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Gegenteil, eine Ueberproduktion der Riesenzellen und BlutplÄttchen
liege beim Typhus vor, fÅr das peripherische Blut jedoch aufgehoben
durch eine enorme Steigerung des PlÄttehenunterganges.

Wenden wir nun die Erkenntnis von der Kernnatur der Blut-
plÄttchen an, so ist die ErklÄrung aller dieser klinischen Erschei-

nungen wesentlich einfacher als mit der Wrightschen Theorie. Es

handelt sich durchaus um anÄmischeSymptome (aplasti-

sche AnÄmie; die bekanntenAnÄmien der Erkrankungen mit Milz-

tumor oder HÄmorrhagien), und die Thrombopenie geht parallel

mit der fortschreitenden AnÄmisierung. Recht charakteristisch

stellt Kacnelson ja selbst die weitgehende Analogie des Ver-

haltens des endothelialen Phagozytennetzes gegenÅber Blut-

plÄttchen wie Erythrozyten fest: die Milz ist das Grab beider!

Nach eigenen Untersuchungen, die nicht weiter fortgesetzt

werden konnten, habe ich den Eindruck, daÇ bei derartigen

Krankheiten mit Erythrophagozytose die PlÄttchen teilweise

als PlÄttchenkerne mit ihren Erythrozyten aufgenommen und

nur langsamer verdaut werden; anderseits ist Phagozytose ja

nur die Folge einer SchÄdigung von kreisenden Erythrozyten,

denn gesunde rote BlutkÉrper werden nicht phagozytiert,

und so ist es nicht unmÉglich, daÇ infolge dieser SchÄdi-

gungen auch PlÄttchenkerne frei kreisen und in groÇen Mengen

nackt phagozytiert werden. Wie dem auch sei, es handelt sich

bei den Thrombopenien um ausgesprochen erythrozytÄre

Symptome und nicht um ÑprimÄre LeukomyelotoxikoseÖ.

Die MÉglichkeit einer ÑMyelotoxikoseÜÖ von seiten der Milz im

Sinne E.Franks ist dabei nichtee denn auch

das erythrozytÄre System ist myeloisch.
Die klinische Bedeutung der BlutplÄttchen ist,

wie von Helber u. a. durchaus richtig vertreten wurde, nur

im Zusammenhang mit der ErythropoÉse verstÄnd-

lich. Vermehrungen bedeuten gesteigerte Erythrozytenbildung
(Chlorose, leichte BlutungsanÄmien, Skorbut) wegen erhÉhten

Verbrauches, mÄÇige Regeneration, die sich nicht zum er

chromatischen Biutbilde steigert (Rekonvaleszenz nach Infek-

tionen usw.) oder dauernde Mehrbildung (Polyglobulie). Ver-

minderung bedeutet SchÄdigung der ErythropoÉse (Infektionen

vor der Krise, Intoxikationen bei Darmkrankheiten, vor allem

Sprue, bei Helminthiasis, bei Morbus Biermer) oder wirkliche

VerdrÄngung der ErythropoÉse (Tumormetastasen, LeukÄmien).

Mit der vorstehenden Methode habe ich u. a. einen Malariker
kurz vor dem Anfall untersucht. Es fanden sich wenige, aber sehr groÇe
und dunkel fÄrbbare PlÄttchenkerne, keine Mitosen (Fall Hippel, Fig. 1
und 2). Der Ausstrich ergab sehr wenig Polychrome und vereinzelte
Makrozyten; sehr selten Normoblasten; im dicken Tropfen
fanden sich spÄrlich basophile Punktierte. Zwei andere Malariker
wurden am Tage der Salvarsaninjektion untersucht und zeigten wenige
Stunden danach trotz sehr hochgradiger AnÄmie ganz wenige PlÄttchen-
kerne. Der eine wurde am dritten Tage darauf wiederuntersucht und
hatte nun zahlreiche, sehr schÉne groÇe PlÄttchenkerne und Mitosen
bzw. Teilungen, keine Normoblasten. Die ausgiebigsten Befunde
lieferten zwei gebesserte Malariker ohne Parasiten unter Chinin-Arsenkur
etwa zehn Tage nach dem Anfall; beide hatten ausgezeichnet demon-
strierbare, lebhaft fÄrbbare PlÄttchenkerne aller GrÉÇen, die sich ganz
wesentlich von den PlÄttchenkernen des gesunden Blutes durch schÉnere
Struktur und viele auf Teilung deutende Bilder unterscheiden lieÇen
(abgebildet Fall Schlagedies, Fig. 4). Weiter wurden untersucht AnÄ-
mie nach starker Ruhr (viele gute PlÄttchenkerne), Rekonvaleszenten

. und Gesunde (je gesÅnder das Blut, um so zartere und schwerer dar-
stellbare PlÄttchenkerne), und Tiere, Hammel, Rind, Maus, Katze.

Die. Versuche konnten in der jetzigen Zeit nicht weiter-
gefÅhrt werden, doch lassen sie Fortschritte besonders fÅr die

von mir als latente Regeneration bezeichneten Blutbilder
mitPlÄttchenvermehrung ohne Auftreten von po!yformen Jugend-
formen bei steigender Zahl und fÅr die pseudonormalen Blut-
bilder mit PlÄttchenverminderung ohne degenerative Formen bei
abnehmender Zahl, die sehr hÄufig sind, erwarten. Auch die Ver-
minderungen der Gesamtblutmenge, die bei Tuberkulose u. a.

anzunehmen ist, obgleich oft weder das Blutbild noch die Ery-
throzytenzahl Abweichungen erkennen zu lassen braucht,
wÅrden einer feineren morphologischen Bearbeitung zugÄnglich
werden. Wir besitzen in den PlÄttchenkernen bzw.
BlutplÄttchen und ihren ZahlverhÄltnissen einen
neuen symptomatischen und prognostischen Indi-
kator fÅr die Beurteilung der AnÄmien.

SchluÇsÄtze. 1. Bei mÉglichst vollendeter Fixierung lebens-
frischen Blutes erweisen sich die BlutplÄttchen nach Lage,

Struktur und FÄrbung als runde, ovale oder lÄngliche Kernchen
einer Anzahl vermutlich jÅngerer Erythrozyten des sonst kern-
losen roten Blutes bei Menschen und SÄugetieren.

2. Bei Änamischen ZustÄnden wurden allgemein besser
fÄrbbare und deutlicher strukturierte ÑPlÄttchenkerneÖ ge-
sehen und in einzelnen grÉÇeren Erythrozyten unzweifelhafte
Mitosen dieser Kernchen sowie anscheinenden Verdoppelungen
und Teilungen beobachtet.

3. Die Entkernung der Erythrozyten erfolgt durch fort-
gesetzte Teilungen der kernhaltigen Vorstufen bis zur Aus-
bildung der kleinsten zarten PlÄttchenkerne, Åber deren nor-
male AbstoÇung noch weitere Untersuchungen nÉtig sind.

4. Als erstes Stadium der Gerinnung wurden anscheinend
homogene zackige HÄutchen beobachtet (,Spitzenkragen-
formenÖ), die sich aus dem Plasma um die sonst nackten freien
PlÄttchenkerne vornehmlich bildeten, aber auch an andere ab-

sterbende Strukturen wie die abgestoÇenen RandkÉrnchen usw.
anknÅpften und, schnell zunehmend, sich zu grÉÇeren HÄutchen

verbanden. Der Zerfall der PlÄttchenkerne erfolgt erst mit

weiterem Fortschreiten des Gerinnungsprozesses.

5. Die Bildung von BlutplÄttchenthromben erfolgt durch

leichte SchÄdigung des lebenden Blutes, die die PlÄttchenkerne

sofort an die OberflÄche ihrer roten Blutzellen treten lÄÇt, so-

daÇ sieim VorÅberzirkulieren an der Stelle der Thrombenbildung

abgestreitt werden.

6. Klinisch deutet die Zunahme und bessere FÄrbbarkeit der

plÄttehenkernhaltigen Erythrozyten sowie eventuell die Beob-

achtung von Mitosen auf Blutregeneration, SpÄrlichkeit der

Blutp'Ättehen auf stockende rote Blutbildung. Aus den Zahl-

verhÄltnissen der BlutplÄttchen lassen sich direkte SchlÅsse auf
VorgÄnge der Erythropc&se ziehen.

7. Lediglich die freigewordenen PlÄttchenkerne der Ery-

throzyten sind als ÑBlutplÄttchenÜ zu bezeichnen; sie stellen

somit eine absolute histologische Einheit dar.

Aus der Ill. Geburtshilflichen Klinik in Wien.

(Vorstand: Prof. Dr. Piskacek.)

Zur Kenntnis des Abortus.

Von Dr. Sigismund Peller.

Bumm hat als Erster klinisches Material zur statistischen Er-
fassung der HÄufigkeit und Zunahme des Abortus herangezogen.
Ihm folgten NÅrnberger und Siegel, Zur Feststellung der fÅr Wien
bezÅglichen Daten wie zur Erforschung weiterer Details des Abortus-
problems bediente ich mich des Materials der Geburtshilflichen Klinik

(Piskacek) und des Abortuszimmers der I. Chirurgischen Abteilung

im Allgemeinen Krankenhause (Vorstand: Prof. BÅdinger). Ich

verwertete lediglich die Åber das Resultat frÅherer Schwangerschaften
gemachten Angaben, das Ergebnis der jÅngsten zur Aufnahme in

die Anstalt fÅhrenden Konzeption schaltete ich aus meinen Berech-

nungen vollkommen aus.!)
Im Material der Geburtshilflichen Klinik vom Jabre 1907 resp.

1915 2) endeten nach den Angaben der Frauen 8,9% á also jede elfte á

resp. 12,25% á, d. h. jede achte á aller frÅherer Schwangerschaften
mit Abortus; im Material des Abortuszimmers von 1907/08 resp.

1914/15 2) schlossen 20,9 resp. 26,3%, aller frÅheren Schwangerschaften
mit Fehlgeburt ab. In kaum acht bzw. sieben Jahren ist also der Abortus

um 35 bzw. 25% hÄufiger geworden.
Mit jeder neuen Schwangerschaft vergrÉÇert sich die Chance,

daÇ eine Konzeption mit Abortus abschlieÇt. Nach den Angaben

der Patientinnen der Geburtshilflichen Klinik Åber das Los frÅherer

Schwangerschaften endeten von je 100 GraviditÄten mit Fehlgeburt:
Jahr 1907 Jahr 1915

bei Frauen mit abgelaufener 1 Schwangerschaft ....... 5,4 7,0
Fr er Ñ abgelaufenen 2 Schwangerschaften ..... 6,3 8,9
.. s Ri 3 u. 4 Schwangersschaften 7,2 12,8

R 5u.6 Kr 9,4 14,1
7 u. mehr à 13,9 16,3

Im Zusammenhang mit der bekannten Tatsache, daÇ die Kinder-
sterblichkeit mit der GrÉÇe der Kinderzahl der Familie zusammen-

t) Auf Details bezÅglich des Materials wie der von Bumm usw.
abweichenden Methodik verweise ich auf die ausfÅhrliche Publikation.
á 2) Im Jahre 1907 1822, im Jahre 1915 1644 GebÄrende. Da die
nu Schwangerschaft nicht mitgezÄhlt wird, kommen hier Kriegs-
wirkungen noch nicht zum Vorschein.Ü á 3) Im Jahre 1907/08 478 und
in den Jahren 1914/15 1017 Abortierende.
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hÄngt, ermÄchtigt unsere Feststellung zur Behauptung, daÇ: je mehr
Konzeptionen pro Frau, um so grÉÇer der Verlust sowohl vor nor-
malem Schwangerschaftsende (= Abortus), wie nachher (= Kinder-
sterblichkeit).

Aus den Zahlen obiger Tabelle sind die fÅr jede einzelne Konzeption
(I, II, III usw.) geltenden ProzentsÄtze leicht festzustellen. á Im
Material des Abortuszimmers finden wir dieselben VerhÄltnisse, nur
sind die ProzentsÄtze á wie nach frÅheren AusfÅhrungen zu erwarten á
entsprechend grÉÇer. Aus beiden Explorationsserien ist zu berechnen,
daÇ in Wien vor dem Jahre 1907 resp. 1915 von der ersten EmpfÄngnis
mindestens jede vierzehnte resp. zehnte, von der zweiten jede zwÉlfte
resp. rund jede siebente, von der dritten und vierten Konzeption jede
achte resp. fÅnfte, von der fÅnften und sechsten mindestens jede fÅnfte
resp. vierte und von der siebenten Konzeption aufwÄrts rund jede
dritte Schwangerschaft als Abortus verlorengeht.

Waren in Wien knapp vor dem Kriege vier bis fÅnf Konzeptionen
das MittelmaÇ der von einer Frau der breiten BevÉlkerungsschichten
erreichten Zahl, so endete jede fÅnfte oder gar vierte Schwangerschaft
mit Fehlgeburt. Das ergibt in Wien eine Jahreszahl von rund 10 000
bis 1? 000 und á das sicherlich hÄufigere Abortieren im Mittelstande
eingerechnet á 12000 bis 15 000 Aborten gegen 40 000 ausgewiesene
Geburten, Das bedeutet rund 25% aller Schwangerschaften.!)

Gegen Erwartung abortieren Ledige sowohl absolut wie relativ
seltener als Verheiratete. So kamen auÖ 100 reife + frÅhreife FrÅchte
nach Angabe der einmal geboren habenden Ledigen (Geburtshilfliche
Klinik 1907) nur 5,1, dagegen bei den Verheirateten 9,0 Aborte.
Aehnliche Differenzen bestehen bei der zweiten, dritten usw. Schwanger-
schaft, dieselben Unterschiede findet man im Jahre 1907 wie 1915,
zu denselben Ergebnissen gelangt man auch bei Gliederung des Ma-
terials nach Abstammung in lÄndliches wie stÄdtisches, wobei er-
wartungsgemÄÇ letzteres 1â,á2mal so hÄufig Fehlgeburten auf-
weist als ersteres.

Zum Teil mag die Differenz zwischen Ledigen und Verheirateten
in der Bedeutung des Intervalls zwischen einzelnen Konzeptionen
fÅr die AborthÄufigkeit ihre ErklÄrung finden.

Frauen, die schon in jÅngeren Jahren eine gewisse Anzahl Gra-
viditÄten durchgemacht haben, abortieren nÄmlich hÄufiger als solche,
die erst im spÄteren Alter die gleiche Schwangerschaftszahl erreichen.
Auf 100 reife + frÅhreife eheliche FrÅchte kommen Aborte bei
Frauen mit:

. 3 und 4 5 und 6
Alter Schwangerschaften

35á829. Jahre: +... 00.00; 18,3 20,3
30-841... vun enesen 15,9 18,2
35 und mehr Jahre 11,0 15,7

Also bei gleicher Zahl Schwangerschaften nimmt die/AborthÄufig-
keit mit dem Alter der Frau ab. Bei gleichem Alter nimmt die Zahl
der Aborte mit der Menge durchgemachter Schwangerschaften zu.
So entfallen beispielsweise bei 25á29jÄhrigen verheirateten Frauen
mit einer Schwangerschaft 6,7, mit zwei Schwangerschaften 8,5, mit
drei und vier Schwangeäschaften 18,3 und bei solchen mit fÅnf und
sechs Schwangerschaften 20,3%, auf Abortus,

Gruppiert man die Frauen nach Alter und Stand á ohne RÅck-
sicht auf GraviditÄtsnÄummer á so zeigt es sich, daÇ junge Frauen
prozentuell ebensoviel oder gar mehr Aborte aufweisen als Ältere Frauen.
Bei Verheirateten vom Jahre 1915 kamen auf 100 reife + frÅhreife
FrÅchte Aborte:

Geburtshilfl. Abortus-
Alter Klinik zimmer

20á24 Jahre ................ 15,5 48,8
BB=E0, I... Pakiien 16,8 36,8
SOSE 0. enee 16,0 35,1
35 und mehr Jahre ......... 15,8 32,3

Nach frÅheren FrÉrterungen wÄre dagegen eine Steigerung der
AbortushÄufigkeit mit dem Alter zu erwarten gewesen, da ja mit dem
Alter die Zahl der Schwangerschaften pro Frau zunimmt. In dieser
Tabelle kommt die Ausbreitungstendenz des Abortus zum Vorschein,
wobei jmmer die jÅngeren Elemente in der Entwicklungsrichtung
voranschreiten. Der Abortus hÄtte also auch ohne Weltkrieg in der
letzten Zeit eine starke Ausbreitung erfahren,

Wie groÇ ist nun der Kreis der Abortierenden unter den re-
produktionstÄtigen Frauen? Nach dem Material der Geburtshilflichen
Klinik hat von verheirateten Frauen, die eine Schwangerschaft hinter
sich hatten, jede zwÉlfte (Jahr 1907) bzw. zehnte (Jahr 1915) abortiert;
von denen, die zweimal entbunden haben, hat jede sechste, von denen
mit drei und vier GraviditÄten fast jede vierte resp, dritte, von solchen
mit fÅnf und sechs Schwangerschaften jede dritte bzw. zweite und
von verheirateten Frauen, die siebenmal und mehr konzipierten, haben
vier Zehntel (Jahr 1907) resp. zwei Drittel (Jahr 1915) ein- oder mehrere-
ma} abortiert. á Die Ledigen weisen kleinere Zahlen auf. Im Ma-

1) Nach Bumm macht dieser Prozentsatz fÅr Berlin 20 aus, nach
NÅrnberger fÅr MÅnchen 15 und nach Siegel fÅr Oberbaden 10.

terial des Abortuszimmers ist der Prozentsatz an frÅher Abortierte,,
viel grÉÇer. Auf Grund beider Explorationsserien (Geburtshilfliche
Klinik und Abortuszimmer) ist zu berechnen, daÇ in der die Wiener
SpitÄler frequentierenden BevÉlkerungsschicht knapp vor dem Kriege
von 100 verheirateten Frauen, dfe eine Schwangerschaft durchmachten,
mindestens 12á13, von 100 verheirateten, -die zweimal konzipierten,
23á27, und von 100 mit je vier GraviditÄten mindestens 41á47 Frauen
ein- oder mehreremal abortiert haben. Im allgemeinen hat in Wien
jede zweite Frau á vielleicht sogar von drei Frauen zwei á abortiert,
und zwar durchschnittlich 1,5á1,8 mal.

FÅr Frauen, die schon bei der ersten oder zweiten Schwanger-
schaft abortieren, ist mit absoluter Sicherheit vorauszusagen, daÇ
sie noch vor eventuellem Eintritt einer fÅnften GraviditÄt ein zweites
Mal abortieren werden. Endet die erste und zweite Schwangerschaft
normal, so besteht eine Wahrscheinlichkeit von 50%, daÇ auch eine
dritte und vierte rechtzeitig oder hÉchstens praematur enden wird.!)

Abortierende Frauen des Jahres 1915 (Abortuszimmer) weisen
zum Unterschied von Nichtabortierenden (Patientinnen der Geburts-
hilflichen Klinik) keinen Geburten- bzw. SchwangerschaftsrÅckgang
gegen frÅher auf. Auf Abortierende entfallen mehr Konzeptionen
als auf gleichaltrige Frauen, die nicht abortieren.

Pro verheiratete Frau entfallen absolvierte Schwangerschaften:ã)
Geburtshilfl. Klinik Abortuszimmer

Alter 1907 1915 1907/08 1914/15
20á24 Jahre .. 1,8 15 2,2 2,2
235á29 Ñ, 81 2,4 3,0 3,3
De BT i 3,9 3,4 4,8 4,6
35 und mehr Jahre ..... 6,2 5,6 6,2 6,6

Frauen, die auch Aborte aufweisen, sind dem Alter nach anders
gegliedert als solche, die nie abortiert haben. So sehen wir im Material
der geburtshilflichen Klinik, daÇ beispielsweise von den V-Graviden,
die nie abortierten, fast drei Viertel, wÄhrend von V-Graviden, deren
frÅhere Schwangerschaften zum Teil auch mit Fehlgeburten abschlossen,
kaum mehr als die HÄlfte das 29. Lebensjahr Åberschritten hat. Frauen
mit Aborten hatten also mehr konzipiert, als ihrem Alter entspricht.

Diese Tatsachen sprechen entschieden gegen die Auffassung
Siegels, Abortus wie GeburtenrÅckgang seien Symptome einer De-
generationserscheinung. Viel plausibler ist die ErklÄrung, daÇ Frauen,
die mehr als zur Zeit usuell und ihnen angenehm, geschwÄngert werden,
sich der ungewÅnschten GraviditÄt entledigen, also ÑåkriminellÖ
abortieren. Im selben Sinne spricht das oben nachgewiesene ungemein
rasche Umsichgreifen des Abortus. Eine derart rasche- Zunahme des
Infantilismus ist doch ausgeschlossen. Auch das PrÄvalieren der
Fehlgeburten unter den Verheirateten spricht dafÅr, daÇ der Abortus
eine kulturell-soziale, auf VernunftgrÅnden aufgebaute Erscheinung
sei. Nur zum geringen Teil ist die Fehlgeburt auf MiÇbildungen, In-
fantilismus, entzÅndliche Prozesse, Gonorrhoe, Lues usw. zurÅck-
zufÅhren, der kriminelle Abortus ist die Regel.

Strafrechtliche Verfolgung kann die AbortushÄufigkeit nicht
wesentlich beeinflussen. Der Abortus wird auch zunehmen, wenn
keine Vorschubleistung durch Aerzte erfolgt. Die BekÄmpfung des
Abortus kann sich lediglich auf die Paralysierung seiner Wirkung
auf die BevÉlkerungsziffer beschrÄnken. Nebst Vermehrung der Ehe-
schlieÇungen, Herabsetzung des Heiratsalters, Entfernung aller unzeit-
gemÄÇen Ehehindernisse, Schutz der Schwangeren (nicht der Schwanger-
schaft allein), BekÄmpfung der Geschlechtskrankheiten ist eine Er-
hÉhung der Aufwuchsziffer zu erstreben: a) durch FÅrsorge fÅr bei
den MÅttern verbliebene Kinder á finanzielle UnterstÅtzung, Be-
ratung usw. á und b) dadurch, daÇ der Staat in groÇzÅgiger Weise
den MÅttern bzw. Eltern jedes ihm angebotene Kind kurz oder lang
nach der Geburt ganz nach Belieben der unmittelbar Interessierten
in eigene Obhut Åbernimmt und groÇzieht, ohne den Zeugenden irgend-
welche Verpflichtungen aufzuerlegen.

Der FrauenÅberschuÇ nach dem Krieg.

Von SanitÄtsrat Dr. Fr. Prinzing in Ulm.

Das AltersgefÅge und das GeschlechtsverhÄltnis der BevÉlkerung
Deutschlands hat sich wÄhrend des Krieges ganz bedeutend verÄndert.
Die entsetzlichen direkten Kriegsverluste beschrÄnken sich auf das
mÄnnliche Geschlecht; der groÇe Geburtenausfall seit 1915 Åbertrifft
noch die Zahl der direkten Opfer des Krieges; er kommt im Alters-
aufbau der BevÉlkerung etwas abgeschwÄcht zur Wirkung, da ein
groÇer Teil der Kinder in den ersten Lebensjahren wieder abstirbt.
Die Sterblichkeit der Åber 60 Jahre alten Personen hat im Laufe des
Krieges stark zugenommen, sodaÇ auch mit einem RÅckgang der
absoluten Zahl dieser Altersklasse zu rechnen ist. Endlich hat sich

!) Diese Chance war vor dem Jahre 1907 viel erÉÇer als vor 1915.
' ç) Die jÅngste GraviditÄt wurde in die Berechnungen dieser Tabelle nicht

einbezogen,


