen
das fÉr toxische InfektionszustÄnde charakteristische Bild ent-
stehen.

Septische Infektion fÉhrt sich in der Regel stÉrmisch,
mit heftigem Fieber (Frost, hohe Abendtemperaturen, zunÄchst
tiefe morgendliche Remissionen) und heftigen Schmerzen ein.

Dann kommt es rasch zu einer weitgehenden Einschmelzung
des Bluttumors. Dieser scheint zu wachsen, die Nach-

barschaft wird sehr schnell ergriffen. Kommt es nicht sofort

zu akuter allgemeiner Peritonitis und raschem Tod, so treten

die betreffenden Organe mit den Symptomen ihrer akuten

EntzÉndung ganz in den Vordergrund. Der intensive Te-

nesmus und die Strangurie verursachen laute Klagen, ebenso

die Anschwellung der Bauchwand. Das Fieber steigt, bleibt

kontinuierlich, bis der Durchbruch erfolgt. Das Oedem der

Wege, auf welchen dieser sich vorbereitet, erhÇht den Ein-

druck, als ob der Bluttumor wesentlich anschwillt. Der ganze

Gewebsabschnitt ist hochgradig empfindlich, hart Ñ bis Fluk-
tuation eintritt und dann die Entleerung erfolgt. Auch

hier kann Heilung nach einem einmaligen grÉndlichen AbfluÅ
folgen. HÄufiger ist der erste nur ungenÉgend, es folgen

mehrere, bis der Herd endlich ausheilt.

Diese Befunde bei solcher Anamnese und solchen klinischen
Erscheinungen sichern in der Mehrzahl der FÄlle die Diagnose.
Nur zu oft aber drÄngen sich anscheinend unlÇsbare Schwie-
rigkeiten dazwischen, sodaÅ es geboten erscheint, kurz die-
jenigen Erkrankungen noch zu erÇrtern, welche Ähnliche
Bilder entstehen lassen. ZunÄchst bestehen sehr hÄufig Zweifel,
ob eine intrauterine oder eine extrauterine Schwangerschaft
vorliegt oder bestanden hat. Darauf weisen UnregelmÄÅigkeiten
der Menstruation, besonders aber blutige AbgÄnge aus dem
Uterus hin. Erst wenn diese Vorfrage beantwortet ist, er-
scheint es zulÄssig, Éber das, was neben dem Uterus liegt, sich
Klarheit zu verschaffen.

Die Anamnese lÄÅt insofern im Stich, als die Angaben Éber
die Menses zu beiden MÇglichkeiten passen. Auch die Be-
schaffenheit des entleerten Blutes kann nicht leicht verwertet
werden. Dieses ist beseitigt, oft ohne daÅ es selbst die Heb-
amme genauer betrachtet hat. Gerinnsel, fetzige TrÉmmer,
die aus dem Muttermund hervorragen, geben unklare Auskunft.
Eihautteile wÉrden allerdings bedeutungsvoll sein, doch versagt
nur zu oft die Untersuchung angesichts der vÇlligen Zersetzung
dieser TrÉmmer. !) Das stark aufgelockerte Uterusgewebe,
der klaffende Zervikalkanal, durch welchen der Finger bis in
das Cavum vordringen kann, die fetzig weiche Auskleidung
der erweiterten UterushÇhle sprechen fÉr uterine Schwan-
gerschaft in den ersten Monaten, ebenso etwa mit dem Finger

mÉhelos hervorgeholte BrÇckel der Plazenta. Ein nur un-
erheblich aufgelockertes Uterusgewebe, bei einer mÄÅigen
Volumzunahme des ganzen Uterus, ein geschlossener Mutter-

mund sprechen gegen die Annahme einer hier bestehenden

Schwangerschaft. Immerhin ist die Unterscheidung oft sehr

schwer, besonders wenn wir erst wochenlang nach dem An-

fang des Leidens gerufen werden. Die MÇglichkeit, daÅ da-

mals der Abort eines in utero entwickelten Eis erfolgt sei,

ist kaum ganz von der Hand zu weisen.

Die Versuche, unter solchen UmstÄnden durch die Entnahme
von Korpusschleimhaut mit der Kurette Klarheit zu schaffen,
dÉrfen nur mit grÇÅter Vorsicht ausgefÉhrt werden. Wo auch

') Den Foetus bekommt man ohnehin in den meisten FÄllen von
frÉhen Aborten nicht zu sehen.
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nur der Verdacht einer durch vorausgegangene Behandlung
oder Untersuchung bedingten Infektion besteht, ist es jedenfalls
dringend geraten, davon Abstand zu nehmen. Schon die RÉck-
sicht auf die neben dem Uterus liegende Masse (HÄmatocele?)
oder eine entzÉndliche Adnexerkrankung erfordert grÇÅte Vor-
sicht. Ist durch das schlechte und sichtlich in kurzer Frist
schlechter werdende Allgemeinbefinden oder durch den be-
grÉndeten Verdacht, daÅ die neben dem Uterus zu fÉhlende
Masse wÄchst, eine Zunahme der Gefahr angedeutet, dann ver-
zichte man lieber auf die Abgrenzung einer Diagnose durch
Uterusausschabung und handle so, wie die offen zutage
liegende Gefahr es gebietet, auf eine Wahrscheinlichkeits-
diagnose hin.

Eine besondere Schwierigkeit bieten zuweilen FÄlle von Re-
troflexio uterigravidi mit Einklemmung des schwangeren
Corpus. Besonders wenn dieses so groÅ geworden ist, daÅ es
das kleine Becken vollstÄndig ausfÉllt, das Collum ganz nach
vorn und oben verlagert, kann der Tastbefund groÅe Schwierig-
keiten bieten. Auch tritt zuweilen nach langsam entwickelten,
mÄÅigen Beschwerden eine Art akuter Katastrophe ein, wenn
die Urinentleerung anscheinend plÇtzlich unterbrochen ist, die
Einklemmung angeblich ohne nachweisbare Ursache extreme
Beschwerden hervorruft. Bei solchen Inkarzerationen tritt
immer die Behinderung der Urinentleerung ganz in den Vorder-
grund, und auf die Katheterisation der Blase folgt stets
unmittelbar ein unverkennbarer NachlaÅ der Beschwerden;
der Allgemeinzustand hebt sich in kurzer Frist. Dabei ist
jetzt in der Regel die bimanuelle Tastung sehr ausgiebig
durchfÉhrbar. Es gelingt, das Collum zu erreichen und von

ihm aus das Corpus als die das Becken fÉllende Masse zu er-
kennen; meist kann man diese auch nach oben verschieben. Die
AufklÄrung des Befundes wird gelegentlich durch den Nach-

weis einer sehr starken Aufweichung des Isthmus uteri, des

oberen Endes des Collum und des unteren Uterussegmentes
gefÇrdert. Ñ Der unmittelbare Erfolg der Entleerung der

Blase hat eine Éberraschende Wirkung fÉr die KlÄrung der

Diagnose. Auf jeden Fall gewinnt man den Eindruck, daÅ

man ohne Gefahr eine Reihe von Stunden abwarten kann,

um eine neue Untersuchung in Seitenlage, Knieellbogenlage,
HÄngelage, in Narkose, nach einer ausgiebigen Evacuatio alvi

vorzunehmen, welche jeden Zweifel beseitigt.

Uterusmyome gleichen gelegentlich in Umfang und Sitz
den intraperitonelaen HÄmatozelen. Auch in ihrer Konsistenz
kÇnnen sie analoge Tastbefunde bieten. Selten aber ist bei
Myomen die gleiche Vorgeschichte gegeben. Perimetritische
Schwielen am myomatÇsen Uterus lassen diesen mit der Um-
gebung vÇllig verschmolzen erscheinen, kÇnnen auch eine Ähn-
liche unbewegliche AusfÉllung der Excavatio recto-uterina
verursachen. In der Regel lÄÅt sich die Beziehung der Myom-
masse zu der Wand des Corpus uteri bei lÄngerer Tastung fest-
stellen, dazu kommt die mehr knollige Form des Myoms, die
hÄufige MultiplizitÄt von Myomknollen, die MÇglichkeit, das
noch nicht in die Neubildung aufgegangene Uterusgewebe von
der Neubildung selbst zu unterscheiden. Die Sonde ergibt
die VergrÇÅerung und unregelmÄÅige Gestaltung des Cavum
corporis. Gelingt dann eine Tastung der Tube bis an das In-
fundibulam, so sichert diese die Diagnose gegen eine hierin
entwickelte GraviditÄt.

Die bedenklichste Aehnlichkeit haben die HÄmatozelen mit
den entzÉndlichen Anschwellungen und den Neubildungen
der Adnexorgane, den Saktosalpingen, Oophoritiden
und den Ovarialtumoren. Nicht selten sind Salpingitis

und Oophoritis mit der damit fast regelmÄÅig vergesellschafte-

ten Perimetritis eine Zeitlang vor der ektopischen Eieinbettung

diagnostiziert und behandelt worden. Die Anamnese weist

auf Gonorrhoe hin, auf lange bestandene Endometritis, auf

Aborte und Partus mit fieberhaft verlaufenen Wochenbetten.

Sicher erfolgt auch dabei das Uebergreifen der entzÉndlichen

Prozesse auf das Peritoneum oft plÇtzlich und macht katastro-

phale Krisen, ganz so wie der Fruchtkapselaufbruch. Das

Schlimmste ist, daÅ oft genug die ektopische Schwanger-

schaft auch bei florider Gonorrhoe und anderen akuten in-

fektiÇsen Schleimhauterkrankungen zur Entwicklung kommt.
In der Regel klingt die akute Perimetritis nach Tubargonorrhoe

in kurzer Frist, nach mehreren Stunden, wenigen Tagen
ab. Stets begleitet ein manchmal geradezu bedrohlicher Fieber-
anfall dieses Uebergreifen. Die Temperatur fÄllt in der Regel,
nachdem das Exsudat sich entwickelt hat. Der Fruchtkapselauf-
bruch an sich bedingt kein Fieber; das kann aber, wenn die
Tube ohnehin septische oder gonorrhoische Kokken birgt, sehr
schnell hinzutreten. Selten machen sich bei diesen Infektions-
vorgÄngen Ähnliche Kollapserscheinungen bemerklich wie beim
Fruchtkapselaufbruch. Eine akute AnÄmie, wie sie fÉr diesen
charakteristisch ist, fehlt bei den EntzÉndungsvorgÄngen. Im
Stadium des noch nicht in der Organisation begriffenen
Exsudates besteht Fieber, deutlicher peritonitischer Reiz
oder intensive Peritonitis, mit charakteristischer Pulsbeschleu-
nigung, Uebelkeit, Erbrechen, Meteorismus, Verstopfung.
Das gehÇrt nicht zu dem typischen Verlauf einer HÄmato-
zelenbildung. Aber diese Erscheinungen kÇnnen Ñ aller-
dings in seltenen FÄllen Ñ auch bei Perimetritis verhÄltnis-
mÄÅig rasch vorÉbergehen. Es hinterbleibt groÅe SchwÄche,
eine mÄÅige Empfindlichkeit des Leibes, geringer Schmerz im
SchoÅ. Die anfÄnglich hochgradige, meist sehr prÄgnante
Empfindlichkeit perimetritischer Exsudate kann rasch ab-
nehmen. Die intraperitonealen HÄmatozelen sind selbst in
der Regel nicht deutlich empfindlich; sie werden es, sobald
sie einschmelzen.

Bei der Tastung muÅ man versuchen, den Anteil der
Tube selbst festzustellen, ihre Anschwellung und mÄandrische
SchlÄngelung vis zum Uebergang in die kolbige Anschwellung
des Infundibulum. Die glatte OberflÄche, die KontinuitÄt des
Ganzen, welche man vom Rectum aus kontrolliert, sprechen,
zumal bei einer nachweisbar (aszendierenden) Infektion fÉr
eine Sactosalpinx serosa oder purulenta; UnregelmÄÅigkeiten
der Menstruation lassen eher an eine Sactosalpinx haemor-
rhagica, d.h. eine Tubenschwangerschaft denken. Die mit
dem Infundibulum innig verbundene Masse auf dem Boden der
Excavatio recto-uterina wird hart, mag sie nun eitrig sein oder
blutig. In sie hinein taucht das Infundibulum und das daneben
oder darunter liegende Ovarium, welches man zuweilen an
seiner eigenartigen Konsistenz erkennt, im Gegensatz zu der
wurstartigen, derberen Tube und der harten Masse des Ex-
sudates oder Extravasates. Nicht selten kompliziert sich
ektopische Schwangerschaft auf der einen Seite mit EntzÉn-
dungsvorgÄngen auf der anderen. Beide sind mit der HÄmatocele
und dem Eiterherd von alten und frischen Schwielen bedeckt;
das Ganze bildet eine groÅe, inihren Einzelheiten kaum ent-
wirrbare Masse.

Immer wird eine mit fieberhafter Erkrankung einhergehende
VergrÇÅerung der Tube und Exsudatbildung auf Salpingitis,
eine solche ohne Fieber auf ektopische Schwangerschaft und
HÄmatozele hindeuten. Dort frisch entzÉndliche VorgÄnge, hier
ausgesprochene MenstruationsunregelmÄÅigkeiten, dort allmÄh-
liche Steigerung, hier plÇtzlicher Verlauf unter akuter AnÄmie:
das sind die wesentlichen diagnostischen Anhaltspunkte Es
liegt nahe, in zweifelhaften FÄllen durch die Punktion
der Excavatio recto-uterina Klarstellung anzustreben. Die

Massen sind vom hinteren ScheidengewÇlbe aus bequem zu-
gÄnglich. Wir punktieren in FÄllen unlÇsbaren Zweifels
zu Beginn der operativen Behandlung. Auch bei Sacto-
salpinx serosa wird dadurch die Ausheilung ebensowenig
wie die Exstirpation des Tubensackes gestÇrt. Eine dia-
gnostische Punktion ist also in ZweifelsfÄllen durchaus be-
rechtigt.

Unter den Tumoren des Ovarium und Parovarium,
welche in der Excavatio recto-uterina eingebettet mit einer
Haematocele intraperitonealis nach ektopischer Schwanger-
schaft verwechselt werden kÇnnen, trifft man zuweilen auf Zysten
Ñ Cystis simplex, Retentionsfollikel, Dermoide, Pseudomuzin-
kystome, auch solide Eierstocksfibrome Ñ welche durch Ein-
klemmung im Becken, besonders nach Stieldrehung vÇllig
Ähnliche klinische Erscheinungen verursachen. Die Entwick-
lung solcher Neubildungen resp. der Tumoren verlÄuft in
der Regel symptomlos. Die ErnÄhrungsstÇrung durch Ein-
klemmung und die {Folgen einer Stieldrehung setzen hÄufig
mit einer auch nach Wochen noch festzustellenden PlÇtzlich-
keit ein. Wir hÇren, daÅ nach Fall oder nach bestimmten
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Anstrengungen Ohnmachtsanwandlung, Schmerz, Erbechen,

peritonitische Reizerscheinungen, StÇrungen der Blase und

des Darms, uterine Blutungen akut aufgetreten sind. Die Pa-

tientinnen kÇnnen sich seitdem nicht erholen, sehen schwer lei-

dend und siech aus. Es lÄÅt sich ein toxisches Fieber konsta-
tieren, unter dessen Einwirkung die Frauen dahinsiechen. Der

Befund am Leib und im Becken Ähnelt dem bei HÄmatozele-

bildung: ÄuÅerlich wird bei tiefem Eindringen die obere FlÄche

eines das kleine Becken ausfÉllenden Tumors wahrgenommen,

dessen BerÉhrung, zumal wenn die peritonitische Reizung

stÄrker entwickelt war, empfindlich oder auch stark schmerzhaft

ist. Im Becken fÉhlt man den Uterus nach vorn und seitlich

verlagert, der vorderen Beckenwand angedrÉckt. Die Be-

ziehungen derAdnexorgane sind nicht mitDeutlichkeit zu durch-

schauen. Zuweilen gelingt es, die zu dem Tumor gehÇrige Tube

annÄhernd deutlich zu tasten. Die Excavatio recto-uterina

ist prall ausgefÉllt, zuweilen so weit heruntergedrÄngt, daÅ das

hintere ScheidengewÇlbe wie das stumpfe Ende eineà Eis in

die Scheide vorgedrÄngt erscheint. Der Tumor ist prall ge-

spannt, hart, Fluktuation nur undeutlich wahrnehmbar. Die

OberflÄche erscheint innig mit dem Peritoneum verlÇtet, das

Ganze unbeweglich. Knochenteile in Dermoiden kÇnnen als
kindliche Teile imponieren. In der Regel fehlt die fÉr ektopische
Schwangerschaft charakteristische UnregelmÄÅigkeit der Men-

struation, ebenso sonstige Schwangerschaftszeichen, doch kÇn-
nen die SpÄtverÄnderungen nach vorausgegangenen Geburten
und besonders nach Aborten sich in dieser Beziehung irre-

fÉhrend geltend machen. Der weitere Verlauf klÄrt die Dia-

gnose: HÄmatozelen, welche organisiert sind, verkleinern sich,

wenn sie erst soweit in der RÉckbildung vorgeschritten sind,

bei weiterer ruhiger Beobachtung Ñ eingeklemmte und stiel-

gedrehte Neubildungen lassen Besserung und Genesung nicht
erkennen und drÄngen zur operativen Behandlung.

Parametritische Abszesse, deren Befund dem der
HÄmatozele sehr nahekommen kann, besonders wenn das Blut bei

dem Fruchtkapselaufbruch zwischen die BlÄtter des Ligamentum
latum gelangt ist, lehnen sich stets an ein Puerperium oder

einen operativen Eingriff oder ein Trauma an. Wenn uns dabei

eine klare Anamnese gegeben wird, sollte die differentielle Dia-
gnose keine Schwierigkeiten bieten. Das gilt sicher bei frischen
ErkrankungsfÄllen. Nach lÄngerem Verlauf, zumal wenn uns
die Vorgeschichte aus irgendwelchen GrÉnden undurchsichtig
bleibt, kann sehr gut ein Älteres parametritisches Exsudat sich
ganz Ähnlich verhalten wie eine.alte HÄmatozele oder auch ein
extraperitoneal gelagertes HÄmatom. Der Uterus ist ver-
lagert, ihm liegt die derbe Masse meist innig an, seitlich, vorn
oder hinten; die Masse ist nicht mehr empfindlich, ohne scharfe
Konturen. Dann muÅ der Befund der Tube eine Entscheidung
ermÇglichen. Auch bei Parametritis sehen wir hÄufig die Tube

am Infektionsvorgang beteiligt, verdickt, zu einer Saktosalpinx
umgestaltet, deren Form und Lage der einer schwangeren Tube
vollkommen gleicht.

In diesem Stadium drÄngen wohl kaum bedrohliche Er-

scheinungen zu einer unmittelbaren Entscheidung. Die weitere
Beobachtung des Verhaltens der Masse und voraussichtlich
ihrer RÉckbildung ergeben die Klarstellung, wobei in der Regel
das Exsudat und das Extravasat zunÄchst resorbiert werden,
wÄhrend die Tube lÄnger unverÄndert allen Versuchen, ihre
RÉckbildung zu fÇrdern, widersteht.

Die HÄufigkeit der Appendicitis gebietet hier darauf
hinzuweisen, daÅ auch bei dieser Erkrankung das Exsudat in das
Becken hinabsinken kann: es fÉllt die Excavatio recto-uterina
und stellt sich wie ein perimetritischer AbszeÅ oder eine ver-
eiterte HÄmatozele dar. Auch subperitoneale Ausbreitung kommt
dabei zur Beobachtung, mit der Bildung eines parametritischen,
paraproktitischen Abszesses. In der Regel weist die Vor-
geschichte mit hinreichender Deutlichkeit auf die Appendix-
erkrankung hin.

- Therapie des chronischen Stadiums nach der
StÇrung der ektopischen Schwangerschaft. Ist die
Katastrophe Éberwunden, wenn der Arzt am Krankenbett
eintrifit, so âwird er bei ruhig und stetig fortschreitender
Organisation âder |HÄmatozele und der Resorption des Eis
energisch und geduldig die Mittel zur Anwendung bringen,
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welche diesen ProzeÅ fÇrdern, besonders auch die Lebens-

energie der Patientin heben. Auf die spezielle AuffÉhrung dieser

Mittel darf ich hier wohl verzichten. VerzÇgert sich die Ge-

nesung, treten fortdauernd StÇrungen des Allgemeinbefindens

dazwischen oder entwickelt sich eine Infektion, sei es eine

toxische oder septische, dann ist durch die AusrÄumung der

Blutreste und der Eiteile die Genesung herbeizufÉhren. Ab-

szesse sind sobald als mÇglich zu entleeren und in geeigneter

Weise zur Ausheilung zu bringen. Der Weg zu diesen HÄ-

matozelen erscheint durch ihre Lage und ihre ZugÄnglichkeit

gegeben. Man kann sie ebenso wie Abszesse im Becken von

der Scheide aus erÇffnen, entleeren und unter Drainage aus-

heilen. Bei geeigneter Abdeckung der Umgebung erscheint

bei hohem Sitz des Abszesses die abdominale ErÇffnung und

Drainage als der gangbare Weg.

Auch ein LithopÄdion bildet wegen der MÇglichkeit von
ihm ausgehender StÇrungen stets eine Indikation zur opera-
tiven Entfernung durch die Laparotomie.

Aus dem Pathologisch-bakteriologischen Institut des

Kgl. Krankenstifts in Zwickau i. S.

Eän Beitrag zur Kasuistik der FremdkÇrper-

einheilung im Herzen [im Herzen eingeheilte

Nadeln].')

Von Prof. Dr. W. Risel.

Kaum einer der in der Literatur niedergelegten FÄlle

von Älteren ãoder frischeren, absichtlichen oder zufÄlligen

Herzverletzungen gleicht vollkommen dem anderm. So ist

es mir auch nicht gelungen, ein Analogon zu einer Beobachtung

Älteren Frau machen konnte, bei der ich drei Nadeln (oder

BruchstÉcke einer solchen) in der Herzspitze eingeheilt fand.

Es handelte sich um eine Ç5jÄhrige Frau, die an der Inkarzeration

eines Bauchwandbruches Anfang Dezember 1909 gestorben war, der

sich entwickelt hatte, nachdem bereits im April 1893 bei ihr die Radikal-

operation einer inkarzerierten Nabelhernie vorgenommen war. Schon

1907 hatten sich einmal die Symptome einer Darminkarzeration
gezeigt, die aber von selbst wieder zurÉckgingen. Jetzt hatten die

Erscheinungen bei der Aufnahme in das Stadtkrankenhaus zu Zwickau

(San.-Rat Horn) schon seit vier Tagen bestanden. Obwohl die Frau

schon in moribundem Zustande ins Krankenhaus kam, wurde dort

noch versucht, durch eine Enterostomie Besserung zu erzielen; jedoch

starb die Kranke schon wenige Stunden nach der Aufnahme.

Aus dem Sektionsprotokolle (S. N. 248/1909) sei das Wesentliche

hier wiedergegeben: AeuÅerst fettleibige Leiche einer Älteren Frau. Starker
HÄngebauch, Éber den in der Mittellinie Ñ etwas unterhalb des Schwert-
fortsatzes beginnend und bis etwa handbreit oberhalb der Symphyse rei-
chend Ñ eine alte, weiÅliche Operationsnarbe hinzieht. Nabel nicht mehr
nachweisbar. In der Bauchhaut viele alte, weiÅliche Striae, aber keine
deutlichen anderen Narben; auch an der Brusthaut sind keine solchen
zu finden. Unterhautfett am oberen Teile des Bauches fast 8 cm dick.
Die Brustorgane muÅten im ganzen von der BauchhÇhle her heraus-
genommen werden. Die Lungen sind nicht verwachsen, die Pleura-
hÇhlen ganz frei von FlÉssigkeit. Beide Lungen sind Éberall weich,
geblÄht, lufthaltig, ganz frei von Herde-krankungen irgendwelcher Art.
Der Herzbeutel ist nicht besonders weit, an seiner VorderflÄche Éberall
dicke Fettmassen. Er lÄÅt sich ohne Schwierigkeit hinter dem Sternum
ablÇsen. FremdkÇrper irgendwelcher Art lassen sich dabei nicht fÉhlen.
Mit den Lungen ist der Herzbeutel nicht verwachsen. Er ist frei von
FlÉssigkeit. Das Herz ist groÅ, an der ganzen OberflÄche mit sehr reich-
lichem subepikardialen Fettgewebe versehen; das Epikard selbst ist Éberall
glatt, ohne Verdickungen. Das Herz lÄÅt sich nicht aus der Perikardial-
hÇhle herausheben, sondern ist vorn durch einen weiÅlichen, faden-
fÇrmigen Strang von etwa 7Ñ8 mm LÄnge fixiert, der sich an der Vorder-
flÄche des rechten Ventrikels anheftet, etwa 2 cm schrÄg nach oben und
rechts von der eigentlichen Herzspitze, 1 cm entfernt von der Grenze
zwischen beiden Ventrikeln. Auch an der HinterflÄche des linken Ven-
trikels ist das Herz durch eine mehr flÄchenhafte Verwachsung am Herz-
beutel fixiert. Sie liegt mit ihrem unteren Rande etwa 2 cm nach hinten
und oben von der eigentlichen Herzspitze aus, hat einen Durchmesser
von etwa 17 mm bei etwa 5 mm LÄnge. Bei genauerem Zusehen gewahrt
man innerhalb der vorderen Verwachsung einen etwa 3 mm aus dem

!) Nach einer Demonstration in der Zwickauer medizinischen
Gesellschaft (Sitzung vom 4. Januar 1910).


