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der Infektion nun einigerma�en gekl�rt. Aus den Eiern entwickeln
sich im Wasser die bewimperten Mirazidien, und diese bed�rfen zur
Weiterentwicklung eines Zwischenwirtes, n�mlich der S��wasser-
schnecken. F�r Schistosomum haematobium werden als solche
genannt: Physopsis und Bullinus; vielleicht kommen auch noch andere
Genera und Familien von Schnecken in Frage. In den Schnecken
entwickeln sich die Mirazidien zu Zerkarien, und in diesem Zustand
der Entwicklung gelangen sie aus den Schnecken wieder ins Wasser
oder auch an Gr�ser usw. Der Mensch infiziert sich mit diesen
Zerkarien durch Trinken zerkarienhaltigen Wassers, aber wohl auch
direkt perkutan. Wohl ganz ebenso liegen die Verh�ltnisse bei dem
sehr nahe verwandten Schistosomum Mansoni, wo die Zwi-
schenwirte Planorbisarten sein sollen. Bei der japanischen Schi-
stasomiasis endlich werden die als Blanfordia oder Katayama
nosophora bezeichneten Schnecken als Zwischenwirte angeschen,
Wahrscheinlich kommt aber nun f�r die Entwicklung der Schistosomen
nicht blo� ein einziger Zwischenwirt f�r jede einzelne Spezies in
Frage, sondern eine ganze Reihe verschiedener Spezies, ja sogar
Genera und Familien von Schnecken (Limnaca, Planorbis?). Es hat sich
gezeigt, da� auch bei uns in Europa bisweilen sporadische Infektionen
mit Schistosomen vorkommen: so z.B. bei einer Frau, die England
nie verlassen hat. Es ist also ganz wohl m�glich, da� durch Leute,
die mit Schistosomen infiziert sind, auch in Europa, vielleicht sogar
bei uns in Deutschland, sporadisch die W�rmer auf andere Personen
�bertragen werden k�nnen. Denn bei der Bilharziose gelangen .ja
vorwiegend mit dem Urin, bei Schistosomum Mansoni mit dem Kot,
mirazidienhaltige Eier in Menge in die Au�enwelt; und kommen sie
in ein Wasser, in dem, bei geeigneter Temperatur nat�rlich, die
entsprechenden Schnecken vorhanden sind, so ist das Eindringen in
diesen Zwischenwirt ja leicht m�glich, und dann wohl auch die
Weiterentwicklung zu infektionst�chtigen Zerkarien. Wie wir von
der japanischen Schistosomiasis wissen, gelangen die Parasiten � die
hier durch die Haut eindringen � via Lymphbahn�Venen�Herz in
cie Lunge, von da in den gro�en Kreislauf, in die Darmwand und
dann in die Pfortader�ste (wo sie ihren endg�ltigen Aufenthalt
nehmen); ein kleiner Teil auch auf dem direkteren Wege via Arteria
hepatica in die Leber und Pfortader. Die Lungenpassage ist hier
offenbar nicht unbedingt erforderlich.

Bei anderen Egeln sind wir �ber die Pathogenese der Infektion
zum Teil noch recht im unklaren. Zum Beispiel beim Lungenegel,
Paragonismus Westermanni. Hier nimmt man zwei Zwischenwirte
an, n�mlich erst S��wassermollusken, und dann als 2. Zwischenwirt
Krustazeen; die Zerkarien sollen teils in deren Muskeln und
Leber, teils an deren Extremit�ten zu finden sein. Wieder anders
verh�lt es sich bei Clonorchis sinensis (Distomum spatulatum);
hier sind verschiedene Arten von Fischen (Carassius, Pseudoperi-
lampus usw.) die 2. Zwischenwirge. Die Zerkarien sind in deren Muskeln
oft in gro�er Anzahl anzutreffen, und der Mensch infiziert sich dadurch
da� er derartiges Fischfleisch roh (wie in Japan und China �blich) ge-
nie�t. Diese Zerkarien sind �brigens recht widerstandsf�hig, wer-
tragen auch kurze Zeit ziemlich hohe W�rmegrade. Allem Anschein
nach sind bei Clonorchis zwei Zwischenwirte n�tig, deren- erster
(f�r die Weiterentwicklung der Mirazidien) vermutlich in Mollusken
(Melania libretina) zu suchen ist.

Bei den beim Menschen parasit�r vorkommenden Band-
w�rmern, Cestoden, wissen wir verh�ltnism��ig wenig Neues �ber
die Pathogenese der Infektion. Auf welche Weise wir uns mit den
beiden h�ufigsten Taenien, T. saginata und T. solium (die immer
seltener wird) infizieren, ist ja wohlbekannt. F�r den breiten Band-
wurm, Dibothryocephalus latus, ist neuerdings die wichtige
Tatsache festgestellt, da� hier f�r die Entwicklung zwei Zwischen-
wirte n�tig sind: der erste ist im Plankton zu suchen, in kleinen
Krebsen: Zyklops und Diaptomus (f�r die Entwicklung des
Prozerkoids aus den Eiern), der zweite (f�r die Entwicklung der
Plerozerkoiden) im Fisch; und durch Genu� des Fleisches infizierter
Fische (Hecht, Quappe, Lachs) erfolgt die Infektion des Menschen.

Neuerdings sind wieder einige F�lle von Infektion mit Hymeno-
lepis nana (Taenia n.) und T. diminuta auch bei uns beobachtet
worden. Der Infektionsmodus ist aber f�r den Menschen noch nicht
gen�gend sicher bekannt. Bei den Ratten � bei denen dieser Parasit
h�ufig ist � soll es zur Entwicklung keines Zwischenwirtes be-
d�rfen; f�r- die Infektion des Menschen wird zum Teil der Zwischen-
wirt im Rattenfloh gesucht. Bei der Infektion mit dem Hunde-
bandwurm, Dipylidium caninum (bei Kindern gar nicht so ganz
selten), sind Hunde- und Menschenfl�he oder -l�use wohl als die in-
fizierenden Zwischenwirte anzusehen.

Recht r�tselhaft waren die seltenen Infektionen des Menschen
mit den wurmartigen Larven, Plerozerkoiden, eines zu den Bothryo-
zephalen geh�renden Bandwurmes: mit dem sogenannten Spar-
ganum Mansoni. Durch Verf�tterung solcher Sparganums auf
Hunde hat man dann im Hund eine Botlhryozephalusart erzielt, die
gleiche, die man auch durch Verf�tterung anderswo gefundener Spar-
gan�ums (aus Froschmuskeln, Schlangen u.a.) erzielte. Aber auf
welche Weise der Mensch sich infiziert, ist noch unklar. Man sucht
einen Zwischenwirt in Wassertieren; aber wie man sieht, sind unsere
Kenntnisse hier noch l�ckenhaft.

Geburtshilfliche Ratschl�ge f�r den Praktiker.

Von Prof. L. Blumreich in Berlin.

VIH.

Die Therapie des Abortes.

B. Der unvollkommene und der k�nstliche Abort.

I. Der unvollkommene Abort.
W�hrend die Hauptmasse des Eies einschlie�lich der Frucht aus.

gesto�en ist, bleiben Deziduareste und Chorionfetzen zur�ck. Mit.
unter gelangen sie zur spontanen Aussto�ung, h�ufiger f�hren sie
zu mehr oder weniger lange anhaltender Blutung infolge mangelhafter
Kontraktionsm�glichkeit des Uterus und durch Bildung von Pla
zentarpolypen.

A. Typische F�lle.

Anzeichen: 1. Anamnese ergibt, da� nach Aussto�ung gr��erer
Massen des Eies bzw. der Frucht die Blutung nach wie vor weiter
besteht, wenn auch in geringerer St�rke, oit nur schubweise, mit
blutungsfreien Intervallen.

2. Die Uterusgr��e entspricht nicht der Berechnung der
Schwangerschaftszeit, sondern ist geringer. Je fr�her die Schwanger-

schen dem Uterusk�rper, der noch das ganze Ei, und dem, der nur
Deutliche "Unterschiede finden sich vom

Ende des zweiten Monats ab; entscheidend sind bei den fr�hen
F�llen Unterschiede in der

3. Konsistenz und Form. Der Uterusk�rper ist h�rter und
nicht mehr so kuglig, sondern von vorn nach hinten mehr abgeplattet.

4. Verhalten von Zervix und Muttermund.
a) Zervix schon wieder zur normalen L�nge zur�ckgebildet,

innerer, meist auch �u�erer Muttermund ist geschlossen.
b) In anderen F�llen h�ngen aus der noch nicht wieder v�llig

geschlossenen Zervix bzw. aus dem Muttermund Eihautpartikel, Dezi-
duafetzen oder Gerinnungsmassen heraus.

B. Fieberhafte F�lle von Abortus incompletus.

In letzterem Fall bildeten die aus dem Uterus in die Scheide
hineinh�ngenden Massen die Verbindungsbr�cke zwischen Uterus-
kavum und Scheide, leiteten infekti�se Keime nach oben �und f�hrten
zur mehr oder weniger schweren, oft t�dlichen Infektion. In anderen
F�llen gaben die gelegentlich der Ausr�umung oder Ausschabung
in das Uteruskavum eingef�hrten Finger bzw. Instrumente die Ver-
mittler der Infektion ab, die Keime fanden einen vorz�glichen N�hr-
boden in den nicht selten zur�ckgelassenen Eiteilen.

Neben den unter A. genannten Anzeichen bestehen Fieber, oft
�belriechender Ausflu�, evtl. Sch�ttelfr�ste.

C. Bewu�te Vort�uschung von Abortus incompletus.

Anzeichen:�1. Anamnese: Nicht selten versuchen gerissene
Patienten, den Praktiker zu t�uschen und zu einer Ausschabung bei
ganz normaler, aber ihnen unerw�nschter Schwangerschaft zu_dr�n-
gen, indem sie falsche Angaben machen; z.B. seit mehreren Tagen
best�nden starke Blutungen, �gro�e St�cke�, mitunter auch �die Frucht�,
seien bereits abgegangen, aber die Blutung h�re trotzdem nicht auf.
Ja, manche besonders gewitzte Frauen schmieren sich Tierblut_in
die Scheide, um die Angaben glaubhafter zu machen, bringen Em-
bryonen mit, welche von manchen Hebammen zwecks T�uschung des
Arztes leihweise feilgeboten werden, sogar H�hnerknochen als an-
geblichen Beweis f�r �Abgang einer abgestorbenen Frucht in Teilen�
fand ich einmal in der Scheide einer Schwangeren.

2. Im Gegensatz zu den Angaben entspricht der Uterusk�rper
der Berechnung der Schwangerschaftszeit, ist weich, kuglig, ver-
breitert, es besteht bl�uliche Verf�rbung von Scheide und Portio,
der �u�ere oder � wo bei Vielgeb�renden die Zervix klafft � der
innere Muttermund ist vollkommen geschlossen.

3. Es besteht keine Blutung, bzw. es handelt sich (mikroskopische
Untersuchung der Formelemente!) um Tierblut.

Therapie. Handelt es sich um Abortus incompletus, oder be
steht infolge von Blutung bzw. Fieber auch nur der Verdacht
auf zur�ckgebliebene Ei- resp. Deziduateile, so m�ssen diese un-
bedingt raschest entfernt werden, einmal, um die bestehende Blutung
zu beseitigen, dann aber, um der Gefahr der schweren Infektion
vorzubeugen. Vielfach sind Zervix und Muttermund schon wieder
mehr oder weniger stark verengt. Auch hier soll die Entfer-
nung der Eireste im Prinzip mittels digitaler Aus-
r�umung vorgenommen werden. -

Am schonendsten, daher zweckm��igsten, erweitert man, um sie
zu erm�glichen, den Halskanal mittels der kombinierten Metallstift-
Laminariadilatation.

Technik der kombinierten� Metalstift-Laminariadilatation. Nach
gr�ndlicher Desinfektion der Vulva und Vagina und Einsetzen
eines kurzen hinteren breiten Blattes wird die Portio mit einer
Kugelzange vorgezogen, die Zervix mit in Sublimatl�sung ge-
tr�nkten Gazestreifen sorgf�ltig ausgewischt und. nach genauer
OrienHerLng �ber Uteruslage und -l�nge, um Perforationen zu ver-
meiden (vgl. Artikel 7), angefangen, mit Hegarschen Dilatatoren ganz
schonend und ohne jede Anwendung von Gewalt zu erweitern. Nr.3
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geht auch bei sehr enger Zervix gew�hnlich nach einigen � sehr
vorsichtigen! � Tastversuchen durch. Meist kommt man bei rigider,
zur�ckgebildeter Zervix und wieder verengtem Muttermund das erste
Mal bis Stift Nr.5, bei nachgiebigem Halskanal entsprechend weiter.
Um jede Zerrei�ung der Zervixwand zu vermeiden, geht man sehr
langsam vor; jeder Stift liegt solange, bis er ohne Schwierigkeit sich
hindurchf�hren l��t, was meist etwa 5 Minuten in Anspruch nimmt.
Dann f�hrt man mittels Kornzange einen sterilen langen Laminaria-
stift, der zwei Nummern d�nner ist als der zuletzt gebrauchte
Hegarsche Dilatator, ein. Nimmt man einen gleich dicken Laminaria-
stift, so quillt er nicht gleichm��ig auf, sondern wird in der Gegend
des inneren Muttermundes festgeklemmt. Die Scheide wird, um ein
Herausgleiten des Laminariastiftes, der Ycm �ber den �u�eren
Muttermund hervorragen mu�, zu verh�ten, gr�ndlich mit steriler
Vioformgaze ausgestopft. Eine reichliche Ausstopfung besonders um
die Portio herum ist notwendig, denn wenn der Stift herausgleitet,
so bohrt er sich in die Scheidenmastdarmwand ein, macht hier zum
mindesten unertr�gliche Druckschmerzen, evtl. sogar Verletzungen.
Der Stift mu� nach oben so weit eingef�hrt werden, da� er mit
Sicherheit den inneren Muttermund etwas �berragt. Am n�chsten
Tag wird � selbstverst�ndlich wieder nach gr�ndlichster Desinfek-
tion �- der Laminariastift entfernt, der jetzt gew�hnlich gut ge-
quollen ist. Der Muttermund l��t nunmehr eine erheblich st�rkere
Nummer der Hegarschen Dilatatoren durch, mit ihnen wird abermals
langsam dilatiert, soweit es ohne jede Gewalt geht, bei urspr�nglich
rigider Zervix gew�hnlich bis Nr. 10 bzw. 11. Dann wird wieder
ein Laminariastift eingelegt, evtl. zwei von zusammen S�-9 mm Um-
fang; am n�chsten Tag, also nach 48 Stunden, gelingt es ausnahms-
los, mit den Hegarschen Metalldilatatoren nun die Dehnung ohne
M�he bis auf Nr. 21 � bequeme Durchg�ngigkeit f�r den Finger �
durchzuf�hren und die digitale Ausr�umung der Eireste anzuschlie�en.

Schwierigkeiten und Gefahren der Laminaria-
Metallstiftdilatation.

1. Infektionsm�glichkeit: Sie wird vermieden durch Be-
zug fertig sterilisierter Laminariastifte von einer zuverl�ssigen Firma
(Braun in Melsungen, P. Hartmann in Berlin). Die -Glasampulle, in
der der betreffende Stift sich befindet,� wird in einer Sch�ssel mit
Sublimatl�sung unter dem Fl�ssigkeitsspiegel zerbrochen, der Stift
wird nicht mit dem Finger ber�hrt, sondern sein unteres, mit einem
Faden armiertes Ende mit einer sterilen Kornzange gefa�t und direkt
in die Zervix hineingeschoben, wobei man sehr darauf zu achten
hat, da� der Stift nicht undesinfiziertes Gebiet streift.

2. Schwierigkeiten bei der Entfernung des Stiftes.
Das untere, �ber den �u�eren Muttermund herausragende Ende des

- Stiftes wird, falls es nicht schon dem leichten Zug am Faden folgt,
mit einer kr�ftigen Kornzange oder Klemme gefa�t, schonend um die
eigene Achse� herumgedreht und langsam herausgezogen. � W�hlt
man den Stift prinzipiell 2cm d�nner als den letztgebrauchten Hegar-
schen Dilatator, wird man nur selten Schwierigkeiten bei der Ent-
fernung haben. Ein Verschwinden des Stiftes im Uterus l��t sich
w�hrend der-Einf�hrung leicht verh�ten durch Zug am Faden, bis
das Ende desselben jenseits des Muttermunds wieder erscheint. Bei
der Einlegung zweier Laminariastifte nebeneinander ist es zweck-
m��ig, den einen etwas tiefer als den anderen hineinzuschieben, die
Stifte lassen sich dann leichter entfernen.

3. Einschlagen eines falschen Weges und dadurch
Uterusperforation mit ihren Folgen, der evtl. t�dlichen Blu-

� tung bzw. Peritonitis.
Zur Vermeidung, wie schon betont, zun�chst genaue Feststellung

der Uteruslage durch bimanuelle Palpation. Alsdann zieht man den
Uterus mit der Kugelzange fest an, bis die Portio in der Vulva er-
schein, um den Knickungswinkel zwischen Geb�rmutterhals und
K�rper auszugleichen, und orientiert sich nochmals bei angezogener
Kugelzange �ber die Richtung der Korpus-Zervixh�hle. Alsdann ver-
gewissert man sich durch Knopfsonde (wenn m�glich, die �bliche
mit etwa 3 mm dickem Knopf, im Notfall durch eine ganz d�nne,
wie man sie zur Feststellung von Fistelg�ngen braucht) genau �ber
den Weg, den die Stifte einzuschlagen haben, sowie �ber die Uterus-
l�nge, die man an der graduierten Sonde ablesen kann. Metalldila-
tatoren sowie Laminariastifte d�rfen niemals so weit eingef�hrt wer-
den, wie es der Sondenl�nge eutspricht, sondern um etwa 3cm
weniger; wenn man sich an diese Prinzipien h�lt, ist man vor der
Einschlagung eines falschen Weges und der Uterusperforation ge-
sichert.

Die Laminaria-Metallstiftdilatation darf jedoch
nicht angewandt werden bei fieberhaften F�llen, zer-
setztem Uterussekret, Sch�ttelfr�sten. Denn hier l�uft
man, wie bei der Tamponade, Gefahr, durch die quellenden Stifte
die zersetzten Sekretmassen in die Uteruswand hineinzupressen; auch
die Durchbohrung der Stifte (man soll stets hohle, niemals un-
durchbohrte Stifte nehmen, um 'Sekretabflu� zu erm�glichen) zwecks
Ableitung der Sekrete sch�tzt nicnt davor.

In solchen F�llen verf�hrt man am besten so, da� man
in sehr allm�hlicher Weise nur mit Metallstiften die Dehnung
bis zur Fingerdurchg�ngigkeit fortf�hrt. Aber niemals darf man
dabei br�sk vorgehen und rasch einen Stift nach dem an-
deren einschieben, sonst gibt es umf�ngliche Gewebszerrei�ungen,
die bis ins Parametrium reichen und zu t�dlichen Blutungen
f�hren k�nnen. Hier ist ein ganz langsamer Wechsel der
Stifte angebracht. Jeder Stift mu� solange liegen bleiben, bis er

sich schlie�lich ohne jede Schwierigkeit und Widerstand durch Zervix
und inneren Muttermuund hindurchf�hren l��t. Das Verfahren ist schr
zeitraubend, man braucht bei rigider und wieder ganz zur�ckgebildeter
Zervix etwa 2 Stunden f�r eine solche ganz allm�hliche Metall-
dilatation,; bei nachgiebigem, weichem Halskanal nat�rlich entspre-
chend weniger, mitunter nur eine halbe Stunde. Aber man ist dann
wenigstens sicher, den Halskanal ohne Verletzungen auf Finger-
durchg�ngigkeit erweitert zu haben und nun die Eireste digital in
der im vorigen� Artikel geschilderten Weise ausr�umen zu k�nnen.

Im Anschlu� an die digitale Ausr�umung der Eireste soll stets
eine hei�e Uterussp�lung mit mehreren Litern Lykosoml�sung (1 0/00�
40� R) vorgenommen und dann das Uteruskavum mit Jodtinktur aus-
gewischt werden, indem man das eine Ende eines sterilen, in Jod-
tinktur getauchten Gazetupfers mit der anatomischen Pinzette oder
einem Stopfer in der vorher festgestellten Richtung und L�nge in
die Uterush�hle hoch hinauff�hrt. Es folgt elut�afe Injektion von
2,0 Sekakornin.

Die Uterusperforation.

Die Gefahren der Perforation sind schwere Blutungen, Ver-
letzung von Baucheingeweiden, Infektion des Bauchfells mit an-
schlie�ender Peritonitis.

Erkennung der Perforation: Das Instrument (Dilatator,
K�rette, Abortzange, Kornzange) gleitet tiefer hinein, als der vorher
festgestellten Uterusl�nge entspricht, mitunter bringt man Darm- oder
Netzpartien mit der K�rette oder Zange heraus.

Therapie bei erkannter Perforation: Sofortige Unterbrechung
jedes weiteren Manipulierens im Uterus, statt dessen Scheidentampo-
nade und Ueberweisung an einen Spezialisten bzw. an eine Klinik.
Durch sofortige Erkennung der Perforation und Unterlassen jeder
uterinen Behandlung k�nnen noch viele Frauen gerettet werden,
Ueberschen derselben oder Weiterarbeiten bedeutet fast sicheren
Tod f�r die Kranke. �

Nachbehandlung nach Abort.

Zur Verh�tung der sehr h�ufigen Nachkrankheiten nach Abort
(vgl. oben) ist erforderlich:

1. Vermeidung der Einbringung von infekti�sen Keimen in die
Genitalien, Vermeidung des Einschlagens eines falschen Weges und
der Perforation bzw. der Zervixzerrei�ung durch br�ske Dilatation.

2. Vollkommene Entfernung aller Eireste und Deziduateile.
3. Da die Neigung des Uterus zur R�ckbildung wesentlich ge-

ringer ist als nach einem normalen Partus, ist Sorge f�r gr�ndliche
Verkleinerung des Uterus sehr wichtig. Daher 8 Tage hindurch
Sekalegaben, z.B. 3mal t�glich 8 Tropfen Sekakornin. Ferner hei�e
Sp�lungen mit r�ckl�ufigem Scheidensp�lrohr zur Anregung der
Uteruskontraktionen.

4. Schonung. 7Tt�gige Bettruhe, danach ganz allm�hlich, t�glich um
eine Stunde steigend, au�er Bett sein, schlie�lich Umhergehen. Das
Abortwochenbett dauert 3 Wochen!

Bei mangelhafter Schonung kommt es leicht zur Subinvolution und
im Anschlu� an diese zur chronischen Metritis.

II. Der k�nstliche Abort. _
Auf die �u�erst seltenen Indikationen soll hier nicht einge-

gangen, vielmehr nur die Technik besprochen werden.
Gefahrlos ist der k�nstliche Abort seitens des Praktikers in

den ersten 3 Monaten nur durchzuf�hren durch die kombinierte
Laminaria-Metalldilatationsmethode mit nachfolgender digitaler Aus-
r�umung (vgl. oben), in den sp�teren Monaten durch die gleiche
Methode mit nachfolgender Einf�hrung eines kleinen zugfesten Bal-
lons und Austreibung desselben durch die Wehent�tigkeit; danach wird
die Frucht, falls sie nicht alsbald folgt, gewendet und ihre Spontan-
aussto�ung abgewartet, evtl. unter Verkleinerung des Kopfes. Auch
die Nachgeburtsperiode soll, falls nicht Blutungen zur Aktivit�t zwin-
gen, den Naturkr�ften �berlassen werden.

Standesangelegenheiten.

Die Frage der wechselseitigen Anerkennung der Approbation

zwischen Deutschland und anderen L�ndern.

2 Von Prof. Dr. Claus Schilling,
Vorsitzender des Verbandes Deutscher Kolonial- und Auslands�rzte.

Mit gro�er Freude und Genugtuung hat der Verband deutscher
Kolonial- und Auslands�rzte die Resolution begr��t, welche am
27. VII. in der Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft von
unserem Mitglied Geh.-Rat Fedor Krause eingebracht wurde und
so gut wie einstimmige Annahme fand!). Damit wurde zum ersten
Male der Versuch gemacht, durch eine �ffentliche Kundgebung Bresche
zu �legen in die Mauer, die die deutsche Aerzteschaft wirtschaftlich
vom Auslande abschlie�t. Seit fast zwei Jahren bem�ht sich der
Verband, Niederlassungsm�glichkeiten im Auslande zu finden f�r
unsere fr�heren Kolonial�rzte, f�r diejenigen Kollegen, die bereits
vor dem Kriege im Auslande praktiziert hatten, sowie f�r die vielen

1) Vgl. D. m. W. Nr. 3 S. 975.


