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 Fehlgeburt (Abortus).

Von
Prof. Dr. Stoeckel, Leipzig.
(Mit 23 Abbildungen im Text.)

Wird eine Schwangerschaft vor der 28. Woche unterbrochen, so ist
der Fotus resp. das Kind auBerhalb des Uterus nicht lebensfihig (Fehl-
geburt, Abort). Nach der 28. Woche kann das Kind — um so eher,
Je dlter es ist — weiterleben (Frithgeburt, Partus praematurus,
29.—39. Woche). . ‘

Nach fritheren Statistiken kommt ein Abort auf 4—6 normale Geburten (Ahlfeld,
Franz, Keyssener, Kiistner), nach den neuesten mehr als 1 Abort auf 2 normale
Geburten (Schottelius, Mindestzahl fiir Hamburg, 1919). Die zahlreichen statistischen
Erhebungen der letzten Jahre sind leider nicht vergleichbar, weil sie nach verschiedenen
Grundsitzen erfolgt sind. Stadt und Land, Klinik und Privatklientel, Mittelstand und
Arbeiterfamilien geben ganz verschiedene Werte (Hirsch).

Die Frequenz nimmt, namentlich in den GroBstidten, zu, was im wesentlichen
durch das erschreckende Anwachsen der Fruchtabtreibungen bedingt ist (kriminelle
Aborte). Vielgebiirende und Nichtverheiratete abortieren hiufiger als Krstgebiirende
und Verheiratete. Ganz friihzeitize Aborte kommen sehr oft gar nicht zur Kenntnis des
Arztes, oft genug nicht einmal zur Kenntnis der abortierenden Frau.

Atiologie und Anatomie.

Die vorzeitige AusstoBung des Schwangerschaftsproduktes erfolgt, wenn
der Fotus abstirbt, oder wenn die Verbindung des Eies — mit oder ohne
Tod des Fotus — vorzeitig gelockert und unterbrochen wird. Als Ursachen
kommen Schidigungen des miitterlichen Organismus, oder des Eies in
Betracht.

I. Affektionen der Genitalorgane:

1. Endometritis decidualis: Die Decidua ist reichlich mit
Leukozyten, zuweilen mit Blutergiissen (E. haemorrhagica)
durchsetzt oder auch stark hyperplastisch (E. polyposa). Da-
durch kommt es zur vermehrten Sekretion der Deciduadriisen und
zu ‘Blutungen. An der Decidua basalis (serotina) werden
durch exzessivere Fermentwirkungen der Zottenepithelien die
Deciduazellen aufgelost, die dort verankerfen Zotten gelockert,
die GefiBe in groBer Ausdehnung arrodiert und durch Zotten-
epithelien verstopft. Die Folgen sind: Stauungen im Plazenta-
gebiet, Blutungen, Ernihrungsstorungen des FEies. Wieweit die
Gonorrhoe als dtiologischer Faktor beteiligt ist, entzieht sich noch
unserer genauen Kenntnis.
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. Behinderung des Uteruswachstums.

a) Retroflexio uteri gravidi: Bleibt die Spontanaufrichtung
aus (plattes Becken, Adhisionen, schwere Korperarbeit) und
wird sie nicht manuell herbeigefiihrt, so muf es zu zunehmen-
der Blutstauung kommen, die sich bis auf das Ei fortsetzt.

Zuweilen liegen die Verhiltnisse dhnlich bei Prolapsen, die aber
gewohnlich nicht zur Schwangerschaftsunterbrechung fithren.

b) Perimetritische Verwachsungen bei Retroflexio oder
auch bei Anteflexio (selten).

¢) Eingekeilte Tumoren (Ovarientumoren, Myome).

. Raummangel im Uterus.

a) Mangelhafte Entwicklung oder Milbildung (Uterus
infantilis [vielleicht die Ursache vieler Aborte bei Erst-
gebirenden], Uterus unicornis, bicornis).

b) Uterus myomatosus, falls zahlreiche intramurale Myome
das Cavum uteri einengen. ’

Mangelhafter Schutz des unteren Eipols (sehr tiefer

alter CervixriB, Portioamputation), besonders wenn die auf-

weichende Wirkung reichlichen Fluors (Gonorrhoe) dazukommt.

Innersekretorische Einflisse des Corpus luteum,
dessen Bedeutung fiir die Entwicklung der Decidua, fiir die Nida-
tion und wohl auch fiir die Bildung der Plazenta feststeht, ohne
bisher niher ergriindet worden zu sein. KEs ist anzunehmen daB
Sekretionsstorungen im Corpus luteum degenerative Veranderungen
im Ei auslésen konnen (Seitz). Vielleicht schidigen auch Ovarien-
tumoren weniger direkt-mechanisch, als indirekt innersekretorisch.

Mit dieser Theorie nicht vereinbare Beobachtungen liegen aber vor
(z. B. von Essen-Méoller: Geburt eines lebenden Kindes 269 Tage nach
doppelseitiger Ovariotomie).

DaB der Uterus gerade zu der Zeit, in welcher ohne Graviditit
die Menstruation zu erwarten wire, besonders erregbar. und zu
Kontraktionen geneigt ist, wird behauptet, aber auch bestritten.

II. Akute Infektionen:

L

2.

Allgemeininfektionen (Masern, Scharlach, Grippe, Influenza
Cholera, Typhus, Pocken, Malaria, Sepsis).
Lokalisierte Infektionen auBerhalb der Genitalien
(Pneumonie, Pleuritis, Appendicitis, Pyelitis).

Der Abort erfolgt in allen den sub 1 und 2 genannten Krank-
heiten entweder infolge des hohen Fiebers, das Wehen ver-
ursacht und den Fotus direkt schiadigt oder infolge der Toxin-

- wirkung (Schidigung des Herzens, Verminderung des Blutdrucks,

Co, = Uberladung des Blutes, direkte Schidigung des Fétus,

Schidigung der Dec1dua) oder zuweilen infolge von Infektion
des Fotus, wenn die im Blute der Mutter kreisenden Infektions-
keime das normalerweise impermeable Filter der Plazenta auf der
maternen Seite so geschiddigt haben, daf es permeabel wird (nach-
gewiesen fiir Typhusbazillen, Streptokokken Staphylo-
kokken, Pockenvirus).

111. Chronlsche Infektionen.

1.

Lues geht nach unserer jetzigen Kenntnis stets auf das Kind
iiber (Spirochitenschiadigung der Plazenta). Wenn es zum Abort
kommt, erfolgt er erst nach dem 4. Monat. Die friithere An-
schauung, daB die bei weitem hdufigste Ursache auch aller Friih-
aborte bis zum 4. Monat Lues sei, hat sich als irrig erwiesen.
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2. Tuberkulose: Ubergang von Tuberkelbazillen durch die Pla-
zenta auf die Frucht kommt vor, scheint aber nicht hiufig zu
sein. Die Schwangerschaftsunterbrechung erfolgt gewohnlich nur
bei vorgeschrittener  Erkrankung der Mutter infolge schwerer
Zirkulationsstérung.

1V. Dekompensierte Herzfehler (Stauungen, mangelhafte Oxyda-
tion, Blutungen in Eihduten und -Plazenta).

V. Chronische Nephritis (Blutdrucksteigerung, GefifzerreiBungen
am Ei, weier Infarkt der Plazenta, vorzeitige Plazentalosung). —
Bei Diabetes kommt es in einem Drittel der Félle zum Abort.

VI. Medikamentose Intoxikationen (Phosphor, Blei, Queck-
silber, Co,, Alkohol, Sabina, iibergroBe Dosen der Drastika [Aloe,
Kanthariden}).

VIlL. Traumen (Ausgleiten, Uberrecken, Tragen von Lasten, starkes

» Pressen beim Stuhlgang u. a. m.) werden von den Frauen selbst als
hiufigste Ursache der Fehlgeburten angeschuldigt, meist mit Unrecht,
oft genug auch (bei kriminellen Aborten) zur Verschleierung des
Tatbestandes.

Man muB allerdings zugeben, daB die Uteri beziiglich ihrer Reaktion auf
duBere Reize sich sehr verschieden verhalten. Oft genug sind selbst grobe Mal-
triatierungen des Unterleibes (FuBtritte vor den Bauch, wiederholtes Herabwerfen
vom Heuwagen, HerunterstoBen von steilen Treppan, Fall auf das Gesifl beim
Schlittschuhlaufen, rohes Kneten der Bauchdecken usw.) ohne jeden EinfluB.

Auch ist bekannt, daB bei Fehldiagnosen gravide Uteri sondiert, ausgespiilt, ja
selbst kiirettiert worden sind, ohne daB Abort erfolgte.

_ Gynikologische Operationen, vaginale wie abdominale, die sich in unmittel-
barer Nihe des Uterus abspielen, brauchen nicht zum Abort zu fiihren; selbst
Myomektomien nicbt.

Andererseits rufen manchmal schon relativ geringfiigige Insulte Uteruskon-
traktionen hervor, die den Abort einleiten (bimanuelle Untersuchung, hiufiger
und stiirmischer Coitus, Eisenbahnfahrten, Wagenfahrten auf schlechtem Pflaster,
ein rascher Lauf usw.). Uteri, die schon einmal oder sogar mehrfach abortiert
haben, sind vielleicht besonders empfindlich und sprechen schon auf geringfiigige
Reize an.

VIIL. Psychischen Traumen eine ursichliche Bedeutung einzuriumen,
gilt als unwissenschaftlich. Unsere naturwissenschaftliche Betrach-
tungsweise lifit keine rechte Moglichkeit einer derartigen Vor-
steilung zu. Der Laienglaube geht dahin, daB starke und plotzliche
Erregungen, schwere seelische Erschiitterungen zur Unterbrechung
der Schwangerschaft den Anla geben konnen, und es ist wohl
moglich, daB es so ist, auch wenn uns eine befriedigende Erklirung
dafiir zu geben noch unmdoglich ist. '

Baudelocque sah 62 Aborte nach Explosion eines Pulverturmes. Wihrend
der BeschieBung von Strafiburg 1870 71 abortierten viele der in die Keller gefliich-
teten Frauen (Fritsch). Im Weltkrieg wurde ebenfalls von einer Haufung der
Aborte infolge seelischer Erregung berichtet (Ebeler).

I1X. Ungeniigende Erndhrung wurde schon frither als Ursache von
Fehlgeburten gelegentlich angefiihrt, so von Naegele (Hungersnot
1816). Der Weltkrieg hat erneut zu Untersuchungen dariiber angeregt,
ob eine verminderte Nahrungszufuhr bei der Mutter das Kind schidigt.

Momm, MoBmer, Ruge II und Siegel konnten nachweisen, daB die
Fruchtentwicklung von der Erniibrung der Mutter unabhiingig ist, und da die
»Kriegskinder“ recht kriftig sind. Eber scheint eine Herabsetzung der Eierstocks-
titigkeit durch mangelhafte Ernihrung zur Amenorrhoe zu fithren (,Kriegs-
amenorrhoe®, v. Javorski, Dietrich).

Fiir viele Aborte 148t sich eine zufriedenstellende Erklirung iiberhaupt
nicht finden.
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Man spricht von Abortus completus (einzeitigem Abort, Ahlfeld),
wenn das unerbffnet bleibende Ei in toto ausgestoBen wird, von Abortus
incompletus (zweizeitigem Abort), wenn nach Zerstorung. der Eihiillen
Fotus und Plazenta nicht gleich mitfolgen. Der letztere Modus, bei den
Aborten der spiteren Monate die Regel, ist bei friihzeitigen Aborten (bis
zur 16. Woche) so sehr die Ausnahme, daB er den Verdacht auf kriminelle
Manipulationen rege machen muB. Hort die Blutung auch nach Geburt
der Eihiillen nicht auf, so sind sie nicht vollkommen ausgestoBen (Abort-
reste). Stellen sich nach Ablauf des Abortes unregelmifiige Blutungen
oder sehr starke Menstruationen ein, so kénnen sie auf einer Endometritis
post abortum beruhen, wobei die Decidua schlecht zurtickgebildet, die
Uterusschleimhaut hyperplastisch angetroffen wird. Meist sind auch in
solchen Fillen Zottenreste zuriickgeblieben. :

Bei sich hidufenden Aborten spricht man von habituellem Abort.

Nicht immer bringt der Tod des Fétus den Abort in Gang. Die Ei-
hiute konnen, wenn nicht weiter wachsen, so doch weiter ernihrt werden,
insbesondere konnen sich die Zotten eine Zeitlang lebensfihig erhalten.
Das Fruchtwasser wird resorbiert, die Eihiute legen sich in Falten und
losen sich von ihrer Haftfliche, wodurch es zu Blutungen um das Ei und
nach Zerstorung der Eihiillen auch in die Eihohle hinein kommt. Das
vollig umblutete und durchblutete Ei wird so zur Blutm ole umgewandelt,
die sich allmihlich durch Organisation und Auslaugen des Blutfarbstoffes
zur Fleischmole umbilden kann. In anderen Fillen kommt es nur an
einzelnen Stellen des Chorions zu subchorialen Himatomen, die als
dunkelblaurote Prominenzen zwischen Decidua und Chorion liegen und die
Amnionhohle stark einengen kionnen (Héimatommole, Breus). In ihnen
fehlt der Embryo oft. Natiirlich handelt es sich dann nicht um ,taube
Eier“, die iiberhaupt keinen Embryo beherbergt haben, sondern entweder
um ein unbemerkt gebliebenes Abgehen des Embryo per vaginam oder um
seine vollige Resorption.

Zuweilen scheint es sich bei den subchorialen Himatomen nicht um Himatome
infolge von GefiBzerreilungen, sondern um eine Blutiiberfiillung des intervillssen Raumes
zu handeln (Mola aneurysmatica, Bauereisen). Einige Autoren nehmen an, daB
zuniichst ein primires oder durch Transsudation aus den miitterlichen Geweben ent-
standenes Hydramnion besteht, durch dessen Resorption die Falten der Eihiute und
dadurch die subchorialen Blutungen bedingt werden (Davidsohn).

Werden abgestorbene Friichte im Uterus lingere Zeit retiniert, so tritt,
falls sie von bakteriellen Einwirkungen vollig frei bleiben, Mazeration
ein, die filschlicherweise auch Totfiule genannt wird. Fiulnisprozesse
spielen dabei aber gar keine Rolle. Mazerierte Friichte sind véllig geruchlos.
Die Epidermis hebt sich blasig ab, die Blasen platzen, und das gefiBhaltige
rote Korium der Haut wird dadurch freigelegt. Es tritt Himolyse ein,
die zur blutigen Verfirbung des Fruchtwassers, zur rotbraunen Verfirbung
der Nabelschnur und der fétalen Haut (Foetus sanguinolentus) fiihrt.
Der ProzeB beruht offenbar auf Autolyse und hat zur Voraussetzung, daB
sich der abgestorbene Fotus in einem feuchten, warmen Medium (Frucht-
wasser) befindet. Die Mazeration ist jedenfalls ein asepti-
scher Prozeb. '

Die Zeit des Fruchttodes 1iBt sich aus der Mazeration und jhrer Ausdehnung nicht
bestimmen, da sie sehr verschieden schnell und in sehr wechselndem Umfang eintritt.
Am Auge wird das Wasser der vorderen Kammer und der Glaskérper zuerst vollig ver-
firbt, die Linse wird zuletzt aufgelost (M. Runge).

Werden abgestorbene retinierte Eier von der Scheide aus infiziert, so
kommt es zu einer Verjauchung der Eihdute und des Fotus
durch Fidulniskeime. Derartige Eier und Foten stinken erheblich,
Haut und Nabelschnur sind griingelblich verfirbt und werden rasch miB-
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farbig; die Gasentwicklung im Uterus kann so stark werden, dal eine
Tympania uteri perkutorisch nachweisbar, und dafl bei der Ausrdumung
das Entweichen der Gasblasen deutlich wahrnehmbar ist. Auch in der
Haut des Fotus kann es zur Gasbildung kommen (knisterndes Haut-
emphysem).

Sehr viel seltener als Mazeration und Verjauchung ist die Mumifi-
kation des retinierten Fotus bei verzogertem Abort. Es handelt
sich meist um Fille jenseits des 3. Monats. Das Fruchtwasser wird vollig
resorbiert. Der Fo6tus schrumpft zusammen, seine Haut ist fest um das
deutlich erkennbare Skelett gespannt, der Kindskorper wird vollig platt-
gedriickt (Foetus compressus oder papyraceus). (Uber das Vor-
kommen des Foetus papyraceus bei Mehrlingsschwangerschaften s. S. 260.)

Noch seltener ist die Petrifikation bei retinierten Abortfriichten
(Lithopddion), wobei Eihiillen und Embryo von aus dem miitterlichen
Blut stammenden Kalksalzen eingehiillt und durchsetzt werden (Hennig).

Dauert die Retention abgestorbener Eier im Uterus sehr lange, so
spricht man von Missed Abortion (Duncan). Die Blutungen, die den
Eintritt des Abortes angekiindigt haben, versiegen, und es konnen Monate
vergehen, bis neue, vielleicht durch eine menstruelle Hyperdmie hervor-
gerufene Blutungen zur AusstoBung des Eies fiihren. Besonders lange
Retentionszeiten wurden bei der allerdings sehr seltenen Petrifikation des
Fotus beobachtet (iiber 1 Jahr, in einem Falle 46 Jahre). In manchen
Fillen wurden nur einzelne Skeletteile des Fotus lange Zeit im Uterus
retiniert (s. S. 675).

Der drohende Abort.

Nicht jede uterine Blutung bei junger Graviditit bedeutet den Beginn
einer nicht mehr aufzuhaltenden EiausstoBung. Kommt sie wirklich aus
dem Uterus, so bedeutet sie allerdings immer, daf das Ei an einer Stelle
sich bereits gelost hat, daB also der Abort in der Tat einzutreten droht,
aber es kann sehr wohl bei einer so geringen Ablosung sein Bewenden
haben, daB die Blutungen sehr bald aufhdren und das Ei in seiner weiteren
Entwicklung und Erndhrung nicht geschddigt wird. Deshalb sind
solche initialen Blutungen ohne gleichzeitige Uterus-
kontraktionen wohl ein Signal zur duBersten Vorsicht,
aber noch durchaus nicht zum radikalen Eingreifen. Alles,
was den erregbaren Uterus zur stirkeren Titigkeit reizen kann, ist zu
vermeiden. Also absolute Bettruhe bis zum Aufhoren der Blutungen,
eventuell ein Kodein- oder Opiumsuppositorium ins Rektum, bei nicht bald
verschwindendem, aber doch schwach bleibendem Blutabgang 1—2 Tage
2stiindlich 8 Tropfen Tinctura Opii per os. Die zur Feststellung des Sach-
~ verhaltes notwendige kombinierte Untersuchung ist so zart und schonend
wie nur moglich durchzufihren. Fiihlt der in die Vagina eingefiihrte
Finger den duBeren Muttermund geschlossen, so erkundet die duBlere Hand
nur ganz behutsam den Stand des Fundus. Das geniigt fiir die Feststellung,
welcher Schwangerschaftsmonat erreicht, und daB der Abort noch nicht im
Gang ist. Dann werden die Hinde sofort entfernt, ohne daB der Uterus
hin und her geschoben und gedriickt wird. Eine Wiederholung der
Untersuchung findet nicht statt, solange der Abort noch
als aufhaltbar angesehen werden darf. Zahlreiche Enttiuschungen,
die man in dem Sinne erlebt, daB aus drohenden tatsichlich in Gang kom-
mende Aborte werden, sollen nicht davon abhalten, immer wieder eine
Beruhigung des Uterus bei schwach bleibenden Blutungen anzustreben.

Lehrbuch der Geburlshilfe. 2. Aufl. 42
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Ich habe kiirzlich einen Fall erlebt, der mir, hochgradig aniimisch, von einem sehr
erfahrenen Kollegen zur schleunigen Ausriumung aus vitaler Indikation iiberwiesen wurde
(Gravid. Mens II). Der Muttermund war und blieb geschlossen, die Blutung verschwand
und rezidivierte nicht, und am Ende des 10. Monats wurde ein sehr kriftiges Kind geboren.

Bei sorgfiltiger Uberwachung der betreffenden Frau
kommt das radikale Eingreifen nie zu spat!

Manchmal handelt es sich bei Blutabgiingen in der ersten Schwangerschaftszeit um
Blutungen, die gar nicht aus der Uterushdhle, sondern aus einer Erosion der Portio
stammen, also mit dem Ei und der Eilosung gar pnichts zu tun haben. Sie treten nach
schwerem Stuhlgang, post coitum und auch spontan, namentlich nach langem Gehen auf
und kénnen natirlich nur mit dem Spekulum richtig erkannt werden. Eine Aufforderung,
es einzufiihren, liegt vor, wenn die kombinierte Untersuchung einen véllig geschlossenen
Muttermund, aber eine auffallende Weichheit der Muttermundslippen erkennen liBt, und
wenn die Blutung nach der nur schonenden Beriihrung der Portio sich auftillig verstirkt.
Ich behandele die Erosion durch Betupfen mit reiner Salpetersiure im Spekulum (1—2mal
wochentlich).

Die Differentialdiagnose mit beginnendem Portiokarzinom ist gerade
wihrend der Graviditit nicht leicht, da der cbarakteristisch harte Infiltrationswall, der
das Karzinom umrahmt, in ganz beginnenden Fillen nicht sehr ausgebildet ist und bei
gleichzeitiger Graviditéit durch die Auflockerung der ganzen Portio verdeckt sein kann.
Deshalb kann gelegentlich eine Probeexzision unerliBlich sein.

Der Verlauf des Abortes.

Die Aborte in den erstendrei Schwangerschaftsmonaten
verlaufen von Anfang bis zu Ende unter Blutungen, die
Aborte vom 4.— 7. Mcenat verlaufen gewohnlich wie eine
rechtzeitige Geburt, also ohne Blutung bis zur Losung der
Plazenta. Der Grund zu diesem Unterschied liegt in der
Beschaffenheit der Eihiillen. In den ersten drei Monaten ist das
ganze Chorion mit Zotten bedeckt (Fig. 446), die in der mnoch michtig

Fig. 446. Abortei Gravid. Mens. I1. F6tus resorbiert.

entwickelten, blutreichen Decidua wurzeln. Da jede Wehe zur Verschiebung
des unteren Eipols an der Uteruswand fiihrt, so mull es bei diesen friihen
Aborten stets sofort zu GefiBzerreiBungen und infolgedessen zu einer
Blutung kommen. Deshalb bedingt oft schon die erste, noch gar nicht als
Wehe empfundene Uteruskontraktion eine Blutung; deshalb mub jede weitere
Uteruskontraktion von einer weiteren und stirkeren Blutung gefolgt sein,
und deshalb bildet die uterine Blutung die Signatur des ganzen
Prozesses. Sie tritt iiberraschend als Zeichen der beginnenden Eiab-
losung ein und kann erst aufhoren, wenn das ganze Ei von seiner Haft-
fliche gelost ist.

Vom 4. Monat ab ist dagegen die Plazenta ausgebildet. Das Chorion
ist zu einem zottenlosen Chorion laeve und zu dem zottentragenden Chorion
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frondosum (der Plazenta) differenziert. Die Plazenta sitzt gewdhnlich im
oberen Abschnitt der Corpushéhle, und der sich bei den Wehen an dem
Uterus verschiebende und ablosende untere Eipol ist mit der vorschreitenden
Zottenatrophie und der zunehmenden Verdiinnung der Decidua immer gefif-
loser geworden. Infolgedessen bedingt die Uterusarbeit eine blutlose Ab-
16sung dieses Eipols. Es treten Wehen auf, die die Blase in den Cervikal-
kanal treiben und ihn dilatieren; dann springt die Blase, der Fotus wird
ausgestoBen, und zum Schluf wird die Plazenta unter Blutabgang aus-
getrieben oder entfernt; also ein Verlauf, wie bei einem normalen Partus.
Hat sich allerdings eine Plazenta praevia entwickelt, so ist natiirlich die
Uterustatigkeit auch bei Aborten in spiteren Monaten von Anfang an von
Blutungen begleitet.

Abortbehandlung.

Ein drztlicher Eingriff bei Abort ist unndtig, wenn
das Ei mit seinen Hillen unter nicht zu starkem Blut-
veriust vollstindig ausgestoBen wird, ohne daBl Fieber
eintritt. :

‘Daraus ergeben sich als Indikationen fiir drztliches Eingreifen:

1. Starke Blutung. ‘

~ Es kommt selten vor, daB sich eine Frau bei spontan verlaufendem
Abort verblutet, aber es kommt vor (Pribram). Die stirksten Grade der
Animie werden jedenfalls oft erreicht, und deshalb ist die Blutung das,
was am héaufigsten zur Herbeirufung des Arztes filhrt und am haufigsten
zu sofortigem Kingreifen zwingt.

2. Die unvollstindige AusstoBung des Eies
(Abortus incompletus).

Wenn Eireste zurilickbleiben, so sind die gleichen Folgen zu fiirchten,
wie beim Zuriickbleiben eines Plazentarestes oder einer Placenta succen-
turiata nach regelrechter Geburt (s. S. 456), also Blutungen und
Infektion. Der Blutabgang hort entweder iberhaupt nicht auf, oder
er setzt nach einigen Tagen wieder ein, meist nicht bedrohlich, aber doch
hartnickig. Die Infektion des zuriickgebliebenen Restes folgt nicht immer,
aber oft nach. Nur durch sofortige vollige Entleerung des Uterus ist die
Blutung definitiv zu stillen und einer moglicherweise schweren Infektion
wirkungsvoll vorzubeugen. Diese sofortige Ausriumung, die so-
mit therapeutisch wie prophylaktisch gleich dringlich ist,
darf nie unterlassen werden, wenn auch nur der Verdacht
auf retinierte Eiteile rege geworden ist. Deshalb ist immer
eine sehr sorgfiltige Revision alles dessen, was spontan beim Abort abgeht,
von hiochster Wichtigkeit und eine Revision der Uterushohle nur
dann unnotig, wenn die vollig intakte Eiblase mit ihrem
gesamten Chorioniiberzug vorliegt (Fig. 446). Die in den ersten
Schwangerschaftsmonaten noch stark entwickelte Decidua bleibt bei sonst
vollstindiger EiausstoBung oft zuriick. Es ist nicht unbedingt erforderlich,
sie zu entfernen. Sie geht zusammenhingend oder in Stiicken spiter spontan
ab, wobei {freilich recht erhebliche Blutungen vorkommen (Brandt), oder
blldet sich, falls das nicht geschieht, in situ wieder zur Uterusschleimhaut

zuriick (Frltsch) o



660 . Stoeckel,

3. Fieber im Verlaufe des Abortes.

Man muB zwei Gruppen unterscheiden, den putriden und den
septischen Abort Tritt das Fieber erst spit im Verlauf einer langsam
beginnenden und unter Blutungen langsam weiterverlaufenden Fehlgeburt,
die spontan nicht zum endgiiltigen Abschlufl kommt, auf, so handelt es sich
gewohnlich um Fiulnisprozesse in den teilweise abgelosten Eiteilen. Die
sofortige Ausriumung, fir die eine bereits lange im Gange befindliche
-Uterustitigkeit durch geniigende Eroffnung der Cervix und weitgehende
Lockerung des Eies giinstige Vorbedingungen geschaffen zu haben pflegt,
beseitigt die Fieberquelle und das Fieber (putrider Abort).

Allerdings folgt der Ausriumung zunichst nicht selten ein heftiger
Schiittelfrost mit Temperaturerhohung bis auf 40° Darin kommt eine letzte
starke Reaktion des Korpers auf die Toxinresorption zum Ausdruck, die
durch die bei der Ausriumung gesetzten Verwundungen der Uterusinnen-
fliche begiinstigt wird. Dann fillt die Temperatur bis zu subnormalen
Werten und bleibt weiterhin normal. Ein einziger Schiittelfrost
nach der Abortausrdumung bei unverindertem Puls gibt
also keinen AnlaB zur Besorgnis, er gehort beinahe zum
normalen klinischen Bild.

Gans anders ist die Situation, wenn das Fieber gleich zu Beginn des
Abortes auftritt, oder wenn objektive Anzeichen fiir eine aktive Titigkeit
des Uterus trotz nachweisbarer Temperaturerhghung tiberhaupt noch vollig
fehlen, wenn also der Muttermund geschlossen oder kaum erweitert, die
Cervix noch vollig erhalten, die Blutung ganz gering ist oder ginzlich
fehlt. Dann liegt, falls nicht extragenitale Fieberquellen (Pneumonie, Appen-
dicitis, Pyelitis usw.) erkennbar sind, stets der Verdacht vor, daB unbefugte
und unsaubere Hinde an der Arbeit gewesen sind, um den Abort zu pro-
vozieren oder zu beschleunigen (septischer Abort).

Wie man den septischen Abort am richtigsten behandeln soll, wird in
den letzten Jahren sehr lebhaft diskutiert. Winter hat vorgeschlagen,
die bakteriologische Kontrolle maBgebend sein zu lassen und bei Nachweis
himolysierender Streptokokken jeden Eingriff zu vermeiden. Diese Warnung
vor Ausrdumung bei virulenter Infektion hat ihre Berechtigung, weil die
Infektionserreger bei der Ausriumung in die miitterlichen Venen geschoben
und massiert werden miissen, und somit die Infektion gewaltsam tber die
Grenzen des Uterus hinausgedringt wird. Fille, in denen sich Pyimie oder
Sepsis mit todlichem Ausgang direkt im AnschluB an eine manuelle oder
instrumentelle Abortausriumung entwickelt, sind hiiufig. Bei abwartendem
Verhalten wird der Kampf des Organismus gegen die Infektion nicht ge-
stort, die Kampffront des Leukozytenwalls nicht traumatisch zerstort und
durchbrochen, so daB die Moglichkeit der siegreichen Infektionsabwehr
durch die bakteriziden Kriifte des Korpers gegeben ist.

Es ist das besondere Verdienst von Winter, gezeigt zu haben, daB
lediglich durch medikamentose Unterstiitzung der Uterusabwehr (Ergotin)
schlieBlich Entfieberung, spontane AusstoBung des Uterusinhalts und
Heilung erfolgen kann.

Gegen den Standpunkt von Winter kann man aber geltend machen:

1. Die Aussonderung der Fille ,mit hdmolysierenden Streptokokken
trifft nicht das Richtige. Andere hiimolysierende Keime konnen ebenso
gefihrlich sein, und wieder andere erweisen sich als ungefihrlich. Die
Himolyse ist also kein sicheres Kriterium. 2. Starke Blutung kann zu
aktivem Vorgehen zwingen. Fille von Verblutung bei Aborten sind sehr
selten, aber bekannt (Pribram). 3. Die Behandlung kann sich so lange
hinziehen, daB ihre Durchfiihrbarkeit fraglich, ja unméglich wird. 4. Die
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bisherigen Statistiken haben ergeben, daB ein wesentlicher Unterschied
zwischen exspektativer und aktiver Behandlung nicht besteht (Mortalitit
bei beiden Methoden ca. 6—7 9%).

Teh personlich neige vorliufig noch mit Bumm, Frinkel, Henkel, Doeder-
lein, Halban, Kehrer, Kolde, Schottmiiller u. a. zum aktiven Vorgehen,
wihrend Walthard, v. Jaschke, Opitz, Zangemeister, Baisch (Prinzing)
sich auf die Seite von Winter stellen.

Vielleicht wird sich der Mittelweg als richtig erweisen: Ohne Beriick-
sichtigung des prognostisch nicht zu verwertenden bakteriologischen Be-
fundes, wenn moglich, bis zur Entfieberung Abwarten und dann Ausriumen
(v.Jaschke), und zwar moglichst nicht manuell, sondern durch die scho-
nender durchfithrbare Ciirettage. Ubereinstimmung dagegen herrscht dariiber,
daB man fiebernde Fille, bei denen die Infektion den Uterus schon iiber-
schritten hat (Adnextumoren, Parametritis), nicht anriihren soll, gleich-
giiltig ob der Uterus leer ist oder nicht. Jedenfalls sind alle septischen
Aborte in der Klinik am besten aufgehoben.

Durch die Untersuchungen von Schottmiiller ist es wahrscheinlich gemacht,
daf} die Unterscheidung zwischen putridem Aboxrt (Resorption von Fiulnistoxinen) und
septischem Abort (Gewebsinfektion durch pyogene Keime) in dem bisher angenom-
menen Mafle nicht aufrecht erhalten werden kann, daB vielmehr ein Teil der sogenannten
putriden Aborte auch auf durch anaerobe Keime bedingter Gewebsinfektion beruht. Den
Begriff des putriden Abortes ganz fallen zu lassen, liegt aber bisher kein Anla} vor.

Die Ungefihrlichkeit einer rechtzeitig und richtig durchgefiihrten ak-
tiven Aborttherapie berechtigt dazu, den Komplikationen der abundanten
Blutung, der unvollkommenen EiausstoBung und der Infektion vorzubeugen.
Diese Therapie soll deshalb einsetzen, wenn ein in Gang befindlicher Abort
nicht mehr aufzuhalten ist. Das ist der Fall, wenn der Cervikal-
kanal schon teilweise er6ffnet, die Portio verkirzt ist und
. die Spitze des gelosten unteren Eipols sich in den duBleren
Muttermund vorwdlbt.

Die Yorbedingungen der aktiven Aborttherapie.

1. Der Cervikalkanal mull einen Finger bequem durchlassen oder bis
zu dieser Weite durchgingig gemacht werden.

2. Das Ei muB durch die Uterustiitigkeit schon teilweise geldst sein.
Als ungefihrer Ausdruck fiir den Grad der bereits erfolgten Losung kann
die Stirke der bisherigen Blutung gelten. Je linger die Blutung be-
reits bestanden hat und je stdrker sie gewesen ist, um so
weiter pflegt die Eiablésung gediehen zu sein.

Durchgiingigkeit der Cervix und Blutung, d. h. Eilgsung pflegen sich also zu ent-
sprechen. Es ist selten, daf} es wirklich stark und anhaltend geblutet hat, ohne daB eine
nachweisbare, wenn vielleicht auch noch nicht geniigende Cervixerweiterung eingetreten
ist, und ebenso selten, da3 eine leichte Durchgiingigkeit des gesamten Cervikalkanals fest-
gestellt werden kann, ohne dafl bemerkenswerte Blutungen auftraten. Ist die Cervix noch
ganz unpassierbar und sind die Blutungen gering, dann sind die Vorbedingungen fiir
aktives Vorgehen nicht erfiillt, dann fehlt aber auch jede Indikation fiir ein solches Vor-
gehen, weil der Abort noch nicht im Gang ist. Man kann also sagen : Bei richtig gestellter
Indikation zum Eingriff sind auch die Vorbedingungen erfiillt oder lassen sich leicht und
gefahrlos erfiillen.

Die aktive Behandlung des im Gang befindlichen Abortes.

Fir die Erweiterung des noch nicht geniigend weiten Cervikalkanals
kommen folgende Methoden in Betracht:
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1. Die Dilatation mit Laminariastiften.

2. Die Tamponade des Uterus und der Scheide.

3. Die Dilatation mit Metalldilatatoren.

4. Die Schnitteroffnung (Hysterotomia anterior).

Der praktische Arzt soll sich im Privathaus moglichst an technisch ein-
fache und unkomplizierte Methoden halten. Deshalb scheidet die Dilatation
durch Schnitt, die ein besonderes Instrumentarium, geschulte Assistenz,

Narkose, Fertigkeit im vaginalen Operieren verlangt, fiir ihn von vornherein
ginzlich aus. Er hat also die Wahl zwischen Laminariastift, Tamponade
und Metalldilatatoren.

I. Laminariadilatation. Die Laminariastifte (getrockneter See-
tang) miissen in verschiedener Dicke (3 —10 mm) vorritig sein. Sie

Fig. 447. Fig. 448. Fig. 449.
Richtig liegender Laminariastift zu wenig vor- Laminariastift zu weit vor-
Laminariastift. geschoben. Innerer Mutter- geschoben. AuBerer Mutter-
mund bleibt geschlossen. mund bleibt geschlossen.

werden in reiner Karbolsdure oder in 96°,, Alkohol oder in einer ge-
sittigten Jodoform-Ather-Alkohollosung (Brandt) aufbewahrt und vor der
Benutzung in Sublimatlésung gelegt oder auch fiir ein paar Minuten in
kochende Lysollosung gebracht.

Reichliche Ausspiilungen der Scheide, Auswaschen der Scheidengewélbe und Ab-
reiben der Portio mit Stieltupfer und Sublimatlosung. Genaue Feststellung von
GroBe und Lage des Uterus! KEinfilhren des Stiftes, der sowohl den
duBeren wie den inneren Muttermund iiberragen mufB. Uberragt er, zu wenig
vorgeschoben, den inneren Muttermund nicht, so bleivt dieser und damit der Zugang
zum Ei geschlossen; iiberragt er, zu weit vorgeschoben, den #uBleren Muttermund nicht,
so wird dieser nicht miterweitert und der Stift 148t sich nicht entfernen (Fig. 447—449).
Der Stift darf nicht zu dick gewiihlt werden und muB miihelos den Cervikalkanal passieren
konnen. Zwei nebeneinander eingefiihrte diinne Stifte wirken besser als ein sehr dicker.
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Lockere Tamponade der Scheide. Entfernung der Stifte nach 24 Stunden durch Zug
an dem Faden, der am Stiftende befestigt und nach Einfiihrung des Stiftes in der
Vagina liegt. Ist die Erweiterung noch nicht geniigend, so werden nochmals dickere
Stifte eingefiihrt. .

Die Laminariadilatation, die den Cervikalkanal durch Aufquellung des
Stiftes allmihlich dehnt und zugleich durch Druck auf die hintere Cervix-
wand Wehen anregt, wird von vielen als prinzipiell beste und schonendste
Erweiterungsmethode empfohlen. Ich empfehle sie besonders bei Abort-
resten, wenn der Muttermund sich wieder verengt und der Cervikalkanal
sich wieder formiert hat. )

1I. Cervixscheidentamponade (s. Fig. 455). Die eingestopfte
Gaze soll, dhnlich wie der Laminariastift, dadurch erweiternd wirken,
daB sie Wehen erregt, indem sie einen Fremdkdrperreiz auf die Uterus-
innenwand und einen Druck auf Cervix und hinteres Scheidengewolbe
(Frankenhdusersches Ganglion) ausiibt. Es wird also keine direkte,
sofortige, mechanische Erweiterung, sondern eine indirekte, allméihliche,
funktionelle Beeinflussung auf die Cervix erstrebt. Da. die angeregten
Wehen nicht nur zur Dilatation, sondern auch zur Eiablésung fiihren, also
Blutungen im Gefolge haben miissen, so soll der Tampondruck zugleich
blutungshemmend wirken. Infolgedessen erfiillt die Tamponade ihren
Zweck nur dann, wenn sie fest ist und den Cervikalkanal wie die Scheiden-
gewdlbe so lickenlos ausfiillt, wie es bei der Uterusscheidentamponade wegen
atonischer Blutungen in der Nachgeburtsperiode beschrieben wurde (s. S. 459).

Da die Uterushohle hier sehr viel kleiner und vom Ei beansprucht ist, so ist auch
sehr viel weniger und meist nur in der Cervix Platz vorhanden und deshalb sehr viel
weniger Gaze erforderlich. Infolgedessen ist aber auch die Perforationsgefahr bei
falscher Technik groler, weil das abgleitende Stopfinstrument eher die Uteruswand
erreicht. Vor der Tamponade genaue Feststellung der UterusgréBe und
der Uteruslage, damit man wei, wie hoch und in welcher Richtung
wman die Gaze hinaufschieben darf! :

Querbett. Scheidendesinfektion. Unter Leitung von zwei Fingern wird die vordere
Muttermundslippe mit einer Hakenzange breit und sicher gefaBt, ein hinteres Scheiden-
spekulum wird eingefithrt. Der Operateur driickt das Spekulum nach unten, zieht mit
der Hakenzange die Portio nach abwiirts, so dafl sie sich im Spekulum einstellt und gibt
Spekulum und Hakenzange der assistierenden Hebamme in die Hinde. Auswischen
des Scheidengewdlbes, der beiden Muttermundslippen und des Muttermundes mit Stiel-
tupfer und Sublimatldsung. Einfithren des in steriles Glyzerin getauchten
und ausgedriickten Vioformgazestreifens in den Cervikalkanal, wobei die
Gaze von der nicht tamponierenden Hand gehalten wird. Das erste Einstopfen muf
vorsichtig geschehen. Ist erst ein kleiner Gazekniuel eingebracht, so wird er en bloc
durch die Cervix langsam eingeschoben. Dabei kann es bluten, da beim Hochschieben
das Ei teilweise abgelost wird. Das ist kein Nachteil, sondern nur ein Zeichen, daf
man hoch genug gegangen ist und nunmehr die Cervix und Vagina (zuerst das vordere,
dann das hintere Scheidengewdlbe) fest auszustopfen hat. Hat man Wattetampons zur
Hand, so leitet man nach Plombierung der Cervix das Gazeende zur Vulva heraus und tam-
poniert die Scheidengewélbe mit je einem Wattetampon. Das Glyzerin empfiehlt sich des-
halb, weil es infolge seiner stark wasserentziehenden Wirkung den Uterus austrocknet und
zur Wehenerregung mithilft. Die Tamponade kann 24 Stunden liegen bleiben. Treten sehr
kriftive Wehen auf, so findet man schon friither, nach 10—12 Stunden, hinter dem aus
dem Uterus ausgestoBenen Gazetampon das Ei vollkommen geldst in der Cervix oder im
Scheidengewdlbe. Die Tamponade hat dann den..Abort nicht nur beférdert, sondern
zum volligen AbschluB gebracht. Treten keine kriiftigen Wehen auf, so findet man die
Cervix nach 24 Stunden entweder weit genug, um die Ausriumung sofort oder nach
geringer Metalldilatation vornehmen zu konnen oder noch so ungeniigend vorbereitet,
daBl man die Tamponade in derselben Weise wiederholen muB.

Zur Unterstiitzung der Tamponwirkung gibt man, sowie die Frau iiber leichtes
Ziehen klagt, eine Spritze Pituitrin und nach einiger Zeit, wenn die ziehenden
Schmerzen stirker werden, eine Spritze Ergotin. Die Gaze im Uterus verhiitet, daB
durch diese Wehenmittel spastische Kontraktionen am inneren Muttermund, die der
Uterusarbeit entgegenwirken, zustande kommen.

II[.. Metalldilatation. Die Dilatatoren sind urspriinglich von
Gustav Simon (Heidelberg) zur Erweiterung der Harnrohre erfunden
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worden und heutzutage fiir diesen Zweck, dank der Zystoskopie, iber-
flissig geworden. Sie werden in nur wenig verinderter Form nur noch
fiir die Uterusdilatation benutzt. Die gebriuchlichsten Modelle stammen
von Hegar, Fritsch und Kiistner (Fig. 450). Die Dilatatoren bilden
eine Reihe von entsprechend der Beckenachse gebogenen, vernickelten
Metallstiben, die an einem Ende konisch abgerundet (micht spitz) sein
sollen, wihrend das andere Ende einen abgeflachten Griff aufweist. Der
diinnste Dilatator miBt 4 mm, der dickste 18 mm im Durchmesser. Die
dazwischen liegenden Nummern differieren um je 1 mm. Jeder Stab ist
mit der Nummer des Durchmessers versehen.

Vorbereitungen wie zur Tamponade: Zuerst wieder sehr sorgfiltige

und genaue Bestimmung der GréBe und der Lage des Uterus, dann
Scheidenspiilung, Anhaken der vorderen Muttermundslippe, Einsetzen des hinteren

Fig. 450. Metalldilatatoren.

Spekulums. Auswischen der Scheide und des Muttermundes mit Sublimattupfern. Das
Spekulum wird von der assistierenden Person nach abwiirts gedriickt. Die Hakenzange
wird von der linken Hand des Operateurs erfaBt und angezogen, wihrend seine rechte
Hand das diinnste Dilatatorium in die Cervix schiebt (Fig. 451). Dieses und die folgenden
Nummern gehen bei in Gang befindlichen Aborten leicht durch. Die Hand des Operateurs
muB den festen unnachgiebigen Widerstand, den der nicht richtig
dirigierte Dilatator in der Cervixwand oder der zu weit eingeschobene
am Fundus findet, von dem weniger festen, mehr elastischen Wider-
stand des noch ungeniigend gedffneten inneren Muttermundes, der
iiberwindbar ist und iiberwunden werden mufB, unterscheiden kénnen.
Der richtige Weg liegt natiirlich in der Richtung der Beckenachse und falsche Wege
werden nur dann eingeschlagen, wenn die Spitze des Instrumentes zu sehr geradeaus
dirigiert, also der Griff nicht geniigend und nicht zeitig genu gesenkt wird.

Findet ein Dilatator am inneren Muttermund Widerstand, so darf der Gegendruck
nie so forciert werden, daB die Hakenzange aus der Portio ausrei3t, oder der Dilatator
mit einem groBen Ruck bis zum Fundus oder gar durch ihn hindurch fihrt. Je un-
geiibter der Arzt ist, um so vorsichtiger muB er sein. Er nimmt besser nochmals die
vorangehende Dilatatornummer, die miihelos passierte, und 148t sie eine kurze Weile liegen.
Nach ihrer Entfernung wird die nichste Nummer moglichst schnell eingebracht, bevor
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der innere Muttermund Zeit findet, wieder zusammenzugehen. Auf diese Weise gelingt
es wohl stets, weiter zu kommen.

Die Wirkung der Dilatation ist eine unphysiologische Spreizung
von auBlen nach innen (von der Vagina zum Uterus hin), im Gegensatz
zu der physiologischen, langsamen Dehnung von innen nach aufien (vom
Uterus zur Vagina hin), wie sie die Fruchtblase und, wenn auch weniger
vollkommen, die Tamponade und der Laminariastift bewirken. '

Infolgedessen kommt es bei Einfiihrung der stirkeren Nummern
leicht zu inneren Cervixrissen, zu einem von der Mukosa her be-
ginnenden Platzen der Cervixwand. Diese Risse, bei denen an der
Auflenfliche der Portio eine Verletzung niemals sichtbar wird, sitzen
immer seitlich und sind stets einseitig. Sie konnen durch die ganze
Cervixwand hindurchgehen und bis ins Parametriam reichen, wobel

Fig. 451. Metalldilatation der Cervix.

stirkere Blutungen zu entstehen pflegen. Je enger der Muttermund
und je hirter die Portio zu Beginn der Dilatation sind, um
so eher sind solche Risse zu firchten. Von der Dilatator-
nummer 12 an ist stets Vorsicht geboten.

Das Verfahren ist schmerzhaft und verlangt Narkose.

Ich empfehle bei bereits in der Entwicklung begriffener, fortschreitender Erweiterung
der Cervix die Glyzerin- Gaze- Dilatation, bei noch engem Muttermund und langem
Cervikalkanal (Abortreste!) den Laminariastift. Die Metalldilatatoren sollten im Privathaus
pur als Ergiinzung der beiden anderen Verfahren, d. h. zur Vervollstindigung der mit der
Gaze oder dem Laminariastift ungeniigend gebliebenen Cervixerweiterung benutzt werden.
Man hat in solchen Fillen die Wahl, nochmals Stift oder (Gaze einzufithren und noch-
mals 24 Stunden zu warten oder an die vervollstindigte Erweiterung mit Dilatatoren
die Uterusausriumung anzuschlieBen. Der Nachweis weit vorgeschrittener Eilosung, der
Wunsch der Frau, fertig zu werden, duflere Griinde (Landpraxis) kénnen durchaus fiir
den aktiveren Weg sprechen, der bei iibelriechendem Ausflu und beginnender Tem-
peratursteigerung der allein gangbare ist Bei putridem oder septischem Uterusinhalt zu
tamponieren oder einen Stift einzulegen, ist ein groBer Fehler, weil der Abfluf des
fauligen und infizierten Sekretes dadurch behindert, die Infektion sozusagen in die
Uteruswand hinein gedriickt wird.
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Ausriiumung des Uterusinhaltes.

1. Die digitale Ausrdumung.
2. Die instrumentelle Ausriumung (Ciirette, Abortzange).

Die digitale Ausrdumung wird dem praktischen Arzt als
die ungefihrlichste Methode mit Recht am meisten empfohlen. Der
im Uterus arbeitende Finger fiihlt, und dieses Gefiihl verhindert ein
falsches Vordringen. Der Finger ist auch nachgiebig und
weich und macht infolgedessen so leicht keine Neben-
verletzungen. Allerdings gelingt diese Art der Ausrdumung
ohne Quilerei gewdhnlich nur in Narkose gut.

Fig. 452. Ciirette. Fig. 453. Abrasio (Ciirettage).

mit 5°/,iger Lysllosung. Eingehen mit der

Einfiihren des Zeigetingers (manche empfehlen
den die von den Bauchdecken wirkende andere
Hand dem innen arbeitenden Finger entgegendriickt und aufstiilpt. Ablosen des Eies
unter kombinierter Arbeit beider Hinde, wobei der Finger im Uterus erst moglichst das
ganze Bi abschilt, bevor er es in die Scheide schiebt und den Uterus verlast. Mehr-
maliges Nachtasten zur Entfernung zuriickgebliebener Eiteile und zur sorgfiltigen Kon-
trolle der ganzen Uterushohle, insbesondere der Tubenecken. Ist die Plazenta schon in
der Ausbildung begriffen, also vom Ende des 3. Monats ab, so macht der Unerfahrene
oft den Fehler, daB er die Thrombenkuppen an der Plazentahaftstelle fiic Eireste hilt,
und in dem Bemiihen, sorgfiltig zu arbeiten, diese Thromben mit dem Finger abkratzt,
wobei es natiirlich zu erneuter Blutung kommen muB.

Vorbereitung: Scheidenspiilung
behandschuhten Hand in die Scheide.
den lingeren Mittelfinger) in den Uterus,
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Eine Kontrolle, ob alles herausgebracht ist, kann nicht
die Besichtigung des stets zerfetzten Eies, sondern nur
das Tastgefiihl im Uterus geben.

Die instrumentelle Ausrdumung ist fraglos gefihrlicher als die
manuelle, weil das Instrument hart und gefiihllos ist und sehr viel leichter
perforierende Verletzungen machen kann. Dafiir ist aber die instrumen-
telle Austdumung in geschickter Hand sehr viel schonender
fir die Frau und kann fast stets auch ohne Narkose ausge-
fihrt werden. :

Die Auskratzung des Uterus (Ciirettage): Die Clirette mufl
groB und breit sein. Je kleiner und weniger abgerundet sie ist, um
so leichter verletzt sie. Sie muB ebenso in der Beckenachse bewegt werden
wie die Dilatatoren.

Sorgfiltige Feststellung von Lage und GroBe des
Uterus vor der Ciirettagell

Anhaken der vorderen Muttermundslippe, Einfithren des hinteren Spekulums. Die
herabgezogene und gut eingestellte Portio wird mit der symphysenwérts erhobenen Haken-
zange fixiert. Die Ciirette wird zuniichst als Sonde benutzt und ganz behutsam vorge-
schoben, bis sie am Fundus auf Widerstand stéflt; dadurch ist die Grenze fiir die
Ciirettenbewegung nach aufwiits festgelegt und man merkt sich genau, wieviel von der
Ciirette verschwindet, bis der Funduswiderstand erreicht ist. Dringt sie im Verlauf
der Ciirettage wesentlich tiefer ein, so ist cine Perforation erfolgt. Viel-
fach haben Ciiretten und Dilatatoren eine eingravierte Zentimetereinteilung, die ein direktes
Ablesen der Uteruslinge gestattet.

Vom Fundus wird die Ciirette lings der Mitte der vorderen Uteruswand kriftig bis
zum _inneren Mutiermund so nach abwarts gezogen, da das Instrument auf der Uterus-
wand herabgleitet. Dadurch werden die Eiteile, wenn sie gelockert sind, entfernt, wenn
sie noch festhalten, gelost. Durch die dabei entstehende Blutung darf sich
der Operateur nicht im mindesten beeinflussen lassen, sie muBl kommen
und bedeutet keine Gefahr. Vom inneren Muttermund wird die Ciirette wieder behutsam
und langsam bis zum Fundus zuriickgeschoben und wieder kriftiz so zum inneren
Muttermunde zuriickgezogen, daB dieser zweite Ciirettenstrich unmittelbar neben dem
ersten liegt, ihn teilweise deckt. Bei solchem abwechselndem Vorschieben und Zuriick-
ziehen wird die gesamie Innenwand des Corpus uteri in den Bereich der Ciirette gebracht,
wobei man pach einem bestimmten Plan, z. B. von der Mitte der vorderen Uteruswand
links herum bis zur Hinterwand, sodann die ganze Hinterwand entlang bis zur rechten
Uteruskante und von hier bis zur Vorderwandmitte zuriick mit Ziigen, die sich immer
teilweise decken, ciirettiert. Dabei muf die Anfwirtsbewegung zum Fundus
immer sacht und langsam im freien Uteruskavum, die Abwirtsbewe-
gung stets kraftig und energisch, hart auf der Uteruswand erfolgen.
Man fithit und hort, ob die Ciirette tber Eiteile oder iiber die schon von Eiteilen befreite
Uteruswand geht: Arbeitet das Instrument noch auf Eiteilen, so hat die fiilhrende Hand
ein weiches Gefithl, und man hort den Ciirettenstrich nicht. Fihrt es dagegen iiber die
von Eiteilen schon vollig entbloBte Uteruswand, so bekommt die Hand des
Operateurs das harte Gefiih] eines festen Widerstandes, und sein Ohr hort
bei der ndtigen Ruhe in der Umgebung deutlichdasschabende Gerdusch
beim Zug nach unten. Wenn bei dem zweiten Rundgang durch das Uteruskavam
dieses Schabegeriusch jeden Ciirettenstrich begleitet, dann ist der Uterus leer und die
Operation beendet. Verschwinden dieses Tones und Weicherwerden des Gefiihles beim
Ciirettieren deutet auf stehengebliebene Eireste und fordert dazu auf, an der betreffenden
Stelle bis zum Schabegeriusch nachzuarbeiten.

Die schon von Hohl benutzte, von Winter zweckmiBig konstruierte,
von anderen Autoren weiter modifizierte Abortzange (Fig. 464) ist ein
stark angefeindetes Instrument, mit dem schwere Perforationen
gemacht werden konnen und schon sehr oft gemacht worden sind.
Es geht aber zu weit, diese Zange deshalb fiir v6llig unbrauchbar zu er-
kliren, weil sie in ungeschickter Anfingerhand und bei technisch falscher
Anwendung Unheil stiftet. In den Fillen, bei denen noch das ganze Ei
oder sein grofter Teil sich im Uterus befindet, gibt es kein schonenderes
und rascher zum Ziel filhrendes Verfahren, als die Extraktion mit de
Abortzange. :
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Die erste Vorbedingung ist, daB das Instrument gut ist: An seinem FaBende abge-
rundet, ohne scharfe Kanten, die beiden Lotfel breit ausgerundet, mit je zwei Lings-
schlitzen versehen, in denen sich die Eihiute schnell fangen.

Die zweite Vorbedingung ist eine richtige Lechnik. Die Zange wird geschlossen
durch den geniigend weiten resp. vorher geniigend dilatierten Muttermund so vorsichtig,
wie eine Ciirette bis zum Funduswiderstand geschoben, dann — was ganz besonders
wichtig ist — ein Stiick in den Uterus zuriickgezogen und dann erst langsam,
aber weit gebffnet. ln diesem gedffneten Zustand wird das Instrument etwas gedreht
und dann geschlossen, wobei man fiihlt, ob sich das Ei zwischen den Zangenhiliten ge-
fangen hat. Scheint es der Fall zu sein, so schlieBt man die Zange mit Hilfe der
Cremaillicre fest und zieht sie zuriick, wobei man sie zugleich langsam im Kreise herum-
dreht. Sehr oft folgt diesem drehenden Zug das ganze Ei spielend leicht nach.

Wie oft ist es mir passiert, daB ein Kollege eine abortierende Frau brachte, bei der er
sich lange vergeblich bemiiht hatte, eine bimanuelle Ausriiumung in Narkose zu machen,
und wo die Entfernung zu seinem groBten Erstaunen mit der Abortzange ohne Narkose
schon erledigt war, bevor er seinen Bericht beendet hatte !

Ich stehe ebensowenig an, die Abortzange fiir geeignete Fille
als ein uniibertrefflich gutes Instrument zu bezeichnen, wie
ich alle ungeiibten Operateure vor ihrer Benutzung aufs
eindringlichste warne!

Fig. 454. Abortzange (nach Winter, modifiziert von Courant-Fritsch).

Bei Beriicksichtigung der Vor- und Nachteile der konkurrierenden
Methoden ergibt sich folgendes:

Digitale Ausrdumung. Vorteile: Sicherheit gegen Perforation,
Sicherheit der Kontrolle iiber die Uterushohle. Nachteile: Der Mutter-
mund muB stark erweitert sein oder werden. Narkose ist unerldBlich;
langes, oft recht miihsames und wenig schonendes Arbeiten.

Cirettage und Abortzange. Vorteile: Der Muttermund braucht
nicht sehr stark erweitert zu sein, Narkose ist nicht selten unnotig. Rasches,
miiheloses Arbeiten. Nachteile: Gefahr der Perforation, besonders grof
bei der Abortzange, keine so zuverlissige Kontrolle iiber die vollige Ent-
leerung des Uterus.

Der Ungeiibte entfernt groBere Eiteile am besten mit dem Finger, das,
was zuriickgeblieben ist, mit der Ciirette und kontrolliert zum Schlufl noch-
mals mit dem Finger. — Der Geiibte wird nach orientierender Tastung
groBere Eiteile mit der Abortzange extrahieren und sich dann auch durch
Ciirettage die GewiBheit der vollkommenen Uterusentleerung verschaffen.
Bei Aborten nach dem 4. Monat ist die Ciirette nicht mehr
am Platz.

Nachbehandlung.

Bei allen nicht fiebernden Frauen empfehle ich als Nachbehandlung eine
feste Uterustamponade mit Vioformgaze (Fig. 455). Sie hat
folgende Vorteile: 1. Sie reizt den Uterus zu kraftigen Uteruskon-
traktionen. 2. Sie wirkt blutstillend. 3. Sie bringt die ganze Uterus-
wand in dauernden Kontakt mit einem Desinfektionsmittel
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4. Sie hilt den Cervikalkanal weit offen, so daB, wenn sie nach
12 Stunden entfernt wird, ein freier Abfluf aus der Uterushohle gewdéhr-

1. r. T,

Fig. 456. Fundusperforation hinter der rechten Tubenecke mittels Abortzange. Bl. = Blase,
F.— Fundus, L.r. = rechtes Lig. rotundum, 7. 7. = rechte Tube, r. 0. = rechtes Ovarium,
Fl. = Flexura sigmoidea, /. 0. = linkes Ovarium, /. 7. = linke Tube.
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leistet ist. 5. Sie bewirkt, daB kleine, noch zuriickgebliebene Eihaut-
fetzen in der rauhen Gaze sich verfangen und bei der Gazeent-
fernung mitgehen. — Namentlich der Arzt auf dem Lande, der die Frau
verlassen muf, ohne sie sehr bald wieder besuchen zu konnen, hat auf diese
Weise die denkbar beste Garantie gegen Nachblutuugen und Sekretreten-
tionen. Die Scheide braucht gar nicht oder nur locker tamponiert zu
werden. Zum SchluB eine Spritze Ergotin. Tritt, wihrend die Gaze im
Uterus ist, eine Temperaturerhohung iiber 38,5° ein, so wird sie sofort
entfernt.

Bei Frauen, die schon vor der Uterusausriumung fie-
berten, wird nicht tamponiert, sondern der Uterus mittels eines
diinnen Fritsch-Bozemanschen Katheters mit 0,5 %, Lysollosung (2—3 1
unter geringem Druck und bei hochliegendem Kopf) ausgespiilt. Dann
ebenfalls eine Spritze Ergotin. Es wire falsch, den bereits infizierten
Uterusinhalt durch die Tamponade in den Uterus hineinzupressen.

Vorschriften fiir die Hebamme.

Die Hebammen sind verpflichtet, bei jedem drohenden oder in Gang befindlichen
Abort den Arzt herbeizurufen. Bei drohendem Abort ist ibnen jede Manipulation unter-
sagt. Bel starker Blutung vor Eintreffen des Arztes sollen sie eine heifle Scheidenspiilung,
notigenfalls eine Scheidentamponade machen. Bei jauchigem AusfluB nur Scheidenspiilung.
Eine Entfernung des Eies darf die Hebamme nur vornehmen, wenn sie es vollig in der
Scheide liegend findet. Alles, was aus der Scheide abgeht, hat sie sorgfiltig tiir den Arzt
aufzubewahren. : ‘

Die Fehler und Komplikationen bei der aktiven Aborttherapie.

I. Uterusperforation.

Sie ist bei intrauteriner Anwendung von Instrumenten immer moglich
und besonders dann zu fiirchten, wenn schlechte (zu spitze Dilatatoren, zu
kleine Ciiretten, zu wenig abgerundete Abortzangen) oder falsche Instrumente
benutzt werden. Zu den falschen Instrumenten gehort vor
allem die Kornzange, die, weil zu spitz, unter keinen Um-
stdnden zur Extraktion von Eiteilen benutzt werden darf!
Bei gutem Instrumentarium liegt der Grund des Ungliicks meistens in
einer fehlerhaften Technik.

Es gibt wohl Fille, wo auch dem sehr geiibten, fehlerlos arbeitenden Operateur eine
Perforation deshalb passiert, weil die Uteruswand so matsch und aufgeweicht ist, — es
handelt sich gewobnlich um bereits intizierte Fille, — daB das Instrument am Fundus
iiberhaupt keinen fithlbaren Widerstand findet, und wo bei der spiiteren Sektion die
Sonde durch den Uterus wie durch weiche Butter hindurch geht. Es kann auch vor-
kommen, daBl bei Tubeneckeninsertion des Eies durch Hereinwachsen der Zotten die Mus-
kulatur geschidigt wird (Spiath). Aber das sind doch recht groBe Ausnahmen, auf die
sich schlechte Operateure sicherlich allzuoft berufen! .

Folgende Hauptfehler werden oft gemacht:

1. Die Grofe und die Lage des Uterus werden vor dem Eingriff nicht
genau oder gar nicht festgestellt. Infolgedessen fehlt die Vorstellung iiber
den Spielraum, der dem Instrument gestattet werden darf, und iiber die
Richtung, die ihm gegeben werden muB. Das Unterlassen der kom-
binierten Untersuchung vor jeder Art von aktiver Abort-
behandlung ist deshalb eine unverzeihliche Unterlassungs-
siinde!!

2. DieroheDilatation mit Metalldilatatoren fiihrt entweder
zu den bereits (S. 665) erwihnten Cervixrissen, die unter Umstinden
bis ins Parametrium reichen, das Peritoneum aber stets intakt lassen, oder
sie bringt eine Fundusperforation zustande, indem der mit groBer Kraft
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durch den inneren Muttermund hindurchgepreBte Dilatator nicht nur bis
zum Fundus, sondern gleich durch ihn hindurchfghrt.

3. Die falsche Handhabung der Cilirette. Anstatt vorsichtigen
Hinauftastens zum Fundus rasches Vorschieben, womdglich durch den un-
gentigend erdffneten Muttermund, wobei die Ciirette in die Uteruswand
hinein und durch sie hindurchfahren kann.

4. Die falsche Handhabung der Abortzange, insbesondere
das Vergessen der Vorschrift, daB die Zange erst geoffnet werden und zu-
fassen darf, wenn sie vom Fundus ein Stiick in den Uterus zurlickgezogen
ist. Sonst kann die Uteruswand selbst gefaft und ein Stiick von ihr beim
ersten ZangenschluB abgekniffen werden, wihrend beim zweiten die durch
den Uterus hindurchgegangene Zange bereits eine Darmschlinge packt und
in den Uterus zieht. Die Literatur ist an Kasuistik iiberreich. Aber
ein noch nicht publiziertes, iibergroBes ,Material® iiber
diesen Punkt schlummert in den Geheimarchiven zahl-
reicher drztlicher Gewissen!!

Ein Fehler, den man macht, wird gewdhnlich erst dadurch eigentlich
verhdngnisvoll, da8 man ihm einen zweiten, schwereren Fehler folgen l4fit.

Wer eine Uterusperforation macht, mufl sie sofort er-
kennen. Tut er das, so ist das Ungliick sehr oft noch re-
parabel; tut er es nicht, so stirbt die Frau.

Deshalb hat als feste Regel zu gelten, daB auch bei der
Wahrscheinlichkeit oder Moglichkeit einer Perforation so
vorgegangen wird, als wéire sie sicher erfolgt. Dringt ein
eingefiihrtes Instrument tiefer in den Uterus ein als bei
vorheriger Einfiihrung oder von vornherein tiefer, als die
vorher festgesetzten Uterusgrenzen es zulassen kénnen, so
ist eine Perforation anzunehmen,

Es scheint nach klinischen Erfahrungen und experimentellen Untersuchungen moglich
zu gein, daB dieses zu tiefe Vordringen auch durch plétzlichen Tonuswechsel des
Uterus, also durch pldtzliche starke Erschlaffung, wobei dem Instrument eine groBere
Bewegungsfreiheit in der weit gewordenen Uterushdhle geboten wird, erklirt werden
kann. Ich selbst babe es erlebt, daB@ die Ciirette plotzlich um mehr als das Doppelte der
gemessenen Uteruslinge eindrang und die gleich angeschlossene Laparotomie einen vollig
intakten Uterus ergab. - g

Auch soll es vorkommen, daB die Instrumentenspitze, wobei allerdings wohl nur
sehr diinne Sonden in Frage kommen, zufillig in ein Tubenostium gerit und
dann im Tubenlumen weiter vordringt. Aber die Moglichkeit solcher Uterusatonien und

Tubensondierungen darf, abgesehen von ihrer sicherlich auflerordentlich groBen Seltenheit,
deshalb gar nicht in Betracht gezogen werden, weil sie klinisch von den Perforationen

" nicht unterschieden werden kénnen.

Von dem Moment an, wo eine Uterusperforation sicher, wahrscheinlich
oder moglich ist, hat der Arzt im Privathaus jeglichen weiteren
Eingriff — gleichgiilltig, was er vorhatte — abzubrechen
und das betreffende Instrument zu entfernen. Das Weiterarbeiten im
perforierten Uterus ist der zweite, schwerere Fehler, den
er macht.

Die moglichen Folgen einer Uterusperforation sind Blutungen in
die Bauchhohle, Peritonitis und Verletzungen der Bauch-
organe, namentlich des Darmes. Die Art des verletzenden In-
strumentes, der Zustand, in dem der Uterus sich zur Zeit der Perforation
befindet, die rechtzeitige Erkennung des Ungliicks durch den Operateur
und sein Verhalten nachher entscheiden, in wie groBe Lebensgefahr die
Operierte gelangt.

Wird die Uteruswand nur einmal von einer Sonde oder einem diinnen Dilatator

durchbohrt und ist der Uterus leer, so ist die Prognose giinstig. Diese Situation ist
aber gewohnlich nur bei ,gynikologischen“ Ciirettagen gegeben, wenn z. B. bei klimak-



672 Stoeckel,

terischen Blutungen ciirettiert wird. Das dabei entstehende Loch ist klein, die Blutung
gering. Bs bildet sich in der Rekonvaleszenz vielleicht eine kleine Haematocele retro-
uterina durch das von der Perforationsstelle in den Douglasraum heruntergeflossene
Blut aus, die wieder resorbiert wird. Eine Peritonitis entsteht gewGhnlich nicht, weil
etwaige, an der Spitze des perforierenden Instrumentes haftende Keime wihrend der
Durchbohrung der dicken Fundusmuskulatur mechanisch abgestreift wurden und nicht
bis zur Peritonealhhle gelangen. Nebenver-
letzungen werden gewdhnlich auch nicht gesetzt,
wenn die Perforation sofort bemerkt, das In-
strument gleich entfernt und die ganze Operation
abgebrochen wird. Die sich kriiftig kontrahierende
Muskulatur fithrt zum VerschluB der Perforations-
offnung (Fig. 457), so daB eine Sekundirinfektion
. von der Uterushéhle aus nicht mehr zustande

. R zu kommen pflegt. Zuweilen klemmt sich ein
. L. Netzzipfel in den Perforationskanal fest, der zu
Fig.457. Fundusperforation,in Spontan-  spiteren Adhiisionsbeschwerden fithrt (Fig. 458),
heilung begriffen. Reichliche Vasku-  ynd der bei einer spiiteren Ciirettage dadurch
larisation um die Perforations6ffnung.  entdeckt werden kann, daB Fett aus dem Uterus-

cavum herausbefordert wird.

Platzt beim Dilatieren die Cervix, und entsteht ein mit dem intraligamentiren Raum
kommunizierender RiB, so braucht die Operation nicht abgebrochen zu werden. Voraus-
setzung ist natiirlich, daB der RiB erkannt und daB es vermieden wird, durch ihn die
Ciirette vorzuschieben und die Venen des uterinen Plexus anzuciirettieren. Der richtige
Weg 1iBt sich gewohnlich leicht finden. Nach Beendigung der Ciirettage ist der Uterus,
aber nicht der RiB und der intraligamentire Raum zu tamponieren.

Bei der ,geburtshilflichen Perforation® ist die Pro-
gnose selbst bei sofortiger Erkennung der Durchbohrung
immer sehr viel ungiinstiger. Der Uterus ist erheblich blutreicher,
die in Betracht kommenden Instrumente sind breiter, die durch sie ge-
setzten Locher groBer. Ihr spontaner Verschluf ist oft nicht moglich und

Fig. 458. Uterusperforation im Fundus. Einheilung eines Netzzipfels in die Perforations-
offnung. Vaginale Totalexstirpation.

um so weniger zu erwarten, je stirker der Uterus noch von Abortteilen
angefiillt ist, je weniger intensiv er sich infolgedessen kontrahieren kann.
Deshalb blutet es hier stirker sowohl nach auBen wie nach innen, die ge-
wohnlich nicht mehr aseptische Uterushohle bleibt in offener Verbindung
mit der Bauchhohle, in die bei der Perforation Teile des Eies hinein-
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geschoben oder durch Uteruskontraktionen spdter hineingepreBt werden
konnen. Deshalb ist die Peritonitisgefahr sehr groBl und wird
noch erheblich dadurch vergrofert, daf eine Mitverletzung des Darmes
ganz sicher nur selten ausgeschlossen werden kann, jedenfalls nie, wenn
eine Abortzange oder gar eine Kornzange benutzt worden war.

Ich halte in diesen
Fillen ein dauernd ab-
wartendes Verhalten fir
falsch und rate dringend
zum schleunigen Trans-
port der Verletzten in
eine Klinik oder in ein
Krankenhaus, wo eine
Laparotomie zur genauen
Revision der Bauchhohle, ins-
besondere des Darmes, vor-
genommen werden kann.

Ob ein Darmloch zugeniht,
ein vollig vom Mesenterium abge-
rissenes Darmstiick reseziert werden
muB, der Uterus nach VerschluB
der Perforations6ffnung zu erhalten
ist oder besser durch Totalexstir-
pation entfernt wird, entscheidet
sich von Fall zu Fall. Meine Er-
fahrungen mit Abortperforationen
zwingen mich zu der Forderung,
bei den Fillen, die von drauen
gebracht werden, deren Verlauf man
also nicht selber beobachtet hat, und
die man fast ausnahmslos auch ohne
nachweisbare Temperatursteigerung
fiir infiziert halten darf, die Uterus-
exstirpation zu machen. Es ist
schwer, den EntschluB zu einer
solchen Verstimmelung bei einer
jungen Frau zu fassen, aber es ist
noch schlimmer, sie an Peritonitis
sterben zu sehen, wenn man
riskierte, das Loch im Uterus nur
zu nihen und den Uterus zuriick-
zulassen.

Perforierte Uteri
neigen bei spidterer Gra-
viditdt, wie mehrfache
Beobachtungen zeigen,
zur Uterusruptur in der
Narbe (s. S. 499).

Der Arzt, der die Perforation
gar nicht oder zu spit bemerkt,
verliert oft vollig den Kopf und
geriit, wenn sein Gewissen nicht ganz rein ist, in einen Zustand akuter Geistesstorung.
Das ist die einzige Erklirung fiir die oft entsetzlichen Verwiistungen, die bei
solchen Gelegenheiten angerichtet werden. Fiille, in denen meterlange Diinndarmstiicke
in die Vagina gezerrt (Fig 459) und dann abgeschnitten werden, oder bei denen vielfache
Licher und ZerreiBungen am Darm bei der Sektion sich finden, gehoren leider nicht zu
den Seltenheiten. Ist es doch sogar wiederholt passiert, daB bei der Ausriumung eines
im 4. Monat graviden Uterus 2'/, m Diinndarm, die durch den Uterus in die Scheide
prolabiert waren, in der Meinung, es handle sich um Nabelschnur des Kindes (!), mit der
Kornzange abgerissen und zu den entfernten Eihautresten mit der Erklirung geworfen
wurden, jetzt sei alles gliicklich beeadet! In einem Fall horte der Arzt, der den Diinn-

Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. 43

Fig. 459. Uterusperforation mit herausgezerrtem
Diinndarm (Stephan).
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darm durch den perforierten Uterus herausgezogen hatte. mit dem Herausziehen -erst auf,
als es dem Narkotiseur auffiel, da der Bauch der Operierten immer diinner wurde.
Darauf stopfte der Operateur 5!/, m vom Mesenterium abgerissenen Diinndarm, der schon
im Spiilkasten des Untersuchungsstuhls gelegen hatte, durch den Cervikalkanal in die
Bauchhohle zuriick. Laparatomie, Darmresektion, Totalexstirpation, Heilung, aber Er-
nihrungsschwierigkeiten, weil nur noch 2 m Diinndarm vorhanden waren, ung dauverndes
Gefiihl von Leere im Leibe! Wertheim teilte einen Fall mit, in dem nach seitlichem
Cervixri die extraperitoneal vordringende Kornzange den Ureter gepackt und dicht an
der Niere losgerissen hatte; in einem von Braude publizierten Fall wurde der Wurm-
fortsatz, in einem von mir beobachteten wurden die rechten Adnexe abgerissen.

II. Das MiBlingen der instrumentellen Ausrdumung.

Furcht vor der Perforation, zusammen mit techrischer Unbeholfenheit
und anatomischer Unkenntis, lassen die Clirette zuweilen gar nicht
in die Uterushohle gelangen. Der Widerstand am inneren Muttermund
wird mit dem Funduswiderstand verwechselt, und infolgedessen werden
weder Dilatatoren noch die Ciirette in die Corpushghle hineingebracht.
Das Ei bleibt vo6llig unberiihrt und nach Herausbeférderung einiger Schleim-
hautlamellen aus der Cervix wird die Ausrdumung oft als gelungen und
beendet angesehen. Es kommt sogar vor, daB die Graviditit dann tiber-
haupt nicht unterbrochen wird, womit zugleich die vollig verkehrte Indi-
kationsstellung bewiesen ist.

I1I. Die unvollkommene Ausrdumung

ist nicht selten die Folge einer wihrend der Ausrdumung er-
folgenden heftigen Blutung Aus Angst, die Frau kénnte verbiuten,
hort der Operateur zu operieren auf, ohne wirklich fertig geworden zu
sein, stopft tiberhastet und deshalb meist schlecht einen Tamponstreifen in
den Uterus und trostet sich damit, daB er bei derartig tiberraschend auf-
tretender Blutung unméoglich habe weiter operieren kénnen, und daB wohl
alles herausgekommen sei.

In seltenen Fillen kommt es vor, daB trotz griindlicher Ausriumung einzelne fotale
Knochen im Uterus zuriickbleiben (Kleemann, R. Meyer).

Die miBlingende oder unvollkommen bleibende Aus-
riumung verschlechtert die Prognose ganzerheblich. Die von
den zuriickgebliebenen Eiteilen unterhaltenen Blutungen indizieren spiter-
hin die Beseitigung dieser Reste, die sehr hiufig auf und in ihnen zur
Entwicklung gekommene Infektion macht diese Beseitigung hochst ge-
fahrlich. Die Infektion pflegt um so sicherer und um so heftiger sich zu
entwickeln, je groBer und zerfetzter der zuriickgebliebene Rest ist. Es ent-
wickelt sich also das Symptomenbild des septischen Aborts, und es entsteht
das therapeutische Dilemma: Abwarten oder aktiv behandeln? (Siehe S. 660.)

Es kann unter Umstinden sehr schwer sein, zu entscheiden, ob eine
Blutung durch einen beginnenden Abort oder durch Abortreste ausgelost wird.
Gewohnlich bleibt der Cervikalkanal weit, solange die Uterushohle nicht leer
ist, oder der bereits verengte Muttermund gibt dem Gegendruck des Fingers
leicht nach. Es kommt aber auch vor, daB der Cervikalkanal sich zu einem
engen, langen Kanal formiert hat, obwohl noch Eireste im Uteruskavum
sich befinden.

IV. Die zu enefgische Ausrdumung.

Wird zu energisch ciirettiert, so daB mit der Decidua auch Muskel-
lamellen mitentfernt werden, so gehen auch die Regeneratoren des Uterus-
epithels, die in den Tiefen der spongitsen Schicht der Decidua vera ge-
legenen, der Muscularis dicht anliegenden Driisenreste sicher verloren. Die
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Epithelialisierung bleibt infolgedessen ganz aus oder bleibt unvollkommen,
und die epithelfrei aneinanderliegenden Uteruswundflichen verwachsen ganz
oder teilweise. Es entstehen totale oder partielle Obliterationen
der Uterushohle. Natiirlich kann, wenn an derselben Stelle immer
weiter in. die Tiefe gekratzt wird, auch einmal eine Perforation auf diese
Weise zustande kommen.

Die Fruchtabtreibung (Abortus criminalis).

Die willkiirliche Unterbrechung der Schwangerschaft ist gesetzwidrig
und wird mit schwerer Strafe belegt. -

Strafgesetzbuch § 218. Eine Schwaugere, welche ihre Frucht vorsitzlich ab-
treibt oder im Mutterleibe t6tet, wird mit Zuchthaus bis zu 5 Jahren bestraft (bei mildern-
den Umstinden Gefingnis nicht unter 6 Monaten).

Dieselben Strafvorschriften finden auf denjenigen Anwendung, welcher mit Ein-
willigung der Schwangeren die Mittel zu der Abtreibung oder Totung bei ihr angewendet
oder ihr beigebracht hat.

§ 219. Mit Zuchthaus bis zu 10 Jahren wird bestraft, wer einer Schwangeren,
welche ibre Frucht abgetricben oder getdtet hat, gegen Entgelt die Mittel hierzu ver-
schafft, bei ibr angewendet oder ihr beigebracht hat.

§ 220. Wer die Leibesfrucht einer Schwangeren ohne deren Wissen und
Willen vorsitzlich abtreibt oder totet, wird mit Zuchthaus nicht unter 2 Jahren bestraft.
Ist durch die Handlung der Tod der Schwangeren verursacht worden, so tritt Zucht-
hausstrafe nicht unter 10 Jahren oder lebenslingliche Zuchthausstrafe ein.

Das im Uterus wachsende Kind ist also nicht nur Eigentum der Mutter, nicht nur
pars mulieris nach altem romischen Recht, sondern auch Eigentum des Staates. Diese
Rechtsauffassung ist sehr vielen Frauen, auch der gebildeten Stiinde, schwer verstdndlich,
und manche Aufforderung zur Abtreibung erfolgt in dem guten Glauben der Mutter, da8
sie ein gutes Recht dazu besiiBe. Weitaus die meisten Abtreibungen geschehen allerdings
in der klaren Erkenntnis der damit verkniipften Rechtswidrigkeit.

Trotz der drakonischen Strafbestimmungen hat sich die Fruchtabtrei-
bung nicht nur nicht beseitigen lassen, sondern hat im 20. Jahrhundert bei
allen Kulturnationen eine so ungeheuerliche Verbreitung gefunden,
daB sie als wesentlichste Ursache des stdndig zunehmenden
Geburtenriickganges zu einer nationalen Gefahr geworden ist — am
frithesten und am stirksten in Frankreich, neuerdings auch in Deutschland.
Wihrend friither der kriminelle Abort besonders bei unehelich Geschwiin-
gerten vorkam, wird er heute in steigendem MafBe auch von ver-
heirateten Frauen, die kinderlos zu bleiben oder die Zahl ihrer Kinder
zu beschrinken wiinschen, erstrebt und erreicht.

Nach den Feststellungen von Hirsch kommen fiir Berlin auf 100 Aborte 78 Ab-
treibungen (bei Hinzunahme der lindlichen Bezirke nur 55).

Bei Frauen zwischen 31 und 36 Jahren war das Verhiltnis 100 : 98 d. h. also fast
jeder Abort war ein krimineller.

) Im Krankenhaus Hamburg-Barmbeck kamen 1919 16 Fille, 1920 41 Fille nach
kriminellem Abort zur Sektion. Todesursache: in 26 resp. 339/, Peritonitis (nach Sal-
pingitis), in 73"/, resp. 66°/, Sepsis (Wemmer).

Spezifische Abortiva, d. h. Arzeneien, die mit Sicherheit die Aus-
treibung des Eies aus dem Uterus ohne weitere Nebenwirkungen herbei-
fiihren, gibt es nicht. Trotzdem werden viele Mittel als Abortiva be-
nutzt, besonders Sadebaum, Aloe, Kanthariden, Sennisblitter, Terpentin,
Phosphor (abgeschnittene Streichhdlzer) usw. Sie sind auch oft genug
erfolgreich, aber nur dann, wenn sie in toxisch wirkenden Dosen genommen
werden. Sie bewirken dann eine mehr oder weniger schwere, oft todliche (ver-
schluckter Phosphor, verschlucktes Lysol) Allgemeinvergiftung, deren in-
direkte, mittelbare Folge die FruchtausstoBung durch Uteruskontraktionen
ist. Die sogenannten Wehenmittel (Sekale, Ergotin, Hypophysenpri-
parate) sind ebenfalls keine Abortiva. Sie sind nicht imstande, Wehen
zu erregen, sondern konnen nur bereits vorhandene Wehen verstirken.

43%*



676 Stoeckel,

Wegen der Unsicherheit des Erfolges werden heutzutage Allgemeinmittel
nur noch wenig benutzt. — Beliebt dagegen sind sehr heiBe, lange fort-
gesetzte und oft wiederholte FuBbidder, die eine starke Hyperimie der
unteren Korperhilfte und zuweilen auch Uterusblutungen und dann Ei-
losung und schlieBlich auch EiausstoBung herbeifiihren konnen. Beliebt
sind auch, namentlich in Amerika und in den GroBstddten (Paris, Berlin),
die Anwendung der Elektrizitit (entweder in Form des bipolaren
direkten Stroms wie auch im elektrischen Bad oder auf dem Bergonié-
-schen Entfettungsstuhl), die Massage des Leibes und die bimanuelle
Massage des Uterus. Alle diese Prozeduren treten aber durchaus
zuriick gegeniiber den sehr viel sicherer zum Ziel, allerdings oft genug

Fig. 460. Fistula cervico-laqueatica (Becker, Beobachtung der Kieler Frauenklinik),
nach kriminellem Eingriff bei Graviditas Mens. 1V. Ein Arm der Frucht, die con-
duplicato corpore im Fistelkanal liegt, ist bis in die Vulva vorgefallen (s. S. 678).

auch zum Tode fiihrenden intrauterinen Methoden. Das Ziel dabei
ist entweder der Eihautstich oder die Ablosung des Eies von
der Uteruswand. Zum Eihautstich werden mit Vorliebe Haarnadeln
oder Stricknadeln, auch Getreidehalme, Drahtenden und andere, oft sehr
merkwiirdige Gegenstéinde benutzt. Zur Eiablosung dienen Einspritzungen
in den Uterus — eine Methode, die frilher auch wissenschaftlich zur
Einleitung der kiinstlichen Friithgeburt empfohlen (Cohen), aber ihrer
Gefihrlichkeit wegen wieder aufgegeben wurde. Die eingespritzte Fliissig-
keit dringt zwischen Uteruswand und Eihduten ein, dringt das Ei von der
Uteruswand los und macht es so zu einem Fremdkorper, der seinerseits
Wehen auslést. Oder das spritzende Intrument zerstort die Eiblase, so daB
sich die Wirkungen des Eihautstiches und der Einspritzung summieren.
Als Spritzflissigkeit wird gewohnlich Seifenwasser gewihlt, das
auf die Uteruswand direkt anregend wirkt, so daB zu den mechanischen
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Momenten auch ein toxisches als wehenausiosend hinzukommt., Der Erfolg
pilegt sehr prompt zu sein.

Durch Lysollosung kann es zur totalen Infarzierung der gesamten Genitalien

kommen (Geppert).
_ Zu der Zunft der Abtreiber und Abtreiberinnen gehdren sehr viele
Personen, die von der medizinischen Wissenschaft und insbesondere von
der Geburtshilfe gar nichts wissen und verstehen, auch recht viele medizi-
nisch Halbgebildete: Masseusen, Naturheilkiinstler usw., leider aber auch
nicht wenige Hebammen und in zunehmendem MafBe auch Arzte.

In den GroBstidten ist die Zahl der Arzte, die unter dem Deckmantel einer pseudo-
wissenschaftlichen Indikation abtreiben, so groB, daB jede Frau, die ihre Schwangerschaft
los werden will, auch ihren Arzt dazu findet (P. Ruge). Die Bemiihungen wissenschaft-
licher Gesellschaften, ein gesetzliches Verbot des Verkaufs und des Zurschaustellens von
Instrumenten, die lediglich der Abtreibung dienen, zu erreichen, sind trotz der Beibrin-
gung eines ungeheuerlichen Materials bisher vergeblich gewesen.

Die korrekte und gefahrlose Durchfithrung intrauteriner Eingriffe ver-
langt Sachkenntnis, antiseptisches Vorgehen und manuelle Geschicklichkeit.
Weil diese Vorbedingungen bei sehr
vielen Abtreibungen nicht erfiillt sind,
kommt es oft zu schweren, nicht
selten auch zu todlichen Kompli-
kationen.

Fig. 461. Fig. 462.
Fig. 461. Kriminelle Perforation des hinteren Scheidengewdlbes infolge Verfehlens des
duBeren Muttermundes.
Fig. 462. Perforation des hinteren Scheidengewdlbes (kriminell).

Die Hauptkomplikationen sind:

1. Instrumentelle Nebenverletzungen. Der Scheideneingang
wird verfehlt, das Abtreibungsinstrument wird in die Harnrohre
gebracht und in die Blase geschoben.

Folgen: Verletzungen der Blasenschleimbhaut (zystoskopisch
strichférmige Suggillationen), Perforationen der Blasenwand, schwere, manch-
mal (bei scharfer Seifenlauge) gangrineszierende Zystitiden.

Der Scheideneingang wird richtig passiert, aber der
dubere Muttermund wird von dem geradlinigvordringenden
Instrument verfehlt.

Folgen: Verletzung resp. Perforation des hinteren Scheidengewdlbes
mit Abhebung oder mit DurchstoBung des Douglas- Peritonenms
{Figg. 461 und 462).

Der dufliere Muttermund wird richtig passiert, aber das
nicht in der Beckenachse, sondern geradlinigvordringende
Instrument erreicht den inneren Muttermund nicht.
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Folgen: Unvollkommene oder vollkommene Perforation der hinteren
Cervixwand (Figg. 463, 464, 465), entweder oberhalb (Fig. 463) oder unter-
halb (Fig. 464, 465) des hinteren Scheiden-
gewolbes. In letzterem Fall entsteht eine
Cervix-Scheidengewolbe- Fistel (Fig. 460,
S. 676), im ersten Falle konnen Darm-

verletzungen passieren (z. B. Coecum).

Seltener als die Verletzungen und Per-

J forationen des hinteren Scheidengewdlbes und

der hinteren Cervixwand sind vollkommene oder

unvollkommene DurchstoBungen des vorderen

Scheidengewélbes und der vorderen Cervixwand,

bei denen gelegentlich der Blasenboden, aber

nicht die nur bis zur Gegend des inneren Mutter-

Fig. 463. Kriminelle Cervixperforation mundes sich herabsenkende Plica vesico-uterina
infolge mangelhafter Senkung des in des Peritoneums mitverletzt wird.

den Cervikalkanal eingefiihrten In- Zuweilen lassen sich Verletzungen auch an

strumentes. der Frucht nachweisen (Fischer).

2. Infektion. Weder die Hinde der abtreibenden Person, noch die
Genitalien der Schwangeren, noch die zur Abtreibung benutzten Instru-
mente sind antiseptisch behandelt. Infolgedessen mub die Infektion
alsselbstverstdndliche Begleit-und Folgeerscheinung jeder
Abtreibung und jedes Abtreibungsversuches angesehen werden.
Gelingt der Eihautstich ohne Nebenverletzung, so wird das Ei und das
Uteruskavum infiziert; gelingt die Einspritzung in den Uterus ohne Neben-
verletzung, so trigt die ausgespritzte Fliissigkeit die Infektion oft iiber die
Uterushohle hinaus bis in die Tuben, sogar auch iiber das Tubenlumen

Fig. 464. Inkomplete Cervixperforation (kriminell).

Fig. 465. Zweifache inkomplete Perforation der Cervixhinterwand (kriminell durch
Spritze), stark entwickelte Decidua.

hinaus durch das abdominale Tubenostium bis in die Bauchhohle. Das
gleiche geschieht natiirlich auf kiirzerem Wege bei allen bis ins Peritoneum
hineinreichenden Perforationen. Bleibt das Peritoneum bei der Durch-
stoBung der Scheide unverletzt, so wird das parametrane oder paravaginale
Gewebe infiziert. Wir sehen also Endometritiden, eitrige Salpin-
gitiden, Parametritiden und namentlich Peritonitiden den
kriminellen Abort begleiten oder ihm folgen.
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3. Luftembolie und allgemeine Intoxikation. Wird das Chorion
resp. die Plazenta mit dem abtreibenden Instrument oder durch die ein-
gespritzte Fliissigkeit teilweise abgeltst, so konnen Luft und Spiil-
flissigkeit direkt in die klaffenden miitterlichen Venen
des Plazentaraumes, und zwar unter hohem Druck ge-
langen. Die Luft verlegt im rechten Ventrikel die Austrittsstelle der
Arteria pulmonalis, wodurch der Tod in wenigen Minuten herbeigefiihrt
wird — die Flissigkeit kann, je nach ihrer Beschaffenheit (Lysol, Subli-
mat!), zu.einer oft ebenfalls tddlich endenden Vergiftung .des Gesamt-
organismus fihren. _ _

Das praktisch Wesentlichste ist, daB die kriminellen
Aborte fiebern. Allerdings stellen sich Infektion und Fieber auch bei
spontan ablaufender Fehlgeburt ein, aber erst, nachdem der Abort lange
im Gang gewesen, das Ki schon durch reichliche Blutungen mehr oder
weniger gelost, der’ Muttermund geoffnet und die Portio verstrichen ist.
Fieber bei noch offensichtlichvollig untdtigem Uterus, bei
¢rhaltener Cervix und geschlossenem Muttermund muf
stets den dringendsten Verdacht auf Abtreibungsmanipu-
lationen hervorrufen. Der Arzt sollte die Behandlung jeder Geburt
und jedes Aborts mit einer genauen Temperaturmessung der Ge-
birenden einleiten. Steht das Fieber sozusagen im Widerspruch mit dem
Tastbefund, so ist seine Feststellung, bevor irgendetwas unternommen wird,
das einzige Mittel, um eine spitere Klarlegung der Vorginge zu ermog-
lichen und um den Arzt davor zu schiitzen, daB ihm zur Last gelegt
wird, was verbrecherische Hinde angerichtet haben. In solchen Fillen
muf auch sehr sorgfdltig nach sichtbaren Spuren der Ab-
treibungsmandver, nach Verletzungen am Scheideneingang, an der
Harnrohre, an den Scheidengewdlben, am Muttermund, nach Druckempfind-
lichkeit des Uterus und seiner Umgebung, nach Zeichen beginnender Peri-
tonitis (Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Abdomens, Puls, Atmung,
Allgemeinbefinden) gesucht werden. Besteht auch nur der Verdacht
eines Abtreibungsversuches, so liegt es im Interesse der
Schwangeren wie des Arztes, die Weiterbehandlung einem
Krankenhause zu iiberlassen. .

Die Entscheidung, was zu tun ist, ist oft recht schwer — namentlich dann, wenn
der Effekt der Abtreibung nicht klar zu erkennen ist. Ein deutlich vergroBerter Uterus
kann noch das intakte Ei, er kann aber auch nur noch Eireste enthalten — ein ge-
schlossener Muttermund kann tatsiichlich noch geschlossen sein, er kann sich aber auch,
nachdem das Ei ausgestoBen ist, schon wieder geschlossen haben. Erst die objektive
Kontrolle und Beobachtung kliren dann die Sachlage. Hat sich bereits eine deutliche
parauterine Infektion oder gar eine Peritonitis entwickelt, so ist zu entscheiden, ob man
sich auf eine Austastung und Ausriumung zu beschriinken hat, oder ob, bei Verletzung
des Uterus resp. bei schwerer septischer Endometritis, die Totalexstirpation, bei paraute-
rinen Eiterherden eine Entleerung des Eiters, bei Peritonitis eine Laparotomie als
letzter, wenn auch wenig aussichtsreicher Rettungsversuch in Frage kommt. In jedem
Fall steht ein langes Krankenlager bevor, wiihrend dessen die Ernidhrung, die Kriiftigung
des Herzens und die rechtzeitige Erkennung neu hinzutretender Komplikationen (Pyimie!)
dauernde #rztliche Uberwachung und sorgfiltigste Pflege verlangen.

Der unerfahrene Arzt muB sich sehr davor hiiten,
gegen seinen Willen zum ,Abtreiber® gemacht zu werden.
Téduschungen passieren gelegentlich auch dem Gewissenhaftesten, z. B. die
Verwechselung eines graviden Uterus mit einem Tumor, insbesondere einem
Eierstockstumor. Das ist dann ein ehrlicher Palpationsirrtum. Hier aber
handelt es sich nicht selten um bewufite Anamnesenfilschungen
durch die Patientin.

. " Es gibt ,gerissene* Frauenzimmer, die den ganzen Verlauf eines Abortes medizinisch
genau und richtig zu beschreiben verstehen, sich am ZuBeren Muttermund leicht blutende
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Verletzungen beibringen und den Arzt zu bereden suchen, ,Abortreste* zu entfernen.
In Berlin habe ich sogar erlebt, daB ein kleiner Hundeembryo und ein menschlicher
Embryo, die bei den Besucherinnen der Ambulanz im Wartezimmer ,verlichen“ wurden,
als Beweis fiir den erfolgten Abgang der Frucht vorgewiesen wurden, wihrend vollig
intakte Graviditit vorlag.

Der Arzt hat weder das Recht noch die Pflicht, kriminelle Fille zur
Anzeige zu bringen, Er wiirde damit das Berufsgeheimnis verletzen. Er
soll seine Patientinnen gesund machen, und nicht ins Gefingnis bringen
(Kaiser).

Bleibt die Periode etwas linger aus als gewohnlich, so wird bei er-
fillter Vorbedingung zur Graviditit, d. h, bei stattgehabtem Coitus, eine
Schwangerschaft fir um so sicherer gehalten, je schlechter das Gewissen
ist. Und kaum, daB der Verdacht entstanden ist, wird oft auch der A b-
treibungsversuch gemacht, und zwar gar nicht selten am ,untaug-
lichen Objekt“, d. h. am nicht graviden Uterus. Amenorrhde ohne
Graviditit ist nichts Seltenes und kommt schon bei Klimawechsel, bei
Chlorose, zuweilen bei Tuberkulose und oft ohne erkennbaren Grund vor.
Fiir diese letzteren Fille nimmt man jetzt eine innersekretorische Storung
(Dysfunktion) der Ovarien in Anspruch. Wihrend des Krieges war die
auf Unterernihrung und psychische Alterationeén zuriickgefiihrte ,Kriegs-
amenorrhoe“ sehr verbreitet. In allen solchen Fillen kann es zum ,Ten-
tamen abortus deficiente graviditate® (Neugebauer) kommen.
Ebenso bei Extrauteringraviditit, wo durch den Abtreibungs-
versuch am Uterus eine Ruptur des Eisackes mit lebensbedrohlicher, intra-
peritonealer Blutung veranlaBt werden kann,

Der kiinétliche Abort (Abortus arteficialis).

Nach § 218 des Strafgesetzbuches ist die vorsitzliche Unterbrechung
der Schwangerschaft in jedem Falle, also auch auf Grund wissenschaft-
licher Indikationen, verboten. ;

Nach § 222 des Strafgesetzbuches wird aber derjenige, der durch
Fahrlissigkeit den Tod eines Menschen verursacht, mit Gefingnis bis zu
3 Jahren bestraft. Die Strafe kann bis zu 5 Jahren Gefingnis erhoht
werden, wenn der Titer zu der Aufmerksamkeit, die er aus den Augen
setzte, vermoge seines Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders verpflichtet
war. Diese Strafe hiitte also ein Arzt zu gewirtigen, der eine Schwangere
sterben l4Bt, trotzdem er sie durch den kiinstlichen Abort hitte retten
konnen. Somit ist der kiinstliche Abort gesetzlich erlaubt,
wenn er lebensrettend wirkt — aber auch nur dann! Im
letzten Jahrzehnt ist diese Gesetzvorschrift bewuft und unbewuBt, offent-
lich und noch sehr viel mehr heimlich derartig iiberschritten worden, daf
der Abortus arteficialis zu einer 4hnlichen sozialen Gefahr
wie der kriminelle Abort geworden ist.

Die kiinstliche Schwangerschaftsunterbrechung wird heutzutage von
zahlreichen Frauen gewiinscht, die die Zahl ihrer Kinder beschréinken
wollen und die nach Versagen von PriventivmaBnahmen gegen ihren
Willen schwanger geworden sind. Dieser Wunsch wird von zahlreichen
Arzten erfiillt. Sie setzten sich liber die gesetzlichen Vorschriften hinweg,
teils heimlich in dem klaren BewuBtsein, dal sie etwas Verbotenes tun
— das ist dann nichts weiter wie Abtreibung — teils 6ffentlich mit der
Behauptung, die gesetzlichen Vorschriften seien wissenschaftlich falsch
und unerfillbar. Dabei kommen sie dann schlieBlich so weit, jede
Schwangerschaftskomplikation durch die Schwangerschaftsunterbrechung
beseitigen zu wollen. Bei diesem grundsitzlich falschen Standpunkt bietet
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jede Bronchitis, weil sie sich zur Tuberkulose entwickeln kénnte, jede
Pulsbeschleunigung, weil sie einem Herzfehler entspringen konnte, jede
Albuminurie, weil sie das Vorstadium einer Nephritis sein konnte, die ge-
niigende Motivierung zum Eingreifen. Demgegeniiber muf auf das
allerschirfste betont werden, daB von vornherein keine
Schwangerschaftskomplikation die Schwangerschafts-
unterbrechung rechtfertigt, und daB prinzipiell die Be-
handlung solcher Komplikationen unter Erhaltung der
‘Graviditdt das Richtige ist. Es gelingt sehr hiufig, die Kompli-
kationen zu beseitigen (Appendizitis, Pyelitis, Abdominaltumoren) oder so
weit zu bessern (Herzfehler, Lungenleiden), dafi die Graviditit ungestort
zu Ende geht und die Geburt normal verlduft. Erst wenn es sich heraus-
stellt, daf die Komplikation jeglicher Therapie trotzt und durch die weiter-
gehende Graviditit in gefahrdrohender Weise sich verschlimmert, erst dann
kann der Gedanke erwogen werden, den Abortus arteficialis einzuleiten.

Daraus. ergibtsich, daBesnicht geniigt,eineSchwanger-
schaftskomplikation in der Sprechstunde zu diagnosti-
zierén, sondern daB es notwendig ist, den Einfluf fest-
zustellen, den die Komplikation auf die schwangere Frau
gewinnt. :

Geniligende Beobachtungszeit und sachverstindige Be-
handlung in Gemeinschaft mit einem Fachmann, in dessen
Arbeitsgebiet die in Frage stehende Komplikation gehort,
geben also erst die wissenschaftliche und gesetzliche Basis
fiir den Eingriff ab. Es ist somit nicht nur sachlich falsch, wenn
der praktische Arzt die Verantwortung fir einen kiinstlichen Abort allein
iibernimmt, sondern es ist auch eine Forderung der drztlichen Ethik, daf
ein Konsnlium von mindestens zwei Arzten die bedeutungsvolle Entschei-
dung trifft. Damit ist sozusagen die Offentlichkeit hergestellt und das
Odium, es wiirde etwas in aller Heimlichkeit beschlossen und ausgefiihrt,
was die Kritik der Wissenschaft zu scheuen hitte und dem Gesetze wider-
spriche, ist beseitigt. Der beim kinstlichen Abort nicht ge-
wissenhaft handelnde Arzt unterscheidet sich vom ge-
werbsmiBigen Abtreiber hochstens graduell!l

Die neuerdings gemachten Vorschliige, fiir den kiinstlichen Abort bestimmte gesetz-
liche Bestimmungen einzufithren und fiir ihn die behordliche Anmeldung zu verlangen
sind iiber theoretische Erorterungen nicht hinaus gediehen.

Die Devise bei erkrankten Graviden muB also lauten.,
Die Erkrankung ist eine behandlungsbediirftige Kompli-
kation der Graviditit und nichtumgekehrt: Die Graviditit
ist eine durch Schwangerschaftsunterbrechung zu be-
seitigende Komplikation der Erkrankung.

Folgende Erkrankungen kommen besonders in Frage (Winter,
Freund):

1. Schwangerschaftstoxikosen (Hyperemesis, Hypersali-
vation). Die Unterbrechung ist notig, wenn schwere toxische Symptome
(Fieber, Ikterus, Inanition, Neuritis, zerebrale Erscheinungen) sica kombi-
nieren. Fast alle Fille von Hyperemesis sind durch geeignete Behandlung
(Diit, Magenspiilung, Psychotherapie, Faradisation, intramuskulire Ovo-
glandolinjektionen) ohne Unterbrechung zu heilen.

2. Lungentuberkulose: Die Unterbrechung ist nur bei offenen,
progredienten Formen berechtigt, die Fieber, Gewichtssturz, schlechtes All-
gemeinbefinden oder starke erbliche Belastung aufweisen. Die Unter-
brechung ist dann so friih wie moglich zu machen. Latente Lungen-
tuberkulose rechtfertigt die Unterbrechung nicht. Vorher
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ist, wenn moglich, Heilstittenbehandlung zu versuchen, die leider von den
Leitern der Heilstitten zuweilen abgelehnt wird.

3. Kehlkopftuberkulose erfordert stets die sofortige Unter-
brechung.

4. Herzerkrankungen: Dekompensatlon ist zunicht medikamentos:
zu beeinflussen (Digitalis). Bleibt sie auch dann bestehen, so ist die
Unterbrechung geboten. Friihzeitigere Unterbrechung kommt nur bei
Myokarditis, frischer oder rezidivierender Endokarditis in Frage sofortige
nur bei direkter Lebensgefahr, prophylaktische nur, wenn eine kurz voran-
gegangene Geburt zu schwerer Herzinsuffizienz gefiihrt hat. Die An-
sichten iiber die Bewertung der einzelnen Herzfehler sind noch geteilt.
Die meisten Autoren bewerten die Erkrankungen des Myokards
hoher als die Klappenfehler und halten den Sitz des Klappenfehlers fiir
nebensichlich ; andere fordern, daB bei der Mitralstenose, die sie fiir
besonders ungunstlg halten, stets unterbrochen wird.

5. Nlerenerkrankungen Die Nephropathie gibt niemals eine
Indikation zum kiinstlichen Abort. Albuminurie, Zylindrurie oder Odeme
geniigen nicht zu seiner Begrindung. In Frage kommen nur die seltenen
Fille mit vitaler Indikation (Herzinsuffizienz bei Hydrothorax, fort-
schreitender Retinitis albuminurica und Ablatio retinae); bei ihnen muB
sofort unterbrochen werden. Akute Nephritis indiziert den Abortus
arteficialis nicht. Bei der chronischen Nephritis ist die Indikation
ebenso zu stellen wie bei der Nephropathie, sie ist also gegeben bei
wachsendem Hydrothorax, Ablatio retinae und progressiver Retinitis,
auflerdem bei drohender Urdmie (unbeeinflubare Kopfschmerzen, Er-
brechen, Amaurose, Retinitis) und Herzdekompensation.

Die Pyelitis rechtfertigt die Unterbrechung nur, wenn
in verschleppten Fidllen weder die Nierenbeckenspﬁlung
noch die Nephrotomie Erfolg haben.

6. Morbus Basedowii: Abortus arteficialis nur, wenn die medi-
kamentose Behandlung nicht zum Ziel fiihrt und die Strumektomle oder
die Rontgenbestrahlung nicht Erfolg versprechen. . Ebenso ist bei ein-
facher Struma die Strumektomie die Methode der Wahl. Bei Struma
lingualis kann akute Verschlimmerung in der Graviditit den Abort in-
dizieren (Bubeli).

7. Diabetes mellitus rechtfertigt die Unterbrechung nur bei medi-
kamentds nicht zu beseitigender Acidosis, be1 hinzutretender toxischer
Nephrose und beim Tode des Kindes. ‘

‘ 8. Bei Tetanie ist die Unterbrechung nur in den ganz schweren
Fillen berechtigt, in denen durch Atmungsbehinderung und BewuBtseins-
storung eine vitale Indikation gegeben ist, also nur ganz selten.

9. Osteomalazie verlangt hochstens die ovarielle Kastration.

10. Bei Epilepsie konnen starke Hiufung der Anfille, Gelstesstorung
und Status epilepticus zur Unterbrechung zwingen.

11. Chorea gravidarum: Akutes Einsetzen, Rediziv friiherer
schwerer Chorea, Inanition, Gefihrdung der Atmung, Komplikation mit
Herz-, Nieren-, Lungenkrankheiten und Psychosen rechtfertlgen die Unter-
brechung durch rasche Uterusentleerung.

12. Polyneuritis: Unterbrechung bei Beteiligung des Vagus und
Phrenicus und bei Landryscher Paralyse. Bei der Korsakoffschen
Psychose ist die Prognose auch bei Unterbrechung schlecht.

13. Psychosen und Erkrankungen des Zentralnerven-
systems: Der Psychiater hat zu entscheiden, ob eine Beeinflussung oder
Heilung durch Schwangerschaftsunterbrechung zu erhoffen ist. ln Betracht
kommen nur multiple Sklerose, Dementia praecox bei neuen Schiiben in
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der Graviditit, Notzucht bei angeborener Geistesschwiche und Schwanger-
schaftsdepression (E. Meyer).

14. Leukdmie: Entsteht sie in der Graviditit, so ist Unterbrechung
ratsam, bestand sie schon frither, so soll nur bei vitaler Indikation unter-
brochen werden.

15. Perniziose Andmie: Sofortige Unterbrechung, wodurch die
Prognose aber nur wenig gebessert wird.

. 16. Otosklerose rechtfertigt die Unterbrechung nicht, da sie un-
- beeinfluBt bleibt; hochgradige Myopie nur dann, wenn in der
Graviditdt Netzhautblutungen und Chorioiditis hinzutreten (Bathe).

17. Alle Komplikationen, die operativ in  Angriff genommen werden
konnen, verlangen die Operation, nicht aber die Unterbrechung (Appendi-
zitis, Cholecystitis, Abdominaltumoren, Hernien, Varizen).

18. Absterben. des Kindes rechtfertigt keinen Eingriff, wenn
nicht Komplikationen (Fieber) hinzutreten. ‘ ' :

.19. Blasenmole: Nach sichergestellter Diagnose sofortige Unter-
brechung. :

20. Hydramnion erfordert bei hochgradiger Entwicklung nur den
Eihautstich. ' _ ‘

21. Erkrankungen der Genitalorgane (Retroflexio, Myom, Ovarientumor,
Adnexerkrankungen) rechtfertigen die Unterbrechung nicht.

22. Enges Becken ist kein Grund zum Abortus arteficialis.

23. Die sozialeIndikation, die Mitleidsindikation und die
eugenetische Indikation (Rassenverbesserung resp. Schutz gegen
Rassenverschlechterung) sind nicht anzuerkennen. Hochstens konnen
bei gegebener medizinischer Indikation die sozialen Verhiiltnisse mit in
Rechnung gestellt werden. ' C :

Daf} soziale Not so grofl sein kann, daB jedes neue Kind verflucht wird, wissen wir
alle. Aber der Arzt kann und darf hier nicht regulierend eingreifen. Und ebenso darf
er nicht den Ruf angesehener Familien dadurch zu retten suchen, daB er bei der un-
ehelich -geschwiingerten Tochter die Frucht abtreibt. Kniefillige Bitten, Selbstmord-
drohungen und fassungslose Verzweiflung einer bis dahin ahnungslosen Mutter konnen
unser tiefstes Mitleid aufrithren, diirfen uns aber nicht zum MiBbrauch unserer Hand
verleiten. Ich habe schwer mit mir gekimpft, als ein Vater, ein geachteter Mann, mir
seine 14jihrige Tochter, die von ihrem 16jihrigen Bruder geschwingert war, brachte.
Aber ich habe seinem Wunsch nicht willfahren koénnen.

Die ,Notzuchtsindikation® hat auch bei uns durch den Krieg eine besonders akute
Bedeutung erlangt (Ostpreufien). Die Stellungnahme ist sowoh! unter den Juristen wie
unter den Arzten geteilt. Oft wird es schwer sein, den Tatbestand der Notzucht sicher
nachzuweisen. Gelingt das, so ist meines Erachtens auch die Unterbrechung berechtigt.

Von den ,Indikationen, die keine sind“, seien besonders erwihnt: Chlorose,
Neurasthenie, Varizen, Unterernihrung, Fieber, Lues, Retroflexio, Para- und Perimetritis
(Flreund).

Uber die Technik des kiinstlichen Abortes ist nichts Be-
sonderes hinzuzufiigen (Laminariadilatation, Tamponade, wenn notig Aus-
riumung).

In jedem Fall, bei dem die Berechtigung des kiinstlichen Abortes festgestellt ist,
muf erwogen werden, ob die Ursache fiir die Schwangerschaftsunterbrechung moglicher-
weise beseitigt werden resp. verschwinden kann oder nicht. Bleibt sie voraussichtlich
dauernd und unbeeinfluBbar bestehen, so ist an Stelle der Schwangerschaftsunterbrechung
oder neben ihr die kiinstliche Sterilisation am Platze, denn das ,habituelle®
Unterbrechen der Schwangerschaft ist fiir Arzt und Patientin gleich fatal. Auch diese
Entscheidung muf selbstverstiindlich ,ein Konsilium® treffen. Die gewthnliche Methode
der Sterilisierung ist die breite Tubenresektion oder Tubenexstirpation durch
Laparatomie, die am besten einige Zeit nach dem kiinstlichen Abort ausgefiibrt wird,
aber auch in direktem Anschluf an die Uterusentleerung auf vaginalem Wege moglich
ist. Ich bevorzuge ebenso wie Menge die extraperitoneale Verlagerung der
Tuben zwischen Muskulatur und vordere Rektusscheide vermittels der
Alexander-Adamsschen Operation mit Eroffoung des Leistenkanals und des Peri-
toneum. Sollen zugleich auch die menstruellen Blutungen ausgeschaltet werden, was bei
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schwerer Lungentuberkulose indiziert sein kann, so exstirpiere ich den graviden Uterus
vaginal. Die ovarielle Kastration kommt als Sterilisationsoperation nicht
in Betracht, weil die innersekretorische Funktion der Ovarien auch bei der nicht
mehr konzipierenden Frau von héchster Bedeutung ist und erhalten bleiben muB.
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Extrauteringraviditat.
Von
Prof. Dr. Stoeckel, Leipzig.
(Mit 14 Abildungen im Text.)

Tubenschwangerschaft.

Entstehung: Eine entscheidende Vorbedingung dafiir, daB Schwanger-
schaft iiberhaupt entsteht, ist die Implantationsfahigkeit des Eies.
Dieses muB bis zu einem Furchungsstadium entwickelt sein, in welchem
es von einer Zellmasse (Trophoblast) umhiillt ist, der fermentative Kraft
gegeniiber dem miitterlichen Gewebe innewohnt, und die dem Ei vermoge
dieser Kraft den Weg in das miitterliche Gewebe hinein erdoffnet. Wo
das Ei zur Zeit seiner Implantationsfahigkeit liegt, da
dringt es in das miitterliche Gewebe ein. Befindet es sich zu
dieser Zeit noch auBerhalb des Uterus, so entsteht eine Extrauteringraviditét.
Die Tatsache, daB das Ei bald innerhalb, bald auBerhalb des Uterus implan-
tationsfihig wird, und im Uterus wiederum bald in der Nihe des Fundus
(normal), bald in der Nihe des inneren Muttermundes (Placenta praevia),
konnte zwei verschiedene Ursachen haben: Entweder kénnte die Schnellig-
keit der Eientwicklung oder es konnte die Schnelligkeit des
Eitransportes bei den befruchteten Eiern verschieden sein. Fiir die
Annahme einer Verschiedenheit in der Schnelligkeit der Eientwicklung fehlt
bis jetzt jede anatomische und physiologische Grundlage. Wir wissen
dariiber nichts und miissen diese Erklirungsmoglichkeit, wenn auch nicht
als sicherlich falsch, so doch als bisher unbewiesen ablehnen. Um so mehr,

-als die verschiedene Schnelligkeit des Eitransportes fir die Hauptform
der Extrauteringraviditit, die Tubenschwangerschaft, sehr gut be-
griindet werden kann. Es ist sichergestellt, daff das befruchtete Ei in ent-
zindlich erkrankten und in unterentwickelten, infantilen
Tuben mechanische Hindernisse fir seine Fortbewegung findet.
Friiher suchte man die Hindernisse in der duBleren Form solcher Tuben:
in den Abknickungen und Winkelbildungen, die nach Salpingitiden
gonorrhoischen oder puerperalen Ursprungs zuriickbleiben,
und in dem stark geschlingelten Verlauf, der die infantilen Tuben
charakterisiert (W. A. Freund). Man stellte sich vor, daB das Ei an
den Knickungsstellen des Tubenrohres stecken bleibt. Heute wissen wir,
daB die Verdnderungen der Tubeninnenwand dafiir verantwortlich
zu machen sind, und zwar in dreifacher Weise: In den infantilen Tuben
bleibt infolge der Liickenhaftigkeit des Flimmerepithels, dessen
Diskontinuitdt fiir die infantile Tube charakteristisch ist, das Ei an einer
flimmerlosen Stelle liegen. In den chronisch entziindeten Tuben verfingt
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es sich, entweder in den Maschen miteinander entzindlich
verklebter Schleimhautfalten (vorzugsweise im ampulldren
Tubenabschnitt Fig. 466), oder es wird in blindsackartige Ausbuch-
tungen des Tubenlumens hineingewimpert, die sich bis in die Tuben-
muskulatur hineinerstrecken und aus denen es nicht wieder hinausgelangt
(vorzugsweise im isthmischen Tubenabschnitt).

Fig. 466. Mit Berlinerblau-Leim injizierte gravide Tube, medialwirts vom Eisitz (nach

Hoehne). Nr. /—3 = ampulldrer Abschnitt, 4 und 5 = Tubenmitte, § und 7 = isth-

mischer Abschnitt. Faltenverschmelzungen im ampulliren und mittleren
Abschnitt, normales Lumen im Isthmus.

Derartige intramuskulire Ginge (Fig. 467) sind die Endprodukte lympho-
gen entstandener Abszesse in der Tubenmuskulatur, die ins Tubenlumen
durchgebrochen sind, und deren Innenwand von der Tubenschleimhaut aus
epithelialisiert worden ist. Faltenverschmelzung und intra-

muskuldre Gangbildung
— ; sind als Endprodukte salpin-
- gitischer Prozesse hiufig zu
finden und als Hinder-
nisse des Eitrans-
portes einwandfrei fest-
gestellt (Opitz, Werth,
Hoehne).

In vereinzelten Fillen sind
auch frische entziindliche Pro-
zesse, sogar mit Eiterbildung, in
anderen stark hyperplastische Ver-
inderungen in Form von Schleim-
hauthypertrophien und Schleim-
hautpolypen in graviden Tuben
gefunden.

DaBl die Hauptursache
fiir die Tubengraviditit die
entziindliche Adnexerkran-
kung, insonderheit die gonor-
rhoische Salpingitis ist, da-
fiir gibt es neben den direkten

Fig. 467. Rekonstruktion der Tubenwand nach der gr.latlgzms]ghen .aHCthele 1=
Methode von Born aus Wachs nach Injektion der dlrekie Dbewelse. ast nie
Tube mit Berlinerblau-Leim. Mittleres Drittel einer sind Erstgebdrende, bei
chronisch verinderten Tube, 66,6fache Vergr(')rﬁ‘erung denen entziindliche Verinde-
(nach Hoehne). I = Tubenlumen, 2 = Tuben- rungen der Genitalien, ins-

schleimhaut, 3 = Einmiindungsstelle des intra- .
muskuliren ’()‘rangsystems, 4 — Tubenserosa, 5 und 6 besopdere der hoheren Ab-
— intramuskulires Gangsystem. schnitte zu fehlen pflegen, be-

troffen. Wo die Gonorrhoe
hiufig vorkommt, da sind auch die Tubengraviditdten
hiufig (Hafenstidte, grofe Stidte). Wo Gonorrhoe sehr selten ist, fehlen
die Tubengravidititen fast ganz (Landbevolkerung). Der anatomische und
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objektive Nachweis der noch bestehenden Gonorrhoe (chronische
Urethritis, gonorrhoischer Cervixkatarrh, Salpingitis resp. Pyosalpinx in
der einen, Graviditit in der anderen Tube) gelingt vor und wéhrend der
Operation wegen Extrauteringraviditit oft. Wird die andere, nicht gravide
Tube trotz bereits deutlich erkennbarer, entziindlicher Verinderungen beil
der Operation zuriickgelassen, so kommt es nicht selten in dieser zuriick-
gelassenen Tube spiter wiederum zur Tubengraviditit. Die Tatsache des

- Parallelismus in der Hiufigkeit der Eileiterschwangerschaft und der Eileiter-
entziindung ist nicht nur 4tiologisch interessant, sondern auch prophylaktisch
bedeutungsvoll. Wir werden das Zustandekommen der Tuben-
graviditdt in dem MaBe vermindern kénnen, als es uns ge-
lingt, die Infektion der Genitalien, insbesondere die gonor-
rhoische und bei schon erfolgter Infektion ihr Aszendieren
in die Tuben zu verhiiten.

Gegeniiber der entziindlichen Verinderung der Tubeninnenwand treten die iibrigen
dtiologischen Momente an Bedeutung zuriick. %)aﬁ Kontraktionen der Tubenmuskulatur
normalerweise bei der Fortbewegung des Eies in der Tube mitwirken, und daB die
Muskelinsuffizienz infantiler und entziindlich verinderter Tuben das Steckenbleiben des
Eies mitverschuldet, wird unter Hinweis auf manche Siugetiere (Sobotta) immer mal
wieder behauptet (Grieser), ohne daB die Mdoglichkeit eines Beweises gegeben ist. Von
EinfluB dagegen ist moglicherweise gelegentlich auch die Liinge des Weges, den das Ei
zuriickzulegen hat. In ganz besonders langen Tuben, wie wir sie hiufig bei
Eierstockstumoren finden, kdnnte das Ei schon in der Tube implantationsfihig werden,
ohne durch besondere Hindernisse aufgehalten zu werden. Die Kombination von Tuben-
graviditit und Ovarialcyste derselben Seite ist tatsiichlich keine Seltenheit. Es ist auch
richtig, da die Tube von der wachsenden Geschwulst_hiufig bis auf das Doppelte ihrer
normalen Linge ausgereckt wird. Doch ist diese Uberdehnung oft genug auch mit
Verdrehung und Kompression des Tubenrohres kombiniert, die ihrerseits dem Ei den Weg
verlegen oder erschweren konnen. .

Der besonders lange Weg kiime auch bei der iuBeren Uberwanderung des
Eies in Frage. Dabei gelangt das Ei aus dem Ovarium der entgegengesetzten Seite in
das abdominale Tubenostium. Der gekreuzte Sitz von tubarem Fruchtsack und Corpus
luteum dient als Beweis, dafl das Ei diesen, Umweg gewihlt hat. Solche Fiille sind be-
obachtet (Sippel, Falk). Die innere Uberwanderung des Eies, bei der das
Ovulum aus einer Tube zupichst in das Cavum uteri gelangt und von hier in die andere
Tube gelangen soll, ist bisher unbewiesen.

Umstritten ist die Hiufigkeit, in welcher iiberziihlige, sogenannte ,Nebentuben*
dem Ei zur Einnistung dienen. Die bisherige Kasuistik ist sehr spiirlich, 3 Fille (Ekler).

Neuerdings wurde von verschiedenen Autcren auf das Zusammentreffen von
kleinen Fundusmyomen mit Tubengraviditit hingewiesen. Mdglich, daB
sie die Eipassage in den Uterus durch Verengung des interstitiellen Tubenabschnittes
ebenso erschweren konnen, wie Tubenabknickungen durch eine adhiirente Bauchfellfalte
(Hirsch) oder durch eine Parovarialcyste (Lehman nl), scheinbar gelegentlich auch durch
Bandverkiirzung nach Alexander-Adams (v. Klein). Das Zusammentreffen
mit Adenomyomen des Tubenwinkels bestitigt die ausschlaggebende Rolle, die
die Entziindung in der Genese der Extrauteringraviditiit spielt, da die driisigen Einscbliisse
solcher Myome nach neuester Anschauung nicht Reste des Gartnerschen Ganges, sondern
durch Eptziindung verschleppte Schleimhautbestandteile sind (R. Meyer). Psychischen
Einfliissen, z. B. starkem Schreck intra coitum (W. A. Freund), wird heute jede
itiologische Bedeutung abgesprochen. Wir kidnnen uns von der Moglichkeit eines solchen
Zusammenhanges keine Vorstellung machen.

Anatomische Verhédltnisse.

sDas Ei gribt sich in der Tube nicht nur sein Bett, son-
dern auch sein Grab® (Werth). Das Eibett liegt nicht, wie bei der
uterinen Graviditdt, innerhalb der Schleimhaut, sondern von vornherein
in der Muskularis der Tube, in die sich das wachsende Ei sehr rasch
hineinfriBt, ohne daB ihm durch Wucherungsvorginge oder besondere
Michtigkeit der im Wege liegenden Gewebsschichten Hindernisse ent-
gegengestellt wiirden. . ‘

Eine zusammenhingende Decidua bildet sich inder Tube
nicht aus. Geniigende Nahrungsquellen lassen sich in der diinn bleibenden



688 ' . . 'Btoeckel,

Tubenschleimhaut - nicht ertffnen und werden erst in den Gefifien der
Muskelschicht gefunden. Das Eibett hat also von vornherein
eine exzentrische Lage zum Tubenlumen, das zunichst an seine
Peripherie gedringt, spiter vollig aufgehoben wird (Werth). Die Haft-
stelle des Eies, der Eiboden, wird von Muskulatur und Bindegewebe ge-
bildet. Von hier aus findet eine reichliche Invasion fétaler Zellen
in das miitterliche Gewebe hinein statt, wodurch die der Arrosions-
wirkung dieser Zellen ausgesetzten Teile der Tubenwand, also der Muskulatur
und des Bindegewebes, fibrinoid verdndert, nekrotisiert, aufgelost, und wo-
durch die GefiBwinde angenagt und erdffnet werden. In die erdéffneten
Venenlumina dringen als Nahrungssucher fiir das Ovulum Chorionzotten
ein und schieben sich so immer mehr nach der Serosa, der TubenauBen-
fliche hin vor (Werth). Ebenso wie der Eiboden an Stelle einer Decidua
basalis nicht dezidual reagierendes Muskel- und Bindegewebe aufweist, ebenso
wird auch die Umhiillung des Eies anstatt von einer Decidua capsularis durch
Muskellamellen gebildet, die von dem wachsenden Ovulum durch Unter-
minierung abgehoben und gegen das Tubenlumen hin vorgewolbt werden.
Diese von vornherein diinne, muskelhaltige ,Capsularis“ verfillt bald der
Nekrose und wird von fotalen Zellen des Trophoblasts und spiter von Zotten
durchwachsen. Es bilden sich dann neue Verbindungen mit der gegeniiber-
liegenden Tubenwand, die auch zu neuen kleinen Plazentaanlagen und auch
zu einem besser gesicherten Abschlufl des Eiraumes fithren (Werth, Fiith).

Dieser AbschluB bleibt aber doch so mangelhaft, daB es in der Regel
zu einer Verletzung der Eikapsel wihrend der ersten Schwanger-
schaftswochen kommt. Dabei spielt die mechanische Dehnung
durch das Eiwachstum die geringere, die arrosive Zer-
storungskraft der Chorionzotten die Hauptrolle. Grenzt die
Eikapsel mit einem Teil ihrer Peripherie an das offene Tubenlumen, wie
oft bei der Eieinnistung im ampulliren Tubenabschnitt, so kann die Per-
foration nach innen ins Tubenlumen hinein erfolgen (tubarer Abort
[Westermark], innerer Kapselbruch [Werth]).

Bei Eieinnistung im isthmischen Tubenabschnitt dagegen entwickelt
sich der Fruchtraum nicht nach dem hier sehr engen Tubenlumen, sondern
von Anbeginn mehr nach der AuBenfliche des Tubenrohres hin, dessen
Gewebe bis zur Serosa, durch die sich schlieBlich die Zotten hindurch-
fressen, vom Ei aufgebraucht werden, so daB also eine Perforation nach
auflen, in die Bauchhohle hinein (Tubenruptur oder dullerer Kapsel-
bruch [Werth]) erfolgt. ‘

Der tubare Abort ist somit der gewohnliche Ausgang
der ampulliren, die Tubenruptur der gewohnliche Ausgang
der isthmischen Tubarschwangerschaft. Beide Arten von
Fruchtkapselbruch sind von Blutungen begleitet. A

Beim tubaren Abort (Fig. 468) geht das Ei denselben Weg zuriick, auf
dem es in die Tube hineingelangt ist. Es wird also aus seinem Bett in der
Tubenwand ins Tubenlumen und aus diesem durch das abdominale Tubenostium
in die Bauchhohle ausgestoBen. Dabei muB es natiirlich zur Blutung
kommen, weil bei der Zottenloslosung die miitterlichen BlutgefiBe an der
Haftstelle des Eies eroffnet werden miissen.

* Wie beim frithen uterinen Abort der ersten Wochen, so wird also auch beim tubaren
Abort die Eiablosung vom Beginn bis zur volligen Vollendung von Blutungen begleitet.
Bei uterinem Abort entleert sich das Blut durch den Cervixkanal und durch die Scbeide

nach auBlen — beim tubaren Abort durch die Tube und das Ostium abdominale tubae
in die Bauchhdhle. Dort also ,iuBere® — hier ,innere* Blutung.

Je nach dem Stadium, in dem wir operativ eingreifen, finden wir das
umblutete und. durchblutete Ei entweder noch .im Tubenlumen (tubare
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Héimatom-Mole) oder gerade im Begriffe, das Tubenostium zu passieren
(peritubares Himatom), wobei ein pilzformiger Tumor, der die GroBe
einer Minnerfaust erreichen oder iiberschreiten kann, aus dem stark klaffenden
Tubenostium hervorquillt (Fig. 475), oder bereits in der Bauchhohle, in der
es, der Schwerkraft folgend, in den Douglasschen Raum sinkt, in dem auch
das nachflieBende Blut sich ansammelt (Haematocele retrouterina).

Nicht alle Eier, die abortiv in der Tube zugrunde gehen, gelangen aus
der Tube in die Bauchhohle. Viele Himatommolen kommen wohl im Tuben-
lumen zur Resorption, andere bleiben zunichst in ihm liegen und werden
erst spiter durch den Druck des nachsickernden Blutes, vielleicht auch
durch Tubenkontraktionen in die Bauchhohle geschoben (sekundirer
Abort ([Werth]). Bei der im Gegensatz zum Uterusei sehr viel festeren
Verankerung des Tubeneies bleiben wahrscheinlich bei allen Tubenaborten
Zottenreste im Kibett zuriick.

Fig. 468. Innerer Kapselbruch (tubarer Abort). Doppelseitige Salpingektomie.

Die beiden exstirpierten Tuben sind mit ihren uterinen Enden gegeneinander gelegt. Die

nicht gravide ist eine Hydro-Saktosalpinx, die gravide hat das umblutete Ei bis in die

stark erweiterte, abdominale Tubendffnung ausgestoBen. Eihohle mit Embryo als Zentrum
einer starken, koagulierten Bluthiille.

Bei der Tubenruptur (Fig. 469, 470) mub es auch in die Bauchhohle
hinein bluten, weil das Ei sich von seiner Haftstelle ablost. Es mub aber
auBerdem noch deshalb bluten, weil bei der Durchnagung der Tubenwand seitens
der peritonealwirts vordringenden Zotten die in der Tubenwand ver-
laufenden Arterien (Aste der Spermatika) angenagt werden.
Hieraus erklirt sich die besonders starke ,innere Blutung®, die entweder
zu einer besonders michtigen Haematocele retrouterina fithrt oder — was
hiufig vorkommt — so profus auftritt, daB keine Zeit zur Hidmatocelen-
bildung bleibt, groBe Blutmengen den ganzen Peritonealraum anfiillen und
in wenigen Minuten der Verblutungstod erfolgt.

Man kann Tubenabort und uterinen Abort einerseits der Tubenruptur und der
Uterusruptur andererseits beziiglich der Art und Genese der Blutung vergleichend gegen-
iiberstellen : Bei den beiden Abortformen sozusagen ,physiologische“, weil nur von der
Eilosung herrithrende Blutungen aus der Eihaftstelle in der Tube resp. im Uterus — bei
den beiden Rupturarten pathologische, weil durch GefiBzerreiBungen erheblich verstirkte
Blutmengen, in der Tube durch Verletzungen der Spermatika resp. ihrer Aste, im Uterus
durch ZerreiBung der Uterina. Deshalb sind die Abortblutungen im allgemeinen geringer

Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. 44
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und prognostisch giinstiger, als die meist profusen, oft zum Tode fithrenden Ruptur-
blutungen. Man darf dabei nur nicht zu einer Unterschiitzung bei innerer Blutung
wegen Tubenaborts kommen und folgern, daB sie ebenso wie die fiuBere Blutung beim
uterinen Abort selten todlich endet. Vielmehr muB die Verblutungsgefahr beim tubaren
Abort, wenn sie auch enischieden geringer als bei der Tubenruptur ist, doch stets als
naheliegend angesehen werden. .

7
Ov. M. Hy.
Fig. 469. AuBerer Kapselbruch (Tubenruptur). [ 7. = innere Tubenmiindung
am Uterus, Or. — Ovulum, dessen Zotten aus der Rupturstelle herausquellen, M.=— Meso-

salpinx, F7. — Fimbrienende, Hy. = gestielte Hydatide. — Die Rupturstelle liegt an der
Grenze zwischen interstitiellem und isthmischem Tubenabschnitt.

Tubenabort und Tubenruptur sind die bei weitem
hiufigsten Ausginge der Tubenschwangerschaft. Deshalb
ist jede Tubenschwangerschaft gleichbedeutend mit der
Gefahr der intraperitonealen Blutung und Verblutung. Der
Tubenabort ist ungefihr achtmal so hiufig wie die Tubenruptur.

Das Loch in der Tubenwand, aus der die zum Tode fiilhrende Hédmor-
rhagie erfolgt, kann winzig klein, punkiférmig und kaum wahrnehmbar sein.
Mehrfache Perforationen sind beobachtet. Auch die Kombination von
Tubenabort und Tubenruptur kommt vor.

Fig. 470. AuBerer Kapselbruch (Tubenruptur). R. — Rupturstelle, /. = Fim-
brienende, Hy. — Hydatide, O. = das herausgefallene Ovulum.

Oft erfolgt die Tubenruptur ganz plotzlich, mitten aus voller Gesundheit
heraus, und ohne daB die Frau Kenntnis von ihrer Schwangerschaft hat,
wobei zuweilen Traumen (Fall, Uberheben, starkes Pressen beim Stuhlgang)
und vor allem der auf das Abdomen bei der kombinierten Untersuchung aus-
geiibte Druck eine Rolle spielen. In anderen Fillen verlduft der Durchbruch
sowohl anatomisch wie klinisch-symptomatologisch mehr allméhlich (Usur).
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Der Uterus zeigt bei Extrauteringraviditit Schwangerschafts-
reaktion; er wird infolge von Muskelhypertrophie gréB8er, infolge von
Hyperimie weicher und sukkulenter, und seine Schleimhaut bildet sich
zur Decidua um — er zeigt also seine Bereitschaft, das Ei aufzunehmen,
das nicht bis zu ihm gelangen konnte.

Klinischer Verlauf und Diagnose.

Je nach dem Stadium, in dem die Tubengraviditit in die Hinde des
Arztes gelangt, will ich drei Gruppen unterscheiden.

Die erste Gruppe wird von den Fillen gebildet, in denen eine Storung

-in der Eientwicklung noch nicht eingetreten, in denen also Ei und Tube
noch vollig intakt sind. Bei ihnen ist der Nachweis der noch wenig
verdickten Tube sehr schwer; er miBlingt auch dem sehr Geiibten oft.
Veit allein betont, daB die auffallende Weichheit der Tubengeschwulst
besonders charakteristisch ist und die Differentialdiagnose gegeniiber anderen
Tumoren gestattet. Im iibrigen kommt der Arzt sehr selten in die Lage,
derartige Friihdiagnosen stellen zu konnen.

Die Frauen vermuten gewdohnlich, daB sie schwanger sind, wissen aber
natiirlich nicht, daB sie extrauterin schwanger sind. Das Ausbleiben der
Menstruation, zuweilen das Auftreten von Colostrum sowie mancher sub-
jektiven Symptome (Erbrechen, Anderung des Geschmackes) geben den ersten
AnlaB, an Graviditit zu denken, manchmal auch sogar dazu, die Beseitigung
des im Uterus vermuteten Eies zu versuchen (s. S. 680). Abtreibungsver-
suche bei Exfrauteringraviditit sind nicht ganz selten (v. Neugebauer).

Ich habe es zweimal erlebt, daB Frauen, die schon wegen Tubengraviditiit operiert
worden waren, mit aller Bestimmtheit behaupteten, wieder extrauterin gravide zu sein. Ich

konnte diese Diagnose palpatorisch nicht bestiitigen; beide Frauen bekamen nach einigen
Tagen zu Hause eine Tubenruptur, konntén aber durch Laparotomie gerettet werden.

In die zweite Gruppe reihe ich die Fille ein, bei denen bereits
Storungen der Eientwicklung innerhalb der Tube eingetreten
sind, und bei denen ein Blutabgang aus dem Uterus erfolgt ist.
Letzterer tritt gewohnlich 6—8 Wochen nach der letzten Menstruation in
verschiedener Stirke, bald nur als blutig gefirbter AusfluB, bald als schwache,
bald als starke Blutung auf und wird entweder fiir die verspitet einsetzende
Regel oder fiir den Beginn eines uterinen Aborts gehalten. Letztere An-
nahme wird fiir erwiesen angesehen, wenn mit dem Blute die Decidua
uterina als zusammenhingender Sack oder in groBeren Fetzen ausgestofen
und ohne weiteres — nicht nur von der betreffenden Frau, sondern oft
genug auch von Hebamme und Arz{ — fir einen Eirest gehalten wird.

Nach Ansicht der meisten Autoren ist die Blutung aus dem Uterus das erste
Symptom dafiir, daB das Ei in der Tube in seiner Weiterentwicklung gestort resp. schon
abgestorben ist. Die Folge des Eitodes ist die Uterusblutung, und die Folge dieser ist
die Losung und AusstoBung der Decidua uterina. Veit, Fritsch, Brandt glauben,
daB das aus dem Uterus abflieBende Blut gelegentlich auch aus der graviden Tube
stammen kann. Sowohl Blutung wie Deciduaaussto8ung sind sehr hiunfige, aber durchauns
nicht regelmiiBige Begleiterscheinungen der Tubengraviditit.

Nach der Blutung treten sehr gewohnlich rechts- resp. links-
seitige Unterleibsschmerzen auf, die nicht eigentlichen Wehen-
charakter haben, sondern in gleichmiBiger Stirke anzudauern pflegen, die
aber trotz ihres Sitzes und ihres andauernden Bestehens von der Patientin
oft fir Wehen gehalten werden.

Sie konnen sehr wohl auf Kontraktionen der Tubenmuskulatur beruhen.
Die erste Aufgabe, die dem Arzt in solcher Situation zufillt, ist also
die Feststellung, ob intrauteriner Abort oder extrauterine
Graviditdt vorliegt. o : S
44%
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Die ungeheure Wichtigkeit einer richtigen Erkenntnis liegt auf der
Hand: Bei intrauterinem Abort muB oder kann jedenfalls intrauterin mani-
puliert: manuell ausgeriumt oder cirettiert werden. Bei extrauteriner
Graviditit dagegen darf unter keinen Umstinden intrauterin manipuliert
werden, weil dadurch eine Ruptur der graviden Tube mit todlicher intra-
peritonealer Blutung direkt provoziert werden kann. Die Kldrung der
Differentialdiagnose ist oft recht schwer.

Das dem intrauterinen Abort wie der Extrauteringravi-
ditit oft Gemeinsame ist:

1. Das ein- bis zweimalige Ausbleiben der Menstruation. 2. Die patho-
logisch nachweisbare Vergroferung und Auflockerung des Uterus. 3. Das
Auftreten der uterinen Blutung. 4. Das Abgehen von Gewebselementen mit
dem Blute.

Fig. 471. Deciduazellen (mikro-
skopisch).

Fig. 473. Chorionzotte (mikroskopisch). Fig. 474. Chorion (makroskopisch).

Das beide Zustinde Unterscheidende ist:

1. Die Angabe von dauernden, ausgesprochenen seitlichen Schmerzen
nach der uterinen Blutung bei Extrauteringraviditidt, das Fehlen von
Schmerzen oder die Angabe von typisch lokalisierten, periodisch kommenden
Wehenschmerzen wihrend der Blutung bei uterinem Abort.

2. Die aus dem Uterus abgegangenen Gewebsfetzen sind dicke, gewulstete
Decidua bei Extrauteringraviditdt, dagegen mit Zotten besetztes
Chorion bei uterinem Abort.

Dieser Nachweis liBt sich oft schon makroskopisch dadurch fiihren,
daB man die fraglichen Gewebsstiicke, nachdem sie von Blut befreit sind,
in eine Schiissel mit klarem Wasser legt, wobei frei flottierende Zottchen
leicht erkennbar werden (Figg. 472 und 474). In zweifelhaften Fillen ent-
scheidet die mikroskopische Diagnose (Figg. 471 und 473).



Extrauteringraviditit. 693

Die sorgfialtige Aufbewahrung aller Abginge aus dem
Uterus, insbesondere die genaue Durchforschung etwaiger
Blutklumpen und der mit Blut beschmutzten Wéische ist
also auBerordentlich wichtig. : : :

Die Verwechselung mit sogenannter Dysmenorrhoea membranacea ist
moglich, weil auch dabei Deciduamembranen eliminiert werden. Sie werden dann aber
gewohnlich bei jeder Menstruation ausgeschieden, und es fehlt das ein- oder zweimalige
Ausbleiben der Periodenblutung.

3. Bei uterinem Abort fehlt ein Tumor neben dem Uterus, bei Extra-
uteringraviditit ist ein einseitiger Adnextumor zu tasten.

Dieser Nachweis ist nicht so leicht und eindeutig, wie es scheint und
oft behauptet wird: Vor allem ist er fir die Patientin, wie bereits betont,
deshalb gefahrlich, weil der Druck auf das Abdomen eine schon vorbereitete
Tubenruptur komplett machen oder einen im Gang befindlichen tubaren
Abort beschleunigen, also eine heftige intraperitoneale Blutung direkt ver-
anlassen kann. Er ist aber auch nicht eindeutig, weil bei miBlingendem
Tumornachweis doch Tubengraviditit bestehen kann (fette Bauchdecken,
starke Bauchdeckenspannung, mangelnde Erfahrung und Technik, sehr
kleiner Tubentumor). :

Auch in diesem Stadium handelt es sich oft um noch nicht sehr
umfangreiche Tumorbildung, deren Feststellung groBe Erfahrung und tech-
nische Ubung voraussetzt, und deshalb dem Ungeiibten und Unerfahrenen
auf schonende und ungefihrliche Weise nur in Narkose zu gelingen
pflegt. Die weiteren, noch zur Verfiigung stehenden MaBnahwmen sind un-
sicher, zum Teil gefihrlich. :

Gar nlcht beweiskriftig ist die Feststellung einer an der fraglichen Geschwulst
wahrnehmbaren Gefif8pulsation. — Gefihrlich und dabei ebensowenig beweis-
kraftig sind alle Methoden, die den Nachweis zum Ziel haben, daB der Uterus leer ist
oder nur Decidua enthilt, also die Sondierung, die Austastung, die Ciiret-
tage. Die Gefahr liegt neben der moglichen Provokation einer inneren Blutung in der
Infektionsmoglichkeit. - Zudem kann die Sonde sich bei Uterusverlagerungen leicht ver-
fangen und gar nicht bis zum Fundus gelangen, dem palpierenden Finger kann der Nach-
weis eines uterin, aber hoch in einer Tubenecke implantierten Eies entgehen, und das
nachweisbare Fehlen von Deciduazellen in den ciirettierten Schleimhautfetzen beweist
wohl, daB Decidua nicht vorhanden ist, beweist aber nicht, daB sie iiberhaupt nicht vor-
handen gewesen ist. Sie kann sich bereits zuriickgebildet haben oder abgegangen sein.-

Die Abderhaldensche Ninhydrinreaktion ist gewi wertvoll und kann
unter Mitverwertung aller sonstigen Methoden zur Sicherung der Diagnose fiihren. Ein-
deutig aber ist auch sie nicht — namentlich nicht bei negativem Ausfall, wie er trotz
Tubargraviditit dann sich ergeben kaun, wenn der Kontakt zwischen Ei und miitterlichem
Gewebe schon einige Zeit aufgehoben ist. Auflerdem ist die Methodik des Verfahrens
fiir den Praktiker viel zu kompliziert. Auch der spektroskopische Nachweis von
Himatin als Ausdruck der bei intraperitonealer Blutung bestehenden, oft mit (hiimo-
lytischem) Ikterus verbundenen Hématinimie (Schottmilller) ist weder eindeutig noch
fiir den Praktiker brauchbar.

Nimmt man dazu, daf auch die anamnestischen Angaben gar
nicht selten im Stich lassen, dal insbesondere die Menstruation
angeblich nicht ausgeblieben oder nur um wenige Tage verspitet oder zur
rechten Zeit oder stirker eingetreten ist, — daB atypische Blutungen oder
Abginge von Gewebsfetzen oft genug nicht bemerkt wurden, daB auch die
VergroBerung und Auflockerung des Uterus sich vielfach
nicht erkennen 148t, so wird es klar, da der praktische Arzt hiufiger
im unklaren bleibt, als zur sicheren Diagnose kommt.

Die Konsequenz einer derartigen Unklarheit mufi die
sofortige Uberweisung des Falles in spezialistische oder
klinische Behandlung sein; sie darf aber nicht, wie es leider sehr
hiufig vorkommt, eine fehlerhafte Therapie sein.

Insbesonderediebeidenbereitshervorgehobenen Haupt-
fehler: die tibereilte Ciirettage zur Beseitigung der nur als
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wahrscheinlichangenommenen Abortresteund das forcierte
Herumdricken auf dem Leib zum Nachweis eines etwaigen
Tumors miissen bei allen Fallen, in denen auch nur ein
leiser Verdacht auf Extrauteringraviditiét besteht, unter
allen Umstdinden vermieden werden.

Ebenso falsch ist ein abwartendes Beobachten des
weiteren Verlaufes im Privathause — um so falscher, je
schwieriger und zeitraubender bei iiberraschend kommen-
dem Kollaps ein Transport zur Klinik ist. :

Zu der dritten, groBten Gruppe gehdren die Fille mit bereits
erfolgter Blutung aus der Tube in die Bauchhohle. Hierbei
unterscheidet man zweckmiBig zwei Untergruppen, je nachdem die
Blutung abgegrenzt ist (Himatom oder Himatocele, gewdhnlich
Tubenabort) oder diffus den ganzen Bauchraum {iberflutet (ge-
wohnlich Tubenruptur). . : '

Das bei abgegrenzter Blutung abgestromte Blut bedingt, wie
schon gesagt, zunéchst eine Tumorbildung in der Tube (Himatommole),
weiterhin, wenn es die abdominale Tubendéffnung passiert, in der Umgebung
der Tube (peritubares Himatom), um schlieBlich in den Douglasschen
Raum abzusinken und hier den oft recht umfangreichen Tumor der
Haematocele retrouterina zu bilden. Der palpatorische Nachweis
dieser verschieden gelegenen Tumorbildungen ist die diagnostische Haupt-
aufgabe. Die Tumoren nehmen in der genannten Reihenfolge an Grifie
zu. Die Himatocele ist also die grofte Tumorbildung, die Hiématommole
die kleinste, die peritubaren Himatome stehen in der Mitte.

Gelingt der Tumornachweis, so ist differentialdiagnostisch seine Natur
sicherzustellen. Bei Himatommolen und in der Nidhe der Tube resp. um
sie herum lokalisierten Blutergiissen kommen nach der Lage, Konsistenz
und Konfiguration vor allem die entziindlichen Adnextumoren (Pyosalpinx,
Saktosalpinx, Pyovarium, Tuboovarialzyste, entziindliche Xonglomerat-
tumoren) in Frage. Sie sicher auszuschliefen kann sehr schwer, zuweilen
unmoglich sein.

Als Anhaltspunkte zur Unterscheidung konnen die folgenden dienen:

1. Entzindliche Adnextumoren, insbesondere die gonor-
rhoischen, sind gewohnlich doppelseitig. Bei Tubenschwangerschaft
ist die Tumorbildung gewohnlich einseitig. Von dieser Regel gibt es aber
viele Ausnahmen. - '

i Einseitige entziindliche Adnextumoren sind keine Rarititen. Es kann sich sehr
wohl um eine doppelseitige entziindliche Adnexaffektion handeln, die aber nur auf der
einen Seite zur wirklichen Tumorbildung, auf der anderen nur zur Salpingitis mit leichter,
durch Tastung nicht deutlich nachweisbarer Tubenverdickung gefiihrt hat. Oder bei
einem urspriinglich doppelseitigen Tumor bildet sich die Anschwellung auf der einen
Seite sehr wesentlich zuriick. Oder die Entziindung ist tatsichlich nur auf eine Tube
beschriinkt gewesen und geblieben, wie es bei puerperalen Prozessen und — auf der rechten
Seite — beim Ubergreifen einer Appendizitis auf die Adnexe geschehen kann. Oder
endlich der Tumor ist einseitig, aber weder entziindlich noch durch Extrauteringraviditiit
bedingt, sondern ein Ovarialtumor. Andererseits beweist die Doppelseitigkeit nichts gegen
das Vorhandensein einer Tubengraviditit. Einmal kommen, wenn auch sehr selten,
Zwillings-Tubenschwangerschaften vor, bei denen in jeder Tube ein Ei sitzt. Sodann findet
man recht oft auf der einen Seite Tubengraviditit, auf der anderen einen Adnextumor.
Das ist bei der ,entziindlichen Atiologie® der Tubenschwangerschaft ohne weiteres er-
kldrlich, wenn man die bereits erwihnte ungleiche Ausdehnung der Gewebsverinderungen,
die die Infektion in den beiden Tuben hervorrufen kann, beriicksichtigt. Schliefilich
kann, bei Unterbrechung der Tubenschwangerschaft durch tubaren Abort eine Blutung
auch in der anderen Tube auftreten und, wenn das abdominale Ende geschlossen ist, zur
Himatosalpinx fithren.

Also spricht doppelseitige Adnextumorbildung jedenfalls nicht durchaus gegen
das Vorhandensein einer Tubenschwangerschaft. - . .
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2. Konfiguration und Konsistenz des gefiihlten Tumors
sind bei Adnextumoren und tubaren Fruchtsicken manchmal deutlich ver-
schieden. So kann die typische posthornformig gekriimmte Saktosalpinx
sich sehr deutlich von einem tubaren Abort unterscheiden, bei dem das
umblutete, zum Teil schon aus dem Tubenostium herausgedringte Ei eine
Tumorbildung des ampulliren Tubenendes erkennen l48t, von dem aus
das sonst nicht verdickte Tubenrohr palpatorisch bis zu seinem Ansatz
am Uterus verfolgt werden kann. Der Tumor hingt dann an der Tube
wie eine Frucht am Stiel (Fig. 475). Solche eindeutige Tastergebnisse sind
aber seltener als die vieldeutigen. Infolge der Blutgerinunsel, die das mobi-
lisierte Tubenei umgeben, sind die Himatome im allgemeinen unregelmiBiger
geformt und von hirterer Konsistenz als die entziindlichen Adnextumoren.
Das SchluBergebnis auch bei dieser Priifung ist oft genug ein Non liquet.

Fig. 475. Innerer Kapselbruch (tubarer Abort). < 7. = interstitieller Tuben-
abschnitt, ¢sth. 7. — isthmischer Tubenabschnitt, a.T. = ampullirer Tubenabschnitt.
¥. — Fimbrienende, H. — peritubares Hamatom.

3. Wehenartige Schmerzen, die bei im Gang befindlichem Tuben-
abort an Stelle der frither erwihnten, bei Beginn der Stérung des Eiwachs-
tums einsetzenden dauernden Schmerzempfindung treten, sind besonders
stark, wenn durch Hdmatommole und Blutansammlung in der Tube selbst
die Tubenspannung sehr zunimmt. Sie unterscheiden sich durch ihre Stirke
und ihren Charakter deutlich von der Schmerzempfindung bei Becken-
peritonitis und entziindlichem Adnextumor.

4. Die Verdnderungen der Geschwulst bei weiterer Be-
obachtung.

Sowohl die relativ schnelle Zurickbildung wie ins-
besondere die rasche GroBfenzunahme in der Richtung nach
dem Douglasschen Raum sprechen fir die ,Blutnatur® und gegen die
entziindliche Natur des Tumors.

Nicht alle Tubenaborte enden in einer typischen Haematocele retro-
uterina. Nicht selten, namentlich wenn der Weg zum Douglasschen Raum
durch Adhisionen und Verwachsungen verlegt ist, oder wenn die Lage
des Tubenostiums atypisch ist, bleibt das aus der Tube kommende Blut
um das Tubenostium herum liegen oder gelangt nach vorn (Haematocele
anteuterina). Dann sind die entleerten Blutmengen gewdhnlich gering,
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koagulieren und sind der Resorption relativ gut zugiinglich. Der gefiihlte
Tumor wird infolgedessen im Laufe der ndchsten Tage héirter und kleiner,
was beim Adnextumor nie der Fall ist. :

Noch eindeutiger ist das nachweisbare Vorriicken des Tumors:
zum Douglasschen Raum, die allmihliche Ausbildung der Haematocele
retrouterina, wobei die eine Hiilfte des Beckenraumes mehr und mehr von’
dem anwachsenden Tumor gefiillt wird, der auch die Mittellinie iiberschreiten:
kann, den Uterus gewdohnlich seitlich und vorwirts dringt, so daB er-in
schriger Stellung dicht an der vorderen Beckenwand steht und-vor allem das
hintere und seitliche Scheidengewolbe deutlich konvex ins Scheidenlumen
hinein vorwolbt. Je medialer die Lage des Tumors hinter dem Uterus
wird, um so ferner riickt die Verwechselung mit einem, stets wenigstens teil-
weise extramedian bleibenden entziindlichen Adnextumor, um so niher rlickt
dafiir die Verwechselung mit einer Retroflexio uteri gravidi.

Die Masse einer kleinen, resp. mittelgroBen Himatocele kann dem Uterus so dicht
anliegen, daB der Ubergang von ihr auf das Corpus uteri palpatorisch nicht erkennbar
wird. Man hilt dann leicht den Gesamtuterus fiir die infolge einer Graviditit hyper-
trophierte Cervix und die Hi#matocele fiir das retroflektiert liegende, durch intrauterine
Graviditit vergroBerte Corpus uteri. Das Schlimmste an diesem Irrtum pflegt der sofort
angeschlossene Versuch zu sein, die Retroflexio durch ,Aufrichtung® zu beheben, was
natiirlich zur Sprengung der Hiimatocele und Blutung in die freie Bauchhohle fiihrt
Auch das Umgekehrte, daB der retroflektierte Uterus fur eine Himatozele gehalter wird
kommt vor, was iiberfliissige Laparotomie bedingen kann.

Vor solchen Irrtimern und verhingnisvollen Eingriffen schiitzt am
besten die Untersuchung in Narkose, bei der die Abgrenzbarkeit des
Uterus gegen die Himatocele zu gelingen pflegt; weiterhin die Palpation
der Ligg. sacro-uterina per rectum, deren Abgangsstellen 2—3 cm
oberhalb des duferen Muttermundes liegen. Wo sie an den Uterus heran-
treten, muB also die obere Grenze der Cervix liegen und kann nicht, wie
bei dem ersterwihnten FehlschluB, der Fundus uteri vermutet werden (Veit).
— endlich der Nachweis, daB die Ligg. rotunda vorn an dem
fraglichen Gebilde ansetzen, das dann nur der Fundus und nicht
die Cervix sein kann. Dabei ist der Uterus nach links zu drdngen, wenn
das rechte Ligamentum gefiihlt werden soll, und umgekehrt. -

Hiufiger wie die allmihliche ist die plotzliche Ausbildung
der Himatocele, wobei gleich nach Beginn der ersten Symptome der
groBe retrouterine Tumor nachweisbar ist. Anamnestisch ist dann hiufig
ein plotzlich aufgetretener, heftiger Schmerz im Unterleib festzustellen,
dem ein Kollaps mit den Anzeichen von Blutleere folgt. Kollaps und Animie
pflegen aber nicht befingstigend zu sein und bald iberwunden zu werden.
Der pralle Tumor wird in den niichsten Tagen infolge der Gerinnung des
Himatocelenblutes hirter und hockeriger. Die Hdmatocele wird sehr bald
gegen die freie Peritonealhohle hin dadurch abgekapselt, daB sie durch
Diinndarmschlingen, Flexura sigmoidea oder Coecum iiberdacht und mit
einer Bindegewebsschale (Himatocelenmembran) umgeben
wird, die sich vom Peritoneum des Darmes oder auch von dem Peritoneum
des in die Hidmatocele eintauchenden Tubenostiums ausbildet. Ein Teil des
Himatocelenblutes gerinnt, ein Teil bleibt, namentlich wenn die Himatocele
durch mehrere Nachschiibe von Blut sich noch weiter vergroBert, flissig.

Die sich selbst iiberlassene Himatocele kann vollig
resorbiert werden und, falls sie nur klein war, spurlos — falls sie
groB war, mit Hinterlassung von ausgedehnten Bindegewebsadhisionen
ihrer Kapsel zur Umgebung verschwinden.

DaB3 diese Resorption nicht, ohne daB es vorher zur bindegewebigen Abkapselung

kommt, sofort erfolgt, hat mehrere Griinde: 1. Die Resorptionsfihigkeit im Bauchraum
ist am stirksten in der Nihe des Zwerchfells, am schwichsten im kleinen Becken.



Extrauteringraviditt. 697

2. Die Hauptmasse des Blutes kommt gar nicht in Berithrung mit resorbierenden Serosa-
flichen. 3. Ein Teil des Blutes kommt schon koaguliert, also resorptionsunfihig, aus
der Tube heraus. -

Lawson Tait und J. Veit haben als erste erkannt, da8 die meisten Himatocelen
Folgezustinde von Extrauteringraviditiit sind.

Bei der freien Blutung in die Bauchhdhle kommt es wie bei dem
akuten Auftreten der Himatocele zu plotzlichem Schmerz, Kollaps und
Andmie; alles aber in verstirktem MabBe: Der Kollaps rasch zunehmend,
~die Animie oft in wenigen Minuten bis zur - Pulslosigkeit, ja bis zum

Herzstillstand sich verschlimmernd. Die Abkapselung findet, die
ganz seltenen Fille von BluterguB zwischen die Blitter des Lig. latum
abgerechnet (intraligamentire Hiimatocele), nicht statt. Das Blut iiber-
flutet den ganzen Bauchraum, flieft natiirlich in die abgiingigen Teile
(Douglasschen Raum, seitliche Partien), verteilt sich aber auch zwischen
die Darmschlingen. Zwei und mehr Liter Blut konnen in kiirzester Frist
den Bauchraum fiillen.

Diagnostisch sind die andmischen Symptome am beweisend-
sten: Hochgradige Blidsse des eingefallenen Gesichts, Blutleere der Lippen
und Konjunktiven, beschleunigie, angestrengte Atmung — vor allem der
kleine, schnelle, immer kleiner und immer schneller werdende Puls, Pri-
kordialangst, Todesahnung. Anamnestisch wichtig ist die Feststellung,
daB sich die schweren Erscheinungen plotzlich und aus voller Gesundheit
heraus entwickelten und nach anfinglicher Erholung oder unaufhaltsam
rasch bis zur bestehenden Hochgradigkeit verstirkten.

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht:

1. Perforationsperitonitiden (Appendizitis, Ulcus ventriculi, Ulcus
duodeni).

2. Stielgedrehte Ovarialtumoren.

3. Strangulationsileus mit Darmgangrin (selten).

Allen diesen Fillen ist die Plotzlichkeit, mit der die schweren
Symptome einsetzen, gemeinsam. Ohne irgendwelche vorherige Krankheits-
anzeichen {iiberfillt die Kranke aber nur die Stieldrehung, die sich dann
durch den Nachweis einer oberhalb des Beckeneinganges gelegenen Ge-
schwulst sicherstellen 1iBt; den Perforationsperitonitiden gehen gewhnlich
leichtere Peritonitissymptome, der Darmgangrin Anzeichen der Darmver-
legung voraus.

Die Situation ist freilich oft genug so, daB eine Anamnese nicht zu
erheben ist und der alarmierende Zustand zu sofortigen diagnostischen
und therapeutischen Entschliissen dringt. — Ich halte dann die Probe-
punktion (durch den Douglasschen Raum oder in die seitlichen ab-
hingigen Partien der Bauchwand) fiir das beste Hilfsmittel zur
weiteren Klirung. Wird Serum oder Eiter aspiriert, so ist Tubenruptur
ausgeschlossen, gelangt Blut in die Spritze, so ist nicht in gleicher Weise
sichergestellt, daB ein BluterguB vorhanden ist, weil die Nadel in eine
Vene gelangt $ein konnte, das Blut also nicht aus der freien Bauchhohle
zu stammen braucht. Ist das Blut schon'makroskopisch als ,alt® (braun)
zu erkennen, so kann es nicht aus einem BlutgefiB, sondern nur aus einem
BluterguBl stammen. Negativer Ausfall der Punktion spricht fir nicht
aspirationsfihiges koaguliertes Blut, also fir Extrauteringraviditit.

Ich habe aber auch merkwiirdige Uberraschungen erlebt: Aspiration
klarer Flissigkeit, weil die Nadel in die noch geschlossene, innerhalb der
Himatommole gelegene Amnionhohle, in einem anderen Fall in eine der
Hamatocele vorgelagerte Ovariencyste geraten war. Wenn die Punktion
mit diinner Kaniile und nach vorheriger Desinfektion der Vagina aus-
gefiihrt wird, so ist sie vollig ungefihrlich.
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Doderlein macht an Stelle der Probepunktion die Kolpokoeliotomia posterior
(Eroffnung des Douglasschen Raumes vom hinteren Scheidengewdlbe aus).
Hirsch fand, daB fiir Extrauteringraviditit sprechen:
1. das Fortbestehen der Beschwerden auf Eis und Bettruhe,
2. das Fortbestehen der Uterusblutung trotz hoher Sekaledosen,
3. das Auftreten einer Luteincyste.

Charakteristisch fiir den intraperitonealen Bluterguf ist die nach-
weisbhare Dimpfung namentlich iber der Symphyse, ohne
gleichzeitige Fluktuation (Werth). Die Fluktuation wird durch
die Cruormassen verhindert.

Im ibrigen sind alle weitgehenden und zeitraubenden
differentialdiagnostischen Erwidgungen idberflissig und
gefahrlich, weil bei allen in Betracht kommenden Affek-
tionen die sofortige Laparotomie indiziert ist. Die momen-
tane Lebensbedrohung ist am groBten und die differentialdiagnostische Zeit-
verschwendung, selbst wenn es sich nur um Minuten handelt, am unheil-
vollsten bei der Tubenruptur.

Seltenere Ausgiinge der Tubenschwangerschaft.

Recht selten gedeiht das in der Tube eingebettete Ei ungestort iiber die Anfangs-
stadien bis zur Mitte der Graviditit oder gar bis zur volligen Reife
des Kindes. Moglich scheint diese Weiterentwicklung nur bei Implantation im
ampulliren Tubenabschnitt zu sein. Lichtenstein hilt die Entwicklung der Plazenta
nach der Mesosalpinx hin fiir eine unerldBliche Vorbedingung (basiotrope Implantation).
Dapn hilt entweder die Tubenwand dem zunehmenden Druck des wachsenden Eies
stand und bleibt als Fruchthalter, dessen Wandung allerdings bis zur Durchsichtigkeit
verdiinnt wird und dessen Muskelelemente schlieBlich durch Uberdehnung stellenweise
vollig zugrunde gehen konnen, bestehen. Oder, was hiufiger vorkommt, der Fotus
findet auBerhalb der Tube die Méglichkeit zum Weiterwachsen, nachdem
er aus ihr entweder durch das abdominale Tubenostium oder durch eine Rupturstelle der
Tubenwand entschliipft ist, wihrend die Plazenta an ihrer Haftstelle in der Tube ver-
bleibt (sekundire Abdominalgraviditit). Es handelt sich dann weniger um akute
Rupturen als um allmihlich zustande kommende Usuren der Tubenwand, abseits von der
Plazenta, die ohne nennenswerte Blutung vor sich gehen.

Bei intakt bleibender Tubenwand entwickelt sich der Fruchtsack entweder gestielt
wie ein Ovarientumor nach der freien Bauchh¢hle hin oder bleibt intraligamentir oder
pseudo-intralizgamentiir entwickelt zunichst im wesentlichen im kleinen Becken lokalisiert.
Beim alleinigen Austritt der weiterlebenden Frucht aus der Tube reien die fotalen Ei-
héiute wahrscheinlich stets ein, so daf die Frucht zuniichst vollig nackt oder nur von
Eihautresten bedeckt zwischen den Dirmen liegt.

Bleibt das Kind, was ganz ausnahmsweise vorkommt, bis zur erhaltenen Reife in
oder auBerhalb der Tube am Leben, und wird es dann durch Laparotomie noch recht-
zeitig dem Mutterleibe entnommen, so kann es auch weiter am Leben erhalten bleiben.
Doch sind solche Kinder oft unterentwickelt, verunstaltet und mifibildet. In derartigen
Fillen verliuft die Schwangerschaft besonders beschwerdereich. Die Be-
wegungen des Kindes in der Abdominalhthle werden besonders schmerzhaft empfunden
und veranlassen eine peritoneale Reizung. Hartniickiges Erbrechen und Schlaflosigkeit
machen die Mutter zuweilen kachektisch. Nach Ablauf der Schwangerschafts-
zeit stellen sich deutlich Uteruswehen ein, der Cervikalkanal 6ffnet sich
bis zur Durchgingigkeit fiir einen Finger, und die Decidua uterina, die sich in solchen
Fillen oft bis zu dieser Zeit erhilt, wird ausgestoBen. Dann horen die Wehen wieder
auf, und es kommt zu Wochenbettserscheinungen (Milchsekretion, Lochien).
Die Menstruation stellt sich nach einigen Monaten, auch wenn das Kind im Abdomen
abgestorben und dort verblieben ist, wieder ein. Das abgestorbene Kind kann, sobald
es bereits ein Knochengeriist besitzt, also vom 3. Monat ab, nicht mehr durch Mazeration
vollig aufgelost werden und durch Resorption ginzlich verschwinden. An der Frucht-
leiche, die ganz oder in Resten erhalten bleibt, treten vielmehr Riickbildungsvorginge
ein, die, bei intakter Tube von der Tubenwand, bei frei in der Bauchhéohle liegendem
Kind von den Serosaflichen der anliegenden Darmschlingen und des Parietalperitoneums
sowie vom Netz her eingeleitet werden. Es kommi zunichst zur Adh#sionsbildung
am Fruchtkorper, spiterhin zu seiner vOlligen Einkapselung durch eine
Binddegewebshiille, die hiufig filschlich fiir die primiire fotale Eihiille angesprochen
worden ist. : , :



Extrauteringraviditit. 699

Des weiteren sind folgende Verinderungen der fotalen Leiche festgestellt:

1. Mumifikation (Eintrocknung): Dieser sehr hiufige Endausgang hat zur
Voraussetzung, daB der Fruchtkorper aseptisch bleibt. Der Korperinhalt wird dabei
resorbiert, die Korperform, Haut, Knochen, Muskeln, Gefile usw. bleiben erhalten.

2. Petrifikation (Verkalkung): Auch hierbei ist das Fernbleiben des Frucht-
korpers von Infektion Voraussetzung. Die Mumifikation ist das Vorstadium der Petri-
fikation, die sich nur bei sebhr lange im Abdomen retinierten Friichten einzustellen pflegt,
in deren Umbhiillung die Zirkulation durch Geféifithrombose und Bindegewebswucherung
allmihlich abpimmt und sich verlangsamt. Dadurch kommt es zum %\Iiederschlag von
kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk aus dem miitterlichen Blut in den Frucht-
korper, der vollig versteinern kann (Lithop#ddion), und in den Fruchtsack (Litho-
kelyphos). Die dlteste Beobachtung betrifft das in der Tiibinger Frauenklinik aufbe-
wahrte sogenannte Steinkind von Leinzell!), das 1720 bei einer 94jihrigen Greisin
durch Sektion gefunden wurde und von ihr 46 Jahre lang getragen worden war.

3. Skelettierung; wobei nur das Skelett als Knochenhaufen oder auch mit teil-
weise erhaltenen Knochenverbindungen iibrig bleibt. Der Vorgang kann sich sowohl
aseptisch abspielen wie durch Eiterung und Jauchung im Fruchtsack veranlaBt werden.
Letzteres ist das weitaus Hiufigere.

4. Biterung und Jauchung: Eine Infektion kann schon das noch in der Tube
befindliche Ei erreichen, und auch in die Himatome und Himatocelen nach erfolgtem
Tubenabort hineingelangen. Die Infektionsquelle ist fiir diese Fille entweder der Uterus,
den ja die Tube mit dem Fruchtsack resp. dem Himatom verbindet, oder die ja fast immer
entziindliche Tube selbst, die sehr wohl noch virulente Keime enthalten kann, oder der
Darm, fiir dessen Keime Adh#sionen mit dem Ei resp. mit den im Bauchraum liegenden
Blutmassen gleichsam die Briicken zum Ubertritt bilden. Bei weiter vorgeschrittener
Schwangerschaft ist die schlieBliche Infektion vom Darm aus fast die Regel, weil dann
durch feste Darmverwachsungen und mechanischen Druck der Frucht oder auch durch
Knochenkanten nach ihrer Skelettierung Nekrosen oder direkte Verletzungen der Darm-
wand Jeicht zustande kommen. Begiinstigend wirkt besonders eine hinzutretende Intra-
uteringraviditiit. Der infizierte Fruchtbehilter wird damit gleichsam zum abgekapselten
intraperitonealen AbszeB, der sich spontan in andere, mit ihm verwachsene Darmschlingen,
in den Mastdarm, durch die Bauchdecken (hiiufig am Nabel), in die Blase, in
den Uterus oder in die Vagina zu entleeren pflegt. Zuweilen kommt es auch gleich-
zeitig zu mehreren Durchbriichen. Es entstehen so Fisteln, durch die die verfliissigten
Bestandteile abfliefen, durch die aber die Skelettknochen gar nicht oder nur unvoll-
kommen eliminiert werden konnen. Infolgedessen versiegt die Eiterung nicht, und die
Perforationen bedeuten nicht den Beginn einer Naturheilung, sondern den Anfang einer
allgemeinen Sepsis, die von dem nie vollig zur Entleerung kommenden Fruchtsack aus-
geht. Es werden mit dem Eiter dann durch die Blase oder durch die Bauchdecken ab
und zu Knochen oder Knochenteile ausgeschieden. Die Kranken gehen aber ohne
operative Beseitigung der Eiterquelle gewdhnlich zugrunde. Heutzutage, wo die Extra-
uteringraviditit jeder Form bald erkannt und operiert zu werden pflegt, sind derartige
Endausgiinge selten geworden. — Besonders interessant sind die Félle, in denen der
Durchbruch in die Blase erfolgt. Man bezeichnete sie frither als Blasenschwanger-
schaften (s. S. 789).

Die selteneren Formen der Extrauteringraviditit.

1. Graviditas interstitialis.

Das Ei ist in dem die Uteruswand durchziehenden ,interstitiellen® Endabschnitt
der Tube, der ca. 1 em lang ist und eine Lichtungsweite von 1-—1,5 mm hat, stecken
geblieben. Als Ursache sind wohl stets die starken intramuskuliren Gangbildungen an-
zusehen, die sich bei der regelmiiiz nachweisbaren Salpingitis isthmica nodosa finden
und in die sich das Ei verirrt. — Die anatomischen Vorbedingungen fiir das Eiwachs-
tum sind noch ungiinstiger als bei der isthmischen Form der Tubengraviditit. Der
interstitielle Tubenabschnitt liegt der hinteren Fundusfliche niher als der vorderen und
verliuft nach oben leicht konvex gekriimmt. In der Richtung des geringsten Wider-
standes nach hinten friBt sich das Ei in die Muskulatur ein und durch sie hindurch.
Zwischen Uterushohle und interstitiell gelegener Eihihle bleibt gewohnlich ein muskuldses
Septum bestehen. Die meisten Fille enden in den ersten 3 Monaten durch
Ruptur in die Bauchhdhle, wobei die Blutung besonders stark zu sein pflegt. Zuweilen
kommt es auch zu einem Durcbbruch ins Uterusecavum. Der klinische Verlauf ist also
meistens entsprechend einer Tubenruptur und nur selten so, als ob ein besonders vehement
verlaufender uteriner Abort vorliegt. Die Annahme, daB eine interstitielle Graviditit
sich tubenwirts oder uterinwirts so weiterentwickeln konnte, daB entweder die Tube oder

. 1) Kieser, Inaug.-Diss. Stuttgart, 1854.
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der Uterus als Fruchthalter mitherangezogen wird, hilt Werth fiir vollig unbewiesen.
Diagnostisch wichtig ist, daB durch den interstitiellen Eisitz der Fundus uteri eine schiefe
Form erhilt, und daBB der Abgang der Adnexe vom Fundus auf der Seite des
Eisitzes hoher liegt als auf Eer anderen (Ruge). Bisher sind ca. 70 Fille von
Graviditas interstitialis bekannt geworden.

2. Eierstockschwangerschaft (Graviditas ovarica).

Das befruchtete Ei kann sich entweder in der Wand des geborstenen Follikels resp.

des ihn fiillenden Corpus luteum oder auf der AuBenfliiche des Eierstockes in einer
Furche der Albuginea implantieren (van Tussenbroeck, Franz). In dem ovariellen
Fruchtsack fehlt jede deziduale Reuktion. Es kommt gewohnlich schon in den ersten
6—8 Wochen zur Blutung, Zerstérung des Eies und Ruptur des Fruchtsackes. Ein
ovarieller Abort nach Analogie des tubaren Aborts scheint nicht vorzukommen. Zuweilen
(Walter, Séanger, Fiith) geht die Schwangerschaft nach der Ruptur und dem Austritt
des Fotus in die Bauchhéhle weiter.
) Der ungestorte Verlauf bis zum Schwangerschaftsende ohne Ruptur kommt, im
Vergleich mit der Tubengraviditiit, relativ hiiufiger vor — offenbar deshalb, weil der
Follikel einen recht gerdumigen Brutraum darstellt, weil die Rindenschicht widerstands-
kriiftiger ist als die Tubenwand und weil der GefiBreichtum des Eierstockes ein schnelles
Flichenwachstum des Einestes und einen ungestorten Fortgang der plazentaren Zirku-
lation eher ermdglicht (Werth, Fiith).

Eine klinisch-palpatorische Differentialdiagnose gegeniiber der Tubengraviditit zu
stellen, ist unmoglich. Die Therapie ist die gleiche wie bei der Tubengraviditit.

3. Eierstocks-Eileitérschwangerschaft (Graviditas tuboovarialis)

konnte dann entstehen, wenn der berstende Follikel und das Tubenlumen einen zu-
sammenhingenden Hohlraum bilden (Tuboovarialeyste). Dabei wird die Schwanger-
schaft zunichst eine ovarielle oder eine tubare sein miissen und die spitere Formation
des Fruchthalters aus Ovarium und Tube sich erst sekundiir herausbilden kénnen. Von
den mitgeteilten Fillen halten nur wenige (Paltauf, Larsen) einer Kritik einigermaBen
stand; die iibrigen sind Tubenschwangerschaften im ampulliren Teil mit sekundirer
Verlotung des Eierstocks an den Fruchtsack (Werth).

4. Die Graviditas fimbriae ovaricae.

Die aus dem Fimbrienbiischel besonders weit herausragende sogenannte Fimbria
ovarica ist in diesen Fillen verbreitert, so da8 ein weiteres Oberflichenwachstum des
Eies stattfinden kann; dabei verbreitet sich das Wurzelgebiet der Zotten entsprechend
der Ausdehnung der Plazenta; die Tubenschleimhaut zeigt keine Schwangerschaftsreaktion.
Eine miitterliche Eiumhiillung kann durch peritonitisches Bindegewebe geschaffen werden.
Es kommt stets zu frithzeitiger Unterbrechung der Graviditit. Bisher sind sieben Fille
bekannt geworden. Ein achter (Schweder und Rau) scheint dadurch bedingt gewesen
zu sein, daf} eine #uBere Uberwanderung des befruchteten Eies durch groBfe Myome des
Uterus sich so verzogerte, daBl beim Erreichen des linken Fimbrienendes die Nidations-
reife bereits erreicht war.

5. Graviditas abdominalis.

Seitdem die Extrauteringraviditit wissenschaftlich verfolgt wird, ist stets behauptet
worden, daB} die Eiimplantation auch an irgendeinem Punkte der Bauchhohle auf dem
Peritoneum erfolgen konnte. Diese Ansicht wurde zunichst durch falsche Deutung von
Operationsbefunden gestiitzt. Wo man Frucht und Plazenta bei der Operation fand,
dorthin verlegte man auch ijhre Entstehung. Infolgedessen wurden ungestorte Tuben-
gravidititen der spiteren Monate, bei denen man die Frucht von einer nur diinnen Hiille
umgeben fand, fiir Bauchfellschwangerschaften und diese Hiille wurde ohne anatomische
Untersuchungen fiir Bauchfell oder fiir Eihdute angesprochen. Ebenso wurden die Fille
von Austritt der Frucht aus der Tube ohne Unterbrechung der Graviditit und mit Weiter-
entwicklung der Frucht in der Bauchhéhle (sekundire Abdominalgraviditit) fiir
Beispiele primirer Abdominalgraviditit erklart. Seitdem die Forderung anerkannt ist, daB
der Nachweis der primiren Einbettung des Eies im Bauchfell erbracht sein mufl, wenn
von echter Bauchhohlenschwangerschaft gesprochen werden soll, sind séimtliche Fille der
iilteren Literatur als nicht beweiskriftig abzulehnen, die gut und einwandfrei untersuchten
Fille von Richter, Czyczewicz, Fleischhauer, Walker, Reifferscheid und
Ko6hler dagegen als eindeutig und beweisend anzuerkennen. Jedenfalls ist die primire
Abdominalgraviditit auBerordentlich selten. Der Grund liegt kaum darin, daB das
Peritonealendothel fiir die Nidation ungeeignet ist. Werth meint, daB das Ei sich nur
schwer aus seiner durch den Flimmerstrom vorgeschriebenen Bahn ablenken 1d8t, und
daB es vielleicht fiir die Zwischenzeit, die zwischen Befruchtung.und Nidationsreife liegt,
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im Bauchraom keine giinstigen Erpiihrungsbedingungen findet. Auch die von H oehne
sichergestellte Tatsache, daB Spermatozoen in der Bauchhohle sehr rasch phagozytir ver-
nichtet werden, hat dabei vielleicht Bedeutung. )

Das extrauterin implantierte Ei kann, ebenso wie das intrauterin wachsende, wenn
auch sehr viel seltener, zur Blasenmole degenerieren und zum Ausgangspunkt eines
Chorionepithelioma malignum werden. Auch Eklampsie wurde in vereinzelten
Fillen, sogar als Friitheklampsie in den ersten 7 Wochen (Freund, Mackenrodt,
Ebeler) beobachtet. :

Therapie.

Die richtige Behandlung jeder Extrauteringraviditit
in jedem Stadium ihrer Entwicklung ist ihre Entfernung
durch Laparotomie. Von dieser Regel gibt es wie von allen Regeln
Ausnahmen.

Die Behandlung der das Leben akut bedrohenden
Blutung: In solchen Fillen kann oft nur Schnelligkeit des Eingriffes
noch lebenserhaltend wirken. Die Frauen kommen oft puls- und bewulitlos
in der Klinik an. Narkose ist kaum n&tig, lange Bauchdeckendesinfektion,
weil zu zeitraubend und die Blutung verstirkend, ist ebenso falsch wie die
vorschriftsmiBige Hindedesinfektion. Jodanstrich der Bauchwand, weiler
Mantel und Gummihandschuhe miissen geniigend aseptischen Schutz bieten.
Ein Medianschnitt, der die Bauchdecken trennt, fiilhrt in einen Blutsee,
in dem Diinndarmschlingen schwimmen (Fig. 476). Geronnene Blutmassen,
die den Weg verlegen, werden mit der Hand herausgeworfen, die dann
rasch ins kleine Becken greift, den Uterus faBt und energisch hochzieht.
Damit sind die beiderseitigen Adnexe der Tastung und Besichtigung zu-
ginglich (Fig. 477). Die blutende Tube wird mit je einer Klemme uterus-
wirts und beckenwirts abgeklemmt. Dann ist die Blutung gestillt. Mit
einem gut organisierten klinischen Apparat liBt sich das in 5 Minuten
machen. Nunmehr kann das Operationstempo langsamer werden. Die Haupt-
- sache ist jetzt die Erhaltung bzw. Belebung der Herztitigkeit (Kampfer,
Koffein, subkutane Kochsalzinfusionen mit Eigenblut- resp. Adrenalin-
zusatz). Hebt sich der Puls, so wird die Operation in typischer Weise
beendet. Die Tube wird zwischen den Klemmen exstirpiert oder noch
besser, nach Abnahme der uteruswiirts gelegten Klemme, keilformig aus
dem Fundus uteri exzidiert. Die beiden Stiimpfe werden mit Hilfe der
beiden Blitter des Lig. latum und schleifenformiger Ubernihung des gleich-
seitigen Lig. rotundum gedeckt. Das flissige und geronnene Blut, oft
iiber 2 Liter, wird moglichst restlos, auch aus den oberen Teilen des Ab-
domens, entfernt, die Bauchdecken werden in Etagen geschlossen. Nach
Beendigung der Operation wird die Anéimie energisch weiterbekimpft
(vgl. S. 491). — Hebt sich die Herzkraft nach der provisorischen Blut-
stillung durch Abklemmen nicht, so wird rasch zu Ende operiert. Die
Klemmen werden nach Entfernung des abgeklemmten Tubenstiickes durch
Umstechungen ersetzt, die Stiimpfe werden ohne Deckung versenkt, nur
die Hauptmasse des im kleinen Becken befindlichen Blutes wird ausge-
schépft, und nur die dicksten Cruormassen werden herausgehoben.

MuB der Eingriff in der Privatwohnung, was vorkommen kann, von einem unge-
iibten und unerfahrenen Operateur vorgenommen werden, so ist Beschrinkung auf das
allernotwendigste geboten. Da, wo die beiden Klemmen liegen, werden zwei tiefe Um-
stechungen angebracht, dann wird das Abdomen nach Abnahme der Klemmen rasch mit
durchgreifenden Nihten geschlossen. Auf die Entfernung der Tube, auf jede operative

Deckung der Rupturstelle, auf Entfernung des Blutes, auf Etagennaht der Bauchdecken
wird verzichtet.

Man wird, was sich bei klinischer Operation ermdglichen lift, nur die
Tube exstirpieren und das zugehérige Ovarium erhalten. Dabei muB aber
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die Blutstillung, namentlich im Bereich der Mesosalpinx, sehr sorgfiltig
sein. Dort sichtbare GefiBlumina sind, selbst wenn sie (ex anaemia) nicht
bluten, simtlich zu versorgen. Teile der rupturierten Tube zu er-
halten, ist falsch. Sogar in kleinen, am Fundus stehengebliebenen Tuben-
stimpfen kann es zu neuerlicher Tubengraviditit kommen, weshalb die
Exstirpation aus dem Fundus das prinzipiell Richtige ist. Die andere
Tube ist, selbst wenn sie nachweisbar verdndert, aber an
ihrem abdominalen Endenochoffenist (Salpingitisisthmica
nodosa), zu belassen. Es ist wohl moglich, aber durchaus nicht not-
wendig, daf sie spiter ebenfalls Sitz einer Graviditit wird, und es liegen

Fig. 476. Laparotomie bei Tubenruptur rechts. I/.—= Fundus uteri, /). — Darm-
schlingen, im Blute schwimmend, Beckenhochlagerung.

viele Beobachtungen dariiber vor, daB trotz solcher Tubenverinde-
rungen Intrauteringravidititen zustande gekommen sind. Ge-
schlossene Pyosalpinxsicke wird man natiirlich entfernen, da sie nur noch
schaden, nichts mehr niitzen konnen.

An meinem eigenen Material (Gudden) von 1910—1921 (423 Fille) wurde in
22 Fillen, also in 5,1/, Extrauteringraviditiit in der zuriickgelassenen Tube, in 229/,
spitere Intrauteringraviditiit festgestellt. Dietrich findet bei 4526 Fillen der Literatur
auch in 4,7, nochmalige Extrauteringraviditit und in 28,6 °/, spitere Intrauteringravi-
ditiit, so daB also ein Drittel der operierten Frauen wieder gravide werden, und daB dann
auf 1—2 extrauterine 5—11 intrauterine Gravidititen kommen.

Die Entfernung des in die Bauchhohle ergossenen Blutes ist deshalb
zu empfehlen, weil das Peritoneum in desolaten Fillen gar nichf mehr oder
nur wenig resorbiert und weil die geronnenen Blutmassen fiir den Blut-
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ersatz nicht in Betracht kommen. Sie miissen durch plastische Peritonitis
abgekapselt und langsam resorbiert werden, biirden also dem Peritoneum
eine erhebliche Arbeit auf, wirken in ihren Zerfallsprodukten vielleicht
sogar giftig auf den Organismus (Werth, Brose) und bieten etwaigen,
bei der Laparotomie eingeschleppten Keimen einen besonders giinstigen
Nihrboden.

Das koagulierte Blut kann zuweilen noch nach Wochen als groBe
Tumormasse, besonders im linken Hypochondrium zu tasten sein und sogar
leukdmische Milztumoren vortiuschen.

Fig. 477. Laparotomie bei Tubenruptur rechts (derselbe Fall wie in Fig. 176).

A. = Adhiisionen. Nach Ausriumen des Blutes wird in der Tiefe die gravide rechte

Tube (yr. T) sichtbar. Der Uterus ([J.) ist mit einem Fadenziigel versehen, an dem er
nach links oben gezogen wird.

Dagegen habe ich mit dem Vorschlage von Thies, das aus der Bauch-
hohle ausgeschopfte, fliissige Blut durch einen Filter zu schicken und einer
intravends einzubringenden Kochsalzlosung beizumischen (Eigenbluttrans-
fusion), bisher sehr gute Erfahrungen gemacht. Der Puls und der Kriifte-
zustand hoben sich iberraschend schnell. Allerdings kommen gelegentlich
danach Anfille von Atembeschleunigung und kardialen Schmerzattacken
vor, die dann an Embolien oder an anaphylaktischen Schock denken lassen.
Man wird deshalb das Verfahren auf die Fille beschrinken miissen, in
denen der Verblutungstod unmittelbar droht; bei ihnen hat es direkt lebens-
rettende Bedeutung.
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Die Technik der Eigenbluttransfusion ist einfach. Es wird moglichst nur fliissiges,
nicht geronnenes Blut durch einen grofien, sterilen, mit steriler Gaze doppelt ausgelegten
Glastrichter in einen Irrigator geleitet, in dem sich !/, Liter Ringersche Lisung, der
1°,ige Natrium citr.-Losung zur Verhiitung der Blutgerinnung zugesetzt ist, befindet.
Infusion in die freipriparierte und distalwiirts abgebundene Cubitalvene oder auch Vena
spermatica (Ddderlein). Defibrinieren des Blutes ist schidlich, Paraffinieren von Glas-
trichter und Injektionsnadel unnétig. Die Gesamtmenge der infundierten Fliissigkeit
betriigt am besten: 200 cem Blut, 500 cem Ringer- Losung, 2,0 g Natr. citric. (Bumm,
Niirnberger).

Die Behandlung der nicht lebensbedrohenden Blutung
(Tubenabort, Himatocele).

Der tubare Abort stellt eine Art Naturheilung dar; mit der fertig aus-
gebildeten Haematocele retrouterina ist die Gefahr der weiteren Blutung
und der Verblutung gewdhnlich zuniichst vorbei. Allerdings ist damit
noch keine Gesundheit erreicht. Die im Becken liegenden Blutmassen
storen rein mechanisch, namentlich durch Druck auf den Mastdarm, oft
recht erheblich und verlangen eine mehrmonatliche fibrinoplastische Tétig-
keit des Peritoneums zu ihrer Beseitigung. Diese gelingt durchaus nicht
immer restlos; es bleiben nach grofen Hidmatocelen Verwachsungen und
Adhisionsbildungen zuriick, die storend weiterwirken koénnen. Die Rekon-
valeszenz erfordert also bei konservativer Therapie lange Bettruhe und fort-
gesetzte drztliche Uberwachung. Die Resorption kann durch Wéirmeappli-
kation unterstiitzt werden (PrieBnitz, elektrischer Heizbiigel, Sitzbider,
warme Scheidenduschen; am besten wirkt Diathermie [eine Elektrode
in die Scheide, die andere auf den Leib]). Alle diese MaBnahmen diirfen
aber erst zur Anwendung kommen, wenn die gleichbleibende Gréfie der
Himatocele jeden Zweifel, daB die Blutung aus der Tube noch nicht abge-
schlossen ist, vollig beseitigt hat, also erst mehrere Wochen nach Beginn
der Blutung.

Storungen der Himatocelenrickbildung kénnen verursacht
werden:

1. Durch Nachblutungen, die sich spontan oder infolge unzweck-
méiBigen Verhaltens (zu friihen Aufstehens, zu friihzeitig angewendeter
Resorptionstherapie, namentlich der stets zu vermeidenden Massage) ein-
stellen, das Himatocelendach sprengen und zum BluterguB in die freie
Bauchhéhle fithren kénnen.

2. Durch Infektion der Himatocele vom Darm aus, die zur
Verjauchung der Blutmassen, Fieber, vermehrten Schmerzen fihrt und bei
weiterem Zuwarten die Gefahr einer Allgemeininfektion naheriickt.

In diesen beiden Fillen mufB natiirlich operativ eingegriffen werden.
Aber auch bei unkomplizierter Hidmatocele sind die Resultate so giinstig,
daB die Operation als schneller zum Ziel fiithrende Behandlung im all-
gemeinen den Vorzug vor der exspektativen Therapie verdient, bei der
die vollige Resorption selbst nach Monaten noch nicht erfolgt sein kann,
und bei der schlieBlich doch oft Schwielen zuriickbleiben, die Schmerzen
und Beschwerden machen. ]

Ich empfehle auch hier im Prinzip die Laparatomie, bei der je
nach dem Befund entweder nur die Himatocele oder auch die abortierende
Tube entfernt, bei der das Himatocelenbett genau iibersehen und je nach
Bedarf nach der freien Bauchhéhle hin offen gelassen oder durch Naht
abgedeckt, nitigenfalls durch den Douglasschen Raum nach der Scheide
drainiert werden kann.

Die vielfach vorgezogene vaginale Inzision der Himatocele
durch das hintere Scheidengewélbe verdient nach meiner Ansicht den Vor-
zug nur bei infizierter Himatocele (Fieber, Nachweis von Keimen
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in der Hématocele durch Kulturverfahren nach vorheriger Punktion). In
diesen Fillen wiirde mit der Laparotomie die Gefahr der Peritonitis ver-
bunden sein, die beim vaginalen Vorgehen nicht besteht.

Die Technik ist einfach. Ein iiber das hintere Scheidengewélbe gefiihrter Liings-
schnitt spaltet die Scheidenwand iiber dem tiefsten Punkt des unteren Himatocelenpoles.
Eine in den Schnitt gebrachte Kornzange wird durch das retrovaginale Gewebe in die
Himatocele gestoBen und kriiftig gespreizt. Dadurch entsteht eine dem Schnitt ent-
sprechende groBe AbfluBoffnung fur das Blut, dessen Entleerung gar nicht oder nur
durch ganz behutsames Ausridumen der mit dem Finger leicht erreichbaren Koagula be-
fordert werden darf. Tamponade resp. Drainage. Spiilungen mit 2¢/iger Borlosung,
wenn iiberhaupt, erst nach 6—8 Tagen, wenn eine dauerhafte, allseitige Verwachsung des
Himatocelensackes mit der Scheidenwunde erwartet werden kann.

Fig. 478 Ausgetragene Extrauteringraviditit. In dem exstirpierten Frucht-

sack, der aus einer bindegewebigen, vom Peritoneum gelieferten Kapsel besteht, liegt das

schon seit lingerer Zeit abgestorbene, stark komprimierte Kind, dessen Kopf links aus
dem Fruchtsack hervorragt. -

Die Behandlung der nicht unterbrochenen Extrauterin-
graviditit.

Véllige Resorption ganz junger Eier oder kleiner Hiimatommolen inner-
halb der Tube ist wahrscheinlich ein sehr hiufiges, oft fast symptomlos
verlaufendes und dann gar nicht diagnostiziertes Vorkommnis. — GroBere
Himatommolen werden sicherlich hiufig fiir entziindliche Adnextumoren
gehalten und mit Erfolg resorbierend behandelt, oder auch, richtig oder
unrichtig gedeutet, operiert. Die Salpingektomie ist das gegebene Verfahren.
— Schwierigkeiten entstehen bei Weiterentwicklung der Graviditit inner-
halb der Tube oder nach Austritt des Fotus in die Bauchhohle, und zwar
wachsen die operativ technischen Schwierigkeiten um so mehr, je weiter
die Graviditit vorschreitet. Ein Versuch, in solchen Fillen das
Kind bis zur Lebensfdhigkeit heranreifen zu lassen, ist
mit Ricksicht auf die schon geschilderte korperliche
Minderwertigkeit derartiger Kinder und auf die von Tag

Lebrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. 45
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zuTag groBer werdende Gefahr fiir die Mutter als schwerer
Fehler zu bezeichnen und kann auch auf Grund der neuen
Forschungen von Lichtenstein nicht befiirwortet werden.
Der durch eine Rontgenaufnahme gesicherten Diagnose,
schon der Wahrscheinlichkeitsdiagnose mub die Laparo-
tomie unmittelbar folgen, deren Durchfilhrung am schwersten und
gefihrlichsten bei noch lebendem, in der Bauchhohle befindlichem Kind
am Ende der Tragezeit und um so leichter ist, je linger vor dem Eingriff
das Kind bereits abgestorben war.

Fig. 479. Ausgetragene Extrauteringraviditit (dasselbe Priparat wie iu
Fig. 478). Fruchtsack entfernt, Kind iibertragen, stark zusammengedriickt, Plazenta
im Durchschnitt sichtbar.

Der Grund fiir die verschieden groBe Gefiihrlichkeit liegt in dem verschiedenen Ver-
halten der Plazenta, die bei noch lebender Frucht in voller Funktion steht, und deren
Stromgebiet gelegentlich iiber ihre primire Haftstelle hinaus auf das Beckenperitoneum,
auf Serosa und Mesenterien der benachbarten Darmschlingen, sogar auf tief herabreichende
Lappen einer Schniirleber, auf eine Wandermilz reichen kann. Infolge von Anastomosen-
bildungen mit den Gefillen dieser Organe kann sich die operative Ablosung der Plazenta
zu einem ungeheuer blutreichen Eingriff gestalten, bei dem eine Blutstillung durch GefiB-
ligierung nicht immer moglich ist und dann nur durch Tamponade gelingen oder auch
miBlingen kann, so daB der Tod an Verblutung eintritt. Mit dem Tode des Kindes ver-
siegt allmihlich und in zunehmendem MaBe die plazentare Zirkulation, die GefiB-
anastomosen verdden und die technischen Schwierigkeiten verringern sich um so mehr,
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je mehr sie sich auf Versorgung der urspriinglichen Eihaftstelle beschriinken. Man kann
dann den gefihrlichen Akt der Plazentalosung vollig vermeiden und durch die Exstirpation
des ganzen Fruchtsackes, einschlieBlich der Plazentahaftstelle ersetzen, wenn dabei auch
zuweilen mit den betroffenen Adnexen ein Teil des Uterus oder das ganze Corpus mit
weggenommen werden mufl. Die Operation gestaltet sich in solchen Fillen dhnlich wie
eine schwere Ovariotomie, und es kommt im wesentlichen darauf an, bei der Auslosung
der Fruchtsackhiillen aus ihren Adhisionen die Plazentastelle zu vermeiden, den durch
den Fotus repriisentierten Tumor gleichsam zu stielen und erst zum SchluB, wenn diese
Mobilisation eine gute Ubersicht iiber das kleine Becken und die Topographie der Frucht-
sackbasis gewihrt, die schrittweise vorschreitende Absetzung vom resp. im Uterus, aus dem
* oft entfalteten Lig. latum (Gefihrdung des Ureters) und von der Spermatica vorzunehmen.

Bei schon lingere Zeit abgestorbenem Kind wird dieses radikale Vorgehen sich wohl
stets durchfithren lassen und im Prinzip den Vorzug vor dem alten konservativen Ver-
fabren: Eroffnung des Fruchtsackes, falls ein solcher vorhanden ist, Extraktion des
Kindes, Einnihung der Fruchtsackrinder in die Bauchwunde, Tamponade resp. Drainage
des Fruchtsackes mit Spiilungen in der Rekonvaleszenz, verdienen: Die Nachteile des
letztgenannten Vorgehens sind: Sehr langes Krankenlager, zweifelhafte Prognose wegen
der Moglichkeit von Verjauchung des Fruchtsackes und wiederholter schwerer Blutung
bei der allmiihlich erfolgenden spontanen Ablosung und AusstoBung der Plazenta, spéter
Bauchdeckenhernie. Es wird also nur ein Notverfahren fiir die Fille bilden, bei denen
die Totalexstirpation des Fruchtsackes als zu gefiihrlich gar nicht versucht werden kann
oder als undurchfiihrbar abgebrochen werden muB.

Uber die Behandlung der Extrauteringraviditit durch Rontgenstrahlen (Frin-
kel, Hirschberg) ldBt sich noch nicht diskutieren; beweisende Fille fiir die Be-
rechtigung eines solchen Experiments sind nicht bekannt geworden.
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