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Nach dieser Einteilung wird man fiir eine Geburt — abgesehen von dem
Geburtskoffer — noch das Nahtbesteck und die Wischetrommel mitnehmen und
sicherheitshalber wohl auch die Tasche fiir Blutungen, da man nicht wissen kann,
welche Uberraschungen die Nachgeburtsperiode vielleicht noch bringt. Zu einer
Dammnaht braucht der Praktiker nur das Nahtbesteck und die Wiischetrommel
mitzunehmen; und fiir eine Nachgeburtshlutung braucht er ebenfalls nicht den
groBen Geburtskoffer zu transportieren.

Wenn solche Taschen oder Pakete stets fertig gepackt bereit stehen, so wird
der Geburtshelfer bei einem Ruf keine Zeit mit dem Heraussuchen der notwendigen
Gegenstinde verlieren, und er wird andererseits sicher sein, dall ihm am Gebiirbett
keine wichtigen Instrumente oder ein sonstiger Gegenstand fehlt.

Unter hiuslichen Verhiiltnissen wird der geburtshilfliche Praktiker zweifellos
mit manchen Schwierigkeiten zu kimpfen haben, er mufl oft mit unzureichenden
Mitteln auskommen und dabei bisweilen eine recht grofe Verantwortung tragen.
Aber mit Ruhe, Uberlegung, mit-gutem Willen, Geschick und einer gewissen
Fédhigkeit zu Improvisationen werden sich solche Schwierigkeiten durchaus iiber-
winden und befriedigende Vorbedingungen fiir die Ausfiilhrung der geburtshilf-
lichen Operationen schaffen lassen. Im allgemeinen wird dem Praktiker nichts
anderes {ibrigbleiben als die mitgefiihrten Instrumente an Ort und Stelle aus-
zukochen, was sich unter primitiven Verhiiltnissen meist gut durchfiihren lift,
withrend der Arzt die Gebirende genauer untersucht und die Hebamme sie zu
dem geplanten Eingriff vorbereitet.

Operationen in der Schwangerschaft.

I. Methoden und Technik der kiinstlichen Unterbrechung
der Schwangerschaft.

Die Aufgabe der kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft besteht
darin, zu irgendeiner Zeit die Frucht und ihren Anhang aus dem Uterus zu ent-
fernen, ohne daB} die Schwangere dabei oder darnach einen Schaden davontrigt.

Der primire Erfolg dieser Operation wird in denkbar bester Weise erreicht,
wenn jede Infektion vermieden wird, wenn eine nur geringfiigige Blutung auftritt,
keinerlei Verletzungen entstehen und die fétalen Eiteile so vollstindig entfernt
werden, daBl eine Riickbildung des Uterus ohne weitere Stérung baldmoglichst
vonstatten geht. In diesem Punkt sind die verschiedenen Methoden keineswegs
gleichwertig.

Ich mochte zuniichst die einzelnen Methoden, ihre Technik und ihre Gefahren
beschreiben und dann die Prinzipien erortern, nach welchen die Auswahl getroffen
werden muf:

1. Innere Mittel gibt es nur zwei, welche mit einiger Sicherheit Wehen
erregen und dieselben so steigern konnen, daBl die Frucht spontan ausgestoBfen
wird oder leicht entfernt werden kann; es sind Priiparate aus dem Mutterkorn
und aus dem Hinterlappen der Hypophyse. Von ersteren entfaltet nur das Gynergen
(Ergotamintartrat) eine Wirkung und meist nur in den ersten Monaten der
Schwangerschaft bei abgestorbenem Kind; fiir diese Fille eignet es sich als
Abortivum, wogegen es bei lebender Frucht stets die Wirkung versagte. Da unlieb-
same Folgen in Gestalt von Zyanose, Bradykardie und Erbrechen auftreten
konnen und Fille von Gangriin der unteren Extremitiiten nach Uberdosierung vor-
gekommen sind, empfiehlt es sich, Gynergen nicht zu stark und vor allem nicht
zu oft zu verordnen. Intravenss 0-5, intramuskulir 1-0 g, oral 12—15 Tropfen. Die
Hypophysenpriparate sind namentlich in der ersten Hilfte der Schwangerschaft
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unwirksam; erst in spiiteren Monaten, wenn die Sensibilitiit des Uterus fiir Wehen-
reize, inshesondere fiir Hypophysenpriiparate, sehr gesteigert ist, gelingt es, Wehen
Zu erzeugen. Namentlich fiir die Einleitung der rechtzeitigen oder verspiteten
Geburt hat sich durch Stein (New York) eine Methode eingebiirgert, welche in
nahezu zwei Drittel bis drei Viertel der Fiille die Geburt in Gang bringt und oft
&}lCh beendet. Die Methode besteht in folgender Ordination: morgens niichtern
I [-—2 EBlofiel Rizinusol, dann ein heifles Bad und sofort nach der Rizinuswirkung
em Reinigungsklysma und 1Y/, V. E. Hypophysin, dann weiter 3—5mal 1!/, V. E.
H.ypol)hysin in Abstiinden von 20 Minuten (Holtermann); anstatt Hypophysin
Konnen auch andere Hypophysenpriparate, z. B. Thymophysin, Orasthin, Pituitrin,
Verwendet werden; bei ungeniigender Wirkung konnen Chinin oder Strychnin sie
unterstiitzen; die nach Rizinus angeregte Darmtiitigkeit kann durch Glyzerin-
klystiere oder Darmeinliufe gesteigert werden. Die Resultate fiir die Einleitung
der Geburt schwanken zwischen 60 und 77 %5 je spiter man die Geburt einleitet,
um so sicherer ist der Erfolg; durch Kombination mit der Kiwischschen Scheiden-
dusche kann man den Erfolg der Steinschen Methode steigern (Hellendahl).

. 2. Die Tamponade der Zervix und des unteren Uterinsegments mit
infacher Gaze ist wegen der Unsicherheit ihrer Folgen niemals zu ausgedehnter
Anwendung gekommen. Erst die mit Glyzerin getriinkte Gaze wirkt sicher wehen-
érregend und ist vollkommen gefahrlos, wenn das Glyzerin steril ist. Wittenberg
hat mit dieser Methode in 60 Fillen 58mal den Erfolg erzielt, dafl die Zervix
geniigend erweitert war und das Ei sich leicht entfernen lieB; er riit, das Glyzerin
Wihrend der Tamponade auf die auf dem hinteren Scheidenspekulum cingefiihrte

aze von einer Hilfsperson aufgieffen zu lassen.

3.Die Sprengung der Blase bezweckt, durch Ablassen des Frucht-
Wassers und die ihm folgende Verkleinerung des Uterus Wehen anzuregen, welche
I absehbarer Zeit das Geburtsobjekt spontan ausstoBen sollen. Diese Methode
ann nur in Anwendung kommen, wenn sich schon eine betriichtliche Menge Frucht-
Wa_sser gebildet hat und der untere Eipol dem inneren Muttermund fest anliegt,

-1 vom 7. Monat an; sie wird ausgefiihrt mit der Sonde, mit dem Troikart oder
it dem ». Herffschen Blasensprenger. Die Methode ist technisch auBerordentlich
einfach; sie hat aber den groffen Nachteil, daB} der Eintritt der Wehen meist lange
auf sich warten l:iBt und der Eintritt der Geburt auch nicht einigermalien sicher
Zu berechnen ist. Durch gleichzeitige Anwendung von Chinin LiBt sich die Zeit
des Wartens verkiirzen. Immerhin entzieht diese Unsicherheit in der Zeit des
Erfolges der Methode alle Fiille, wo die Geburt innerhalb kurzer Zeit eintreten
mul, und selbst beim engen Becken muB dieselbe doch bestimmt spiitestens inner-

alb eines oder zweier Tage erwartet werden. Die Methode eignet sich eigentlich
hur fiir die Fille von Hydramnion, wo mit dem AblaB des Fruchtwassers gleich-
Zeitiz ein EinfluB auf Beschwerden und normalen Geburtsablauf gewonnen
Wwerden soll,

. 4 Die Erweiterung der Zervix und Entfernung der Frucht.
Die Erweiterung der Zervix kann erfolgen durch den Laminariastift oder durch
Metalldilatatoren.

. @) Die Erweiterung mit Laminariastiften. Von allen Quell-
mitteln ist heute allein noch der Laminariastift in Gebrauch; er wird aus den

Fengeln des Seetangs durch Zuschneiden, Runden und Glitten gewonnen. Er
Mmmt Flijssigkeit in sein Gewebe auf und quillt langsam und sicher; seine Quell-
Wirkung hiingt von dem Widerstand des Gewebes ab; in den ersten Schwanger-
schaftsmdnatén, bei normaler Sukkulenz der Gewebe, erweitert ein Stift von etwa

—© mm die Zervix bis zur Durchgiingigkeit fiir den Finger oder macht sie
Wenigstens so weit, daB eine Nachdilatation mit Hegar-Dilatatoren die erwiinschte
Weite erreicht; als Nebenwirkung hilft zu dem Erfolg die starke Sukkulenz, welche

Biologie und Pathologie des Weibes. 2. Aufl. X. 2
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er im Zervikalgewebe erzeugt; vor Ablauf von 18—24 Stunden kann man auf einen
vollen Erfolg nicht rechnen.

Die Stifte sind am besten der Liinge nach durchbohrt und von einem Seiden-
faden durchzogen (s. Abb. 11); ihre Sterilisierung erfolgt folgendermafBen: einige
Minuten in kochendem Wasser und dann Aufbewahrung in einer Mischung von
1°/poigem Sublimat und Aleohol absol. oder in einer 10%igen Jodoform-Ather-
Losung zu gleichen Teilen.

Die Einlegung der Stifte muB mit groffter Vorsicht und Sauberkeit
geschehen. Die Kranke wird auf einem Untersuchungsstuhl oder auf einem Tisch
so placiert, da man das ganze Operationsfeld, welches im Simonschen oder in
einem selbsthaltenden Spekulum freigelegt werden muf, iibersehen kann. Zuniichst
erfolgt eine griindliche Desinfektion der iuBeren Genitalien, der Vagina, der
Portio vaginalis und des Os externum. Nachdem die frei-
gelegte Portio vaginalis mit einer Kugelzange angehakt
ist, wird vorsichtig mit der Sonde die Richtung des
Zervikalkanals und der Ort des Os internum aufgesucht;
die Lage des Uterus muBl vorher festgestellt sein. Dann
fiihrt man langsam und vorsichtig tastend die diinnen
Nummern der Fritschschen oder Hegarschen Dilatatoren
bis ungefihr zur Bleistiftdicke ein; niemals darf dabei
ein Widerstand mit Gewalt iberwunden werden, sondern
langsam muf} jede Nummer sich den Weg suchen, welchen
ihr die vorhergehende freigemacht hat; es darf nicht
bluten. Wenn die Metalldilatatoren die Zervix auf Blei-
stiftdicke erweitert haben, so schiebt man langsam den
Stift durch das Os internum so weit hindurch (s. Abb. 12),
daB ungefiihr 2 cm vor dem Os externum sichtbar bleiben,
und legt etwas Jodoformgaze vor. Die Kranke bleibt am
Ort der Einlegung im Bett. Niemals soll ein Stift ambu-
latorisch eingelegt werden, sonst kénnen Verletzungen
oder Infektionen durch Verschiebungen der Stifte die
Folge sein.

Man soll den Effekt der Dilatation stets mit ein-
maligem Einlegen erreichen, weil die Gefahr der Infek-
tion beim Wiederholen des Eingriffs sich betriichtlich

Abb. 11. Laminariastift. steigert; Vordilatation mit Metallstiften und geniigend

dicken Stiftnummern sichern den Erfolg; nach 24 Stunden

wird unter denselben Kautelen wie beim Einlegen der Stift entfernt, indem man

mit einer sicher fassenden Zange ihn unter drehenden Bewegungen langsam heraus-

zieht; das geht am schwangeren Uterus meistens leicht. Sollte die Zervix noch nicht

geniigend erweitert fiir die Einfiihrung eines Fingers sein, so folgt eine Dilatation
mit den dickeren Nummern der Hegarschen Dilatatoren.

Die Gefahren der Laminariadilatation bestehen in Infektion und Verletzungen.
Die Infek tion ist bei der vorschriftsmiiBigen Anwendung aller Desinfektions-
mafBnahmen sehr selten eine exogene, sondern entsteht durch Import der Scheiden-
und Zervixbakterien mittels des Stiftes in die Uterushohle.

Wenn Zeichen der Infektion in Gestalt von Temperatursteigerungen sich schon
bei liegendem Laminariastift zeigen, so ist derselbe sofort zu entfernen; bei sterilem
Uterusinhalt wihrend der Schwangerschaft ist dies wohl seltener als bei infektions-
verdichtigem Abort.

Die fiir den Laminariastift typische Verletzung ist die Perforation der
Uteruswand; dieselbe sitzt bei normal gelagertem Uterus hinten am oberen Ab-
schnitte der Zervix oder des unteren Uterinsegments; bei retroflektiertem Uterus
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vorn; sie entsteht dadurch, daB der Stift nicht in das Os internum, sondern unter
A_nwendung eines unzuliissigen Drucks in das vor seiner Spitze liegende Gewebe
eingeschoben wird. Die Folgen sind Blutungen und Infektionen des Parametriums
oder der Peritonealhthle; bei aseptischem Vorgehen und Vermeiden griBerer
GgfiiBe konnen diese Folgen ausbleiben und die Perforationswunde glatt ausheilen.
Die Perforation LiBt sich durch vorsichtiges Vorgehen immer vermeiden; man muf
nur die Lage des Uterus feststellen, durch Anziehen der Port. vag. mit der Kugel-
zange die Abknickung am Os internum moglichst ausgleichen und unter vor-
Sichtigem Sondieren den Stift in das durch Vordilatation geniigend erweiterte Os
Internum hineinschieben.

Abb. 12, Einlegen des Laminariastifles im 7rélat-Spekulum.

b)Die Erweiterung mit Metalldilatatorien. Diese Methode
bezwgzckt, durch eine Serie immer stiirkerer zylindrischer Metallstiibe die Zervix
Soweit, auseinanderzudriingen, dafl das Ei entfernt werden kann: diese Dilatation,
Welche innerhalh einer kiirzeren Zeit — vielleicht einer halben Stunde — erreicht
Werden soll, setzt eine starke Dehnbarkeit des Zervixgewebes voraus und erreicht
f’r"le Erweiterung bis zur Fingerdicke ohne EinriB nur bei Mehrgebiirenden mit
=S40z sukkulentem Gewebe.
Die Dilatatorien kommen in folgender Form zur Anwendung:

Vit (I(I) als Schrijdergche oder Frz'tschsche.Di'!n,tatorien (s:‘Abb. 13 a), welche mit

Ummern nur die Erweiterung zum Einfiihren von Kiiretten bezwecken, und
R ) als Hegarsche Dilatatorien (s. Abb. 13 0), welche in einem vollstiindigen
atz Vojl 24 Nummern von feinster Sondendicke bis zur Daumendicke gebriiuchlich
SInd; fiir gje Praxis eignen sich wegen der kompendidsen Form die von Jolly
(s. Abb. 13 ¢) angegebenen ineinandergesteckten hohlen Dilatatorien oder besser
noch der Uterusdilatator Rilas, welcher oben abgestumpft ist. Gauss hat die Spitze

2%
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des Dilatators durchbohren lassen, um die durch Stempelwirkung eintretende Stau-
ung des Uterinsekrets zu vermeiden, und vereinigt die in halben Nummern fort-
schreitenden Dilatatoren in vier Sitzen, welche zusammen 1253 ¢ wiegen (Lasko
& Co., Breslau, Neue Taschenstr. 34). Glas und Hartgummi sind als Material un-
zweckmiBig.

; c¢) Der von Schatz, 1881, angegebene Metranoikter, welcher spiiter von
Hoehne, Grigert, Hirschberg u. a. modifiziert und empfohlen worden ist. ist ein
kriftiger, kreisformiger Federbiigel, der in etwa 8 cm lange Federschenkel aus-

o v

:
!
z
i
;

?"‘h‘.. - Mm‘”‘

Schrddersche Dilatatorien. Hegarsche Metalldilatatorien. Jollysche Dilatalorien.

Abb. 13.

lduft; dazu gehort ein Spezialeinfiihrungsinstrument (Abb. 14). Staerk hat ihn bei
102 Fiillen ohne nachteilige Folgen angewandt, er sah niemals Fieber und keine
Spiitfolgen bei Nachuntersuchungen. Kubig gab eine kleine Verbesserung des
Instrumentes an, glaubt, da der Metranoikter den anderen Dilatationsverfahren
iiberlegen ist, daf er besser als Laminariastifte, Tamponade und anderes wirkt
und auch wehenanregenden und blutstillenden Effekt hat. Leinzinger hiilt den
Metranoikter fiir besonders geeignet fiir infizierte Abortfille. Er sah niemals
wesentliche Komplikationen. Geller hat wegen mancherlei Nachteile der Hegar-
und Laminariadilatation seit 1934 den Metranoikter in 45 Fiillen angewandt. Er
brachte Smal Temperaturen und 3mal Liisionen, von diesen ging 1 Fall zugrunde.
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Geller heschreibt eine fiir den Metranoikter typische Verletzung seitlich oben an
der Uteruswand, zustande gekommen durch Spreizwirkung der Branchen bei einer
Kraft von 4 kg. Die Beurteilung des Metranoikters ist verschieden, seine Anwen-
dung erfordert Ubung und Erfahrung. Wenn auch keine strikte Notwendigkeit
besteht, ihn in den Vordergrund zu riicken, so scheint doch die vollkommene Ab-
lehnung nicht begriindet (Naujoks).

Abb. 15. Einfiihren eines Hegarschen Metalldilatatoriums im Trélatschen Spekulum.

Technik der Dilatation mit Hegarschen Dilatatorien.
Auskochen der Instrumente und sorgfiiltige Desinfektion der Vulva und Vagina.
Lan lggt die Port. vag. im Simonschen oder T'rélatschen Spekulum frei und zieht
;e'mlt einer Museuzschen Zange so weit wie moglich nach unten, damit der
dmckungswinkel am Os internum sich moglichst streckt. Nachdem man dann mit
er Sonde die Richtung des Zervikalkanals und die Lage des Os internum fest-
gestellt hat, fiihrt man langsam mit suchender Hand die dem Sondenknopf an
Dicke folgende Nummer in der Zervix durch das Os internum hindurch (siehe
Abb. 15); wenn man auf dem richtigen Weg ist, findet man keinen Widerstand: lang-
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sam folgen auf demselben Wege die dickeren Nummern, jede bleibt 1—2 Minuten
liegen. Der groflere Widerstand beginnt von der Kleinfingerdicke an; die Dilatation
muf} dann immer langsamer werden. Blutungen und stiirkerer Widerstand deuten
auf einen falschen Weg; das AuBerste, was man erreichen kann, ist die Weite fiir
eine Fingerdicke und dies auch nur bei sehr weichem und dehnbarem Gewebe.

Die Gefahren der Dilatation liegen in der Perforation der Zervixwand
und in ZerreiBungen derselben. Die Infektionsgefahr ist sehr gering wegen der
sicheren Asepsis; hierin ist sie der Laminariadilatation betriichtlich iiberlegen.
Die Perforationen sind leider auBerordentlich hiiufig, aber immer zu ver-
meiden durch die oben geschilderte Technik; sie sitzen ausnahmslos in der sich
der Spitze des Dilatators vorlegenden Zervixwand und demnach bei normal ge-
lagertem Uterus in der hinteren oder seitlichen Wand. Sie erfolgen durch Verfehlen
des richtigen Weges mit den diinneren Nummern und die dickeren erweitern das
Loch immer mehr; wenn erst ein Loch sich gebildet hat, verfehlen die spiiteren
Nummern den Zervikalkanal sicher. Der falsche Weg fiihrt entweder direkt in
die Bauchhohle oder in das seitliche Parametrium. Die Diagnose wird meist durch
den zur Entfernung des Eies eingefiihrten Finger gestellt. Blutungen sind nur
betrichtlich, wenn eine grofiere, neben der Zervix liegende Arterie getroffen wird;
meistens weicht sie aus. Infektionen kénnen ausbleiben oder sich lokalisieren und
werden meistens nur bei Eréffnungen der Bauchhohle gefiihrlich.

Die Gefahr der Perforation wird wesentlich herabgesetzt, wenn vorher eine
genaue Messung der Uterusliinge erfolgt ist, wenn die Dilatatoren eine Liinge-
markierung durch Rillen aufweisen und wenn sie stets mit gleichbleibender Kraft
langsam bis zur Beriihrung des Fundus vorgeschoben werden. Zu weiterer Siche-
rung gegen eine Perforation hat Schorsch vor kurzem eine Anderung der Hegar-
Stifte angegeben. Bei allen diinnen Stiften wird in 5 em Entfernung von der Spitze
an eine 1cm breite und 1 mm dicke Metallplatte angebracht mit einer kegel-
formigen Aussparung fiir die Portiozange. Diese Platte verhindert ein weiteres
Eindringen des Instrumentes.

Die Gefahr der Infektion durch Hochschieben des Uterussekretes, bei dem
der Dilatator wie ein Kolben wirkt, wird dadurch vermieden, daB der Dilatator
in seiner Lingsrichtung durchbohrt ist und somit dem Sekret die Moglichkeit
des Abflusses gegeben ist (Gauss).

Bergmann (Jena) hat einen Dilatator angegeben und praktisch brauchbar
befunden. welcher zur Vermeidung der Perforation eine abgerundete Spitze hat,
und durch Teilung seiner Oberfliiche in vertiefte Riefen in den Rillen das Sekret
ableitet; der Griff bietet durch eine Einkerbung dem Daumen einen festen Halt
(s. Abb. 13 d).

Die ZerreifBungen, welche von der Schleimhaut ausgehen und sich bei
fortgesetzter Dilatation immer weiter in das Gewebe erstrecken und schlieBlich
zum vollstiindigen Aufplatzen der Zervix bis ins Parametrium fiihren konnen,
sind die Folgen einer fiir den Dehnbarkeitsgrad des Zervikalgewebes zu schnellen
oder zu starken Dilatation. Sie sind zu vermeiden, wenn man langsam vorgeht
und bei zu starkem Widerstand von der weiteren Dilatation absieht. Blutungen
sind das erste Zeichen der eintretenden ZerreiBung; eine geiibte Hand hat es im
Gefiihl, wieviel sie dem Zervixgewebe zutrauen darf. Die der ZerreiBung folgenden
Blutuneen sind meist wesentlich stiirker als bei der Perforation; ebenso die Infek-
tionsgefahr wegen der groBeren und komplizierteren Wunde.

Perforationen und ZerreiBungen beim schwangeren. keimfreien Uterus kann
man meistens konservativ behandeln und durch feste Tamponade die Blutungen
stillen; bei Perforation in die Bauchhdhle wird man die Laparotomie machen
miissen und je nach der Ausdehnung und Beschaffenheit der Wunde konservativ
oder radikal vorgehen.
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G Wenn der Zervikalkanal durch Laminaria oder Dilatator auf die Weite eines
Fingers gebracht worden ist, folgt die Entfernung der Frucht mit dem Finger
OQer als Ersatz desselben mit der Abortzange; diese Operation ist in dem Kapitel:
Die operative Behandlung des Aborts sehr genau beschrieben.

5. Das Einlegen eines Gummiballons zwecks Anregung
von Wehen und mechanischer Dilatation (Metreury se). Unter
dem Namen ,Metreuryse* faBt man alle Operationen zusammen, bei welchen ein
Bz.tllon oder ballonformiger Korper durch die Zervix in die Uterushohle eingefiihrt
wird. Man bezweckt damit, Wehen anzuregen, welche die Zervix so weit erweitern
sollen, daB man nun den Uterusinhalt operativ entfernen kann, oder welche, sich
zu wirklichen Geburtswehen verstiirkend, ihn spontan austreiben sollen. Diesen

Abb. 15a. Zugfester Metreurynter nach Miiller.

Abb. 15b. Zusammengelegter Metreurynter in Metreurynterzange.

Zwecken muB die GroBe des Ballons entsprechen; wenn man den Uterus kiinstlich
entleeren will, muB die Peripherie des Ballons nahezu die GroBle des Kindskopfes,
geégen Ende der Schwangerschaft, wenigstens 30—32 cm Umfang, haben; wenn
man nur Wehen erregen will, kann man einen kleineren Ballon wiihlen und die
!)ald auftretenden mit Wehenmitteln verstirken. Der Ballon darf aber nicht oben
In der Uterushohle verschwinden, sondern muB durch konstanten Zug die Um-
gebung des Os internum dauernd mechanisch reizen.

Die Metreurynter werden angewendet als zugfeste, unelastische,
keg e 1f6rmi ge Gummiballons nach Miller, welche den von Champetier
de_.szes erfundenen nachgebildet worden sind. Sie werden in verschiedenen

roﬁen. angefertigt, so daB man vom 5. Monat an bis zum Ende der Schwanger-
_Sc.haft.; Jeden Uterus damit erdffnen kann. Der Ballon steht unten in Verbindung
imt éinem Metallrohr, durch welches er aufgefiillt wird und an welchem eine Be-
astung angebracht wird (s. Abb. 15 a); zur Operation gehort weiter eine Spritze
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zum Auffiillen und eine Zange zum Einfiihren. Man darf den Ballon nicht trocken
aufbewahren, weil der Gummi hart wird und bricht, sondern muf§ ihn in Glyzerin
aufbewahren oder wenigstens damit einschmieren. Das Einlegen geschieht in
folgender Weise: Nach sorgfiiltiger Desinfektion der Vulva und Vagina legt man
die Port. vag. im Spekulum frei und hakt sie mit einer Zange an. Die Zervix muf}
die Weite von nahezu, in spiteren Monaten von gut einem Finger haben oder
durch vorsichtige Metalldilatation mit Hegar auf diese Weite gebracht werden.
Der vorher ausgekochte Ballon wird moglichst fest zigarrenférmig zusammen-
gerollt (s. Abb. 15b), mit der Metreurynterzange gefafit und durch die Zervix
in die Uterushohle eingeschoben. Nach Entfernen der Zange entfaltet sich der
Ballon in der Uterushéhle von selbst und und wird nun je nach seiner Grofe mit
300—600 g einer schwachen desinfizierenden Losung (niemals mit Luft) aufgefiillt.
Dann wird er durch ein Gewicht von 300—500 g belastet und die Wehenwirkung
abgewartet.

Der Miillersche Metreurynter ist der eigentliche Repriisentant der Ballon-
methode und findet in der Praxis fast ausschlieflich Anwendung; seine Wehen-
wirkung ist, wenn er durch Belastung in die Zervix gezogen wird, meistens eine
prompte; Stegenwallner berechnete an 52 Fillen von Dilatationen in der Schwan-
gerschaft in meiner Klinik einen durchschnittlichen Wehenbeginn nach 1/, Stunden
und eine volle Erweiterung des Muttermundes nach 6 Stunden; Chinin und
Pituglandol trugen zu diesem Erfolg bei.

Die Prognose der Metreuryse in der Schwangerschaft kann man am reinsten
studieren, wenn man alle Fiille von Erkrankungen der Mutter, welche den Verlauf
komplizieren kénnen, ausschlieft und nur die Metreurysen bei engen Becken zu-
sammenstellt; bei ihnen ist die Mutter gesund und die Genitalorgane frei von
virulenten Keimen.

Ich fiihre foleendes an: Zahl Mortalitiit Morbiditiit
= F der Fiille in Prozenten

Stegenwallner (Konigsberg) . . . . . . . 28 00 215
Zimmermann (Schrifttum) . . e 010 18 143
Heller s i i il e i o) & ke an e -l e 30 00 400
IHTIRIAr ol o Gt A o 1o o e GGG G i 16 00 250
Pap et e R e R s e e P 4 O 00 71
Stleda e R e e LT - TP e 17 00 11°0

351 0—1-8 T—40°0

Man kann nach diesen Resultaten die Metreuryse in der Schwangerschaft bei
reinen Fiillen als ein fiir das Leben gefahrloses und die Prognose des Wochen-
betts nur in geringcem MaBe beeinflussendes Verfahren hinstellen. Wenn die Wir-
kung auf die Wehentitigkeit unzureichend ist und die Geburt sich infolgedessen
lange ausdehnt, sind aufsteigende Infektionen nicht immer zu vermeiden: mir
sind eine Reihe von Todesfillen durch Infektion im aseptischen Betrieb der Klinik
bekanntgeworden.

Verletzungen treten nach Metreuryse in der Schwangerschaft, wenn man sie
nur als Dilatationsmittel ohne Zug anwendet, nicht auf.

Nach AusstoBung des Ballons wird, wenn nicht geniigende Wehentiitigkeit
die Geburt des Eies oder der Frucht in kiirzester Zeit erwarten liifit, dieselbe durch
Extraktion vom Arzt entfernt.

Die Metreuryse findet ihre Anwendung vom fiinften Monate bis zum Ende
der Schwangerschaft und stellt fiir diese Zeit ein sicher wirkendes Mittel zur
Unterbrechung der Schwangerschaft dar: ihre Nachteile liegen in der langsamen
Wirkung, in dem andauernden Reiz am inneren Muttermund und in den fiir den
Geburtsfortgang notwendigen Wehen.

6.Die Abrasio uteri ist eine in den Hiinden des Praktikers sehr beliebte
Methode, weil sie ohne Narkose und stiirkere Erweiterung der Zervix und somit
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auch ohne frztliche Assistenz ausgefiihrt werden kann. Das alles ist richtig, sobald
das Ei nicht ilter als hochstens vier Wochen ist. Wenn diese Methode aber, was
sehr hiiufig geschieht, auch noch im dritten Monat vorgenommen wird, so sind
stirkere Blutungen hiiufig, Verletzungen der Uteruswand nicht sicher zu vermeiden
und Retention der Eihiiute als Folge von unvollstiindiger Entfernung nicht selten.
Die Abrasio darf deshalb héchstens bis an das Ende des
Zweiten Monats in Anwendung gezogen werden. Da bis zu dieser
Zeit wohl niemals, selbst bei den schwersten Komplikationen, eine Indikation zum
k.iinstlichen Abort auftritt, so entfiillt die Abrasio fast vollstiindig aus den Methoden
fiir den kiinstlichen Abort.
7.Die Hysterotomia anterior bezweckt, durch Aufschneiden der
ganzen Zervix in der Liingsachse ihren Widerstand zu beseitigen; da das Zervix-
gewebe weich und dehnbar ist, kann man sofort den Finger und in spiiteren
Monaten die ganze Hand einfiihren und die Frucht mit der Plazenta ohne Miihe
en.tfernen. Der Raum, welchen man gewinnen will, mufl sich nach der Grifle des
Kindskopfes, als des volumindsesten Teils des Geburtsobjektes, richten. In den
friithen Monaten — ungefiihr bis zum 4. bis 5. Monate — geniigt ein Schnitt bis
unmittelbar durch das Os internum, wiihrend in spiteren, namentlich im letzten
onat, ein mehr oder weniger groBer Teil des unteren Uterinsegments und bei
beS_Onders groflem Kind auch die hintere Zervixwand vollstindig gespalten werden.
1ese letztere Operation — von Diihrssen als vaginaler Kaiserschnitt
énannt — wird hiiufiger in der Geburt wiihrend der Eréffnungsperiode ausgefiihrt
und soll unter den dilatierenden Operationen wiihrend der Geburt eingehend
beschrieben werden.)
Die Technik der Hysterotomia anterior in den ersten Schwanger-
schaftsmonaten gestaltet sich folgendermafien:

. Narkose; zwei Assistenten, gewohnliches chirurgisches Instrumentarium. Im
Simonschen Spekulum wird die Port. vag. freigelegt und mit zwei Kugelzangen,
welche an den beiden Kommissuren angesetzt werden, moglichst weit herunter-
gezogen. Flacher Bogenschnitt mit der Konvexitiit nach unten durch das Scheiden-
gewolbe (Abb. 16) und Hinaufschieben der vorderen Scheidenwand. Umschneiden
der Blaseninsertion in der Flucht des ersten Schnittes und stumpfes oder scharfes
Ablosen und Hinaufschieben bis iiber das Os internum (Abb. 17). Spaltung der
vorderen Zervixwand mit der Schere bis durch das Os internum (Abb. 18); sollte
dl_e Offnung noch nicht weit genug sein fiir den Finger, so kann sie mit Hegarschen
Dl_latatorien erweitert werden. Entfernung des Eies. Danach wird die Zervixwand
mit, Katgutknopfniihten, welche von der vorderen Fliiche der Zervix durch die
ganze Wand durchgreifen, verniiht (Abb. 19); schlieBlich wird die Blase mit der
Z_ervix und die Scheide in der Schnittwunde wieder verniiht (Abb. 20). Die Opera-
tion ist durchaus einfach und technisch sicher und kann von jedem Arzt, welcher
I der Vagina zu operieren versteht, ausgefiihrt werden.

Die Hysterotomie hat gegeniiber den bei gleichen Fillen konkurrierenden
M.etreur.S’sen den Vorteil der glatten aseptischen Operation ohne die bei dieser
nicht seltenen aszendierenden Infektion: sie hat deshalb in Kliniken vom fiinften

Onat an immer mehr die langsam wirkende und nicht immer ganz verliifiliche
Metreuryse verdriingt; in der Titigkeit des praktischen Arztes wird diese wohl ihr

Wendungsgehiet behalten miissen.

An Stelle der vaginalen Hysterotomie kann in den ersten Monaten die
ade_minale Eroffnung der Uterushohle mit Entfernung des Eies treten, wenn man
amit die Sterilisation verbinden will. Die Technik ist sehr einfach: man erdffnet

16 vordere Uteruswand durch eine mediane Lingsinzision von etwa 4—6 cm

dnge und schiilt hierauf das Ei oder nach Entfernung der kleinen Frucht die

lazenta ab; nach vollstiindigcer Entleerung der Uterushshle wird wie beim
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3. Die Schnelli gkeit des Erfolges. Nach diesem Gesichtspunkt
ka}nn man die Methoden einteilen in Schnelloperationen, d.s. Abrasio, Dilatation
mit  Hegarschen Dilatatorien und nachfolgender Ausriumung, Hysterotomia
anterior und abdomineller Kaiserschnitt — sie alle erméglichen die Entfernung des
Eies in lingstens einer halben Stunde —, und in Langsamoperationen, d. s.
I:zuninariudilututi011 und Metreurynter; sie beanspruchen zum mindesten einige
btunden, in maximo wohl 24 Stunden Zeit.

. Die Schnelldilatationen werden in Anwendung gezogen bei bestehender oder
1).mncn kurzem drohender Lebensgefahr; d. s. drohende oder beginnende Intoxika-
QOn bei Hyperemese, drohendes und beginnendes Coma diabeticum, Uriimie,
‘kla‘mpsie, schwere Herzinsuffizienz.

_ Langsamdilatationen konnen unbedenklich in Anwendung gezogen werden
bei Lungen- und Larynxtuberkulose, dekompensierten Herzfehlern ohne schwere
nsuffizienz, chronischer Nephritis, Diabetes ohne Koma, Psychosen, Myelitis und
Neuritis, Augenkrankheiten, Blasenmole, Blutungen in der Schwangerschaft.
. 4 Der AusschluB von mechanischen Reizen am Os
Internum und von Wehenwirkung. Die Hysterotomia anterior und
der abdominale Kaiserschnitt, namentlich wenn sie in Narkose ausgefiihrt werden,
hil.ben den Vorteil, daB sie keinerlei Reize am Os internum ausiiben und sich jeder
Mltwirkung von Wehen begeben. Methoden, welche lingere Zeit einen Reiz am
M_uttermund ausiiben, wie die Laminaria und namentlich die Metreuryse, sollen
111c}1t; angewendet werden bei Krankheitszustiinden, welche mit allgemeinen

(l'i.impfen verbunden sind, d. i. Tetanie, Status epilepticus, Chorea, Eklampsie,
weil. sie die Anfiille zu steigern pflegen. Wehenwirkung ist bedenklich bei
“klampsie, dyskompensierten Herzfehlern, schwerer Lungentuberkulose in spiiteren
IOnaten; in all diesen Fiillen ist der Schnittmethode der Vorzug zu geben.
5.Die Rilcksichtauf das Kind kommt nur in Frage in den letzten
Wochen der Schwangerschaft, vielleicht von der 34. Woche an. Die Metreuryse
gefihrdet das Kind am meisten, schon etwas weniger der vaginale Kaiserschnitt,
aber.eine vollstindige Garantie gewiihrt nur der abdominelle Kaiserschnitt; letzterer
géwinnt aus diesem Grunde in' Verbindung mit seiner fast vollkommenen Lebens-
Sicherheit als Unterbrechungsmittel in den letzten Wochen der Schwangerschaft
!mmer mehr Anerkennung.

Wenn man alle Kriterien bei der Auswahl der Methoden in Anwendung zieht,
S0 ergibt sich im allgemeinen doch immer nur eine, welche der Anforderung an
den Fall und den Arzt am besten anspricht.

II. Die operative Behandlung des Aborts.

Die Aufgabe der Behandlung liegt darin, das Ei aus dem Uterus zu entfernen,
. zw. ©Ohne starke Blutungen, ohne daB Stiicke desselben zuriickbleiben und ohne
dal eine Infektion dabei eintritt. Der Uterus leistet diese Aufgabe in friihen
ifonaten nicht hiiufig allein, sondern die zu dieser Zeit meist ungeniigenden Wehen
O5€n das Ei und die enthaltende Dezidua langsam und unvollstindig; Blutungen,
Wwechselnd stark, begleiten den LosungsprozeB. Nur vom 4. Monat an kann man
auf die spont

ane AusstoBung ohne allzu starke Blutungen rechnen, weil die Wehen

I’?ilt der GroBe des Schwangerschaftsproduktes stiirker und wirksamer werden.
uine =

srundsiitzlich abwartende Behandlung soll man erst von dieser Zeit an ins
E.“ge_fi}ssen, wofern nicht — was aber selten ist — starke Blutu_ngen zum fritheren

ngreifen zwingen. In den ersten 3 Monaten soll man nur bei guten Wehen auf
den spontanen Abgang warten; man kann beim sicher im Gang befindlichen Abort

dt“T_Ch Verabreichung von Wehenmitteln die Behandlung zum baldigen Erfolg
Steigern,
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Eine bequeme und erfolgreiche Behandlung eines Aborts, welcher stark blutet,
aber noch nicht so weit vorgeschritten ist, daf§ man ihn operativ entfernen kann,
ist die Tamponade der Scheide. Wenn dieselbe gut ausgefiihrt ist, so
flieBt kein Blut nach auflen mehr ab, und der Uterus selbst faBt in den uaten
Monaten zu wenig Blut, um eine starke Animie durch innere Blutung befiirchten
zu lassen. Gleichzeitig erregt die Deknung des Scheidengewdlbes durch die
Tamponade starke Wehen, welche das Ei vollstindig 16sen und spontan hinter
dem Tampon in die Scheide ausstoBen. Wenn nach Lnttelnun"r der Tamponade
das Ei nicht ausgestofien ist, so mufl es operativ entfernt wudcn, sobald wieder
Blutungen auftreten.

Wenn der Zervikalkanal bei Ubernahme der Behandlung schon erdffnet ist,
so soll man das Ei entfernen, wofern nicht die spontane Ausstofung des Eies in
kurzer Zeit zu erwarten ist. Die Methode fiir die Entfernung des Eies richtet sich
nach der Weite des Zervikalkanals und der Zeit der Schwangerschaft. Wenn der
Zervikalkanal durch die Wehen sich spontan fiir die Fingerdicke erweitert hat,
so soll immer und zu jeder Zeit der Schwangerschaft das Ei mit dem Finger
gelost und entfernt werden. Wenn der Zervikalkanal den Finger noch nicht
passieren LiBt, so mufl er zuniichst und unter allen Umstinden mit Hegarschen
Dilatatoren so weit geoffnet werden, dal der l6sende Apparat — entweder breite
Kiirette oder Finger — leicht eingefiihrt werden kann. Bis zum Ende des 2. Monats
(also 8 Wochen nach dem letzten Menstruationstermin) kann das Ei mit der
Kiirette entfernt werden, aber nur mit einer breiten. Vom Beginn des 3. Monats
ab ist es nicht mehr erlaubt, eine Kiirette zu nehmen, weil sie nicht sicher arbeitet;
sie faBt die kleine Frucht nicht, greift nicht das ganze Ei, sondern nur Teile des-
selben und liBt oft groBe Partien zuriick. Dazu kommt die Perforationsgefahr,
welche selbst bei der grofen Kiirette nicht ganz ausgeschlossen ist. Von dieser Zeit
an soll ausschlieBlich das manuelle Verfahren in Anwendung kommen. Abort-
zangen sind bei der Entfernung dieser weichen, leicht durch den Zervikalkanal
schliipfenden Eiteile unnotig. Eine schwierige Aufgabe wird dem manuellen Ver-
fahren gestellt, wenn man vom 4. Monat an bei noch im Uterus befindlicher ¥rucht
wegen starker Blutung ausnahmsweise eingreifen mufl; die Frucht zerbricht leicht,
einzelne Teile reien ab und sind nicht zu greifen; hier mufl die Abortzange schon
hiufiger helfen.

Dle Aufgabe beim unvollstiindigen Abort besteht zu jeder Zeit der Schwanger-
schaft darin, die retinierten thellc so bald als moglich aus dem Uterus zu ent-
fernen, weil dle Blutung und Zersetzungsgefahr mcht eher aufhort. Die Wahl des
Verfahrens richtet 51ch nach der Bc~clmffenhut des Zervikalkanals und der Art
der Retention. Wenn der Zervikalkanal fiir einen Finger geoffnet ist, so wird zu-
niichst die Uterushohle ausgetastet, um Grofe und Art der retinierten Masse fest-
zustellen. Wenn sich nur l\leme Elbroc]\el oder Deziduafetzen finden, so werden
sie mit der groBen Kiirette abgeschabt. Wenn sich aber groflere Eiteile, Stiicke
von Plazenten oder gar die ganze Plazenta nachweisen ldﬁt so darf die retinierte
Masse nur manuell dbfrelost werden. Das Nachkiirettieren ist unnotig. Die Ent-
fernung der geldsten Telle ist manuell gelegentlich schwer oder unmoglich, weil
sie bei ldn“'OILI Retention starr und wenig schmlemam sind und die Zervixsubstanz
ebenfalls wenig nachgiebig ist. Dann hllft die Ahmtzan«re aus, welche aber nur
die Aufgabe hat, die vollstdndw gelosten Teile zu fassen und durch den Zervikal-
kanal hindurchzuleiten. Wenn der Zervikalkanal geschlossen ist, so darf eine
Entfernung retinierter Massen ohne Eroffnung dec@elben mit der schmdlen Kiirette
nur dann ertolrren wenn man aus dem nicht vergrofferten und fest involvierten
Uterus auf dle Anwesenheit nur kleinster Eiteile und Deziduafetzen schliefen
kann (Endometritis post abortum). Wenn der Uterus noch deutlich vergrofert und
sukkulent ist, so muB der Zervixkanal zuniichst bis zur Durchgiingigkeit fiir einen
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Finger erweitert werden und nach Austasten der Uterushdhle der Rest mit dem
Finger abgelost werden. Fiir die Entfernung der gelosten Teile muB auch hier
gelegentlich die Abortzange helfen.

Technik der verschiedenen Behandlungsmethoden.
a) Allgemeines.

DerBehandlungsort. Es unterliegt keinem Zweifel, dafy die Behandlung
eines Aborts sich am sichersten und gefahrlosesten in einer Klinik oder Kranken-
anstalt durchfiihren Lit. Eine klinische Behandlung kann und soll aber trotzdem
nicht immer verlangt werden, weil die Frau nur selten wegen eines Aborts ihr Haus
verlassen wiirde und weil die operative Behandlung meistens ohne Schaden im
Hause der Abortierenden ausgefiihrt werden kann. Die Gepflogenheit vieler Arzte,
die Aborte im Ordinationszimmer ihrer eigenen Hiiuslichkeit zu behandeln, hat den
Nachteil des Transportes, bietet aber durch Operationsmobiliar und Apparatur viel
Bequemlichkeit fiir den Arzt und damit auch Sicherheit fiir die Kranke; die
Operation wird in den Kliniken wegen Uberfiille des Materiales meistens ebenfalls
ambulatorisch durchgefiihrt, ohne daB ein Schaden zu entstehen pflegt.

Die Assistenz kann sich auf die Hebamme beschriinken, welche die Vor-
bereitungen besorgt und die Narkose iiberwacht. Alle operativen Handgriffe miissen
derart beschaffen sein, daB sie der Arzt allein, eventuell unter Mithilfe einer nicht
aseptischen Hilfsperson, ausfiihren kann. Natiirlich li8t sich bequemer arbeiten mit
drztlicher Assistenz wie in den Kliniken; notig ist es nicht.

Die N ark o s e ist fiir die Mehrzahl der Aborte unbedingt erforderlich, weniger
um die nicht sehr betriichtlichen Schmerzen zu lindern, als vielmehr die sichere
und vollstiindige Ausfiihrung der Operation durch die Beseitigung des Wider-
Standes und der Bauchdeckenspannung zu ermoglichen. Die Ausschabung mit der
Kiirette und die manuelle Entfernung der schon im Zervix liegenden Eiteile kann
ohne Narkose ausgefiihrt werden. Die manuelle Losung aber von Ei- oder Plazentar-
resten kann ohne Narkose wegen Unerreichbarkeit der Insertionsstellen so
Schwierig sein, daB sie scheitert; mag der Beginn einer Eientfernung auch leicht
Sein, so macht das Ende oft genug unbesieghare Schwierigkeiten. Es ist selbst-
Verstiindlich, da§ die Narkose am besten in der Hand eines Arztes liegt; wo er nicht
Zu erreichen ist, kann unbedenklich an seine Stelle die Hebamme treten, welche
In Ausfiihrung und Uberwachung der Narkose ausgebildet ist. Es ist durchaus
fehlerhaft, wenn der Arzt in Abwesenheit der Hebamme die Narkose selbst iiber-
Wacht oder sie einer dafiir nicht vorgebildeten Person iibertriigt. Alle Handgriffe
der Operation verlangen die ungeteilte Aufmerksamkeit des Arztes; jede Ablenkung
desselben durch die Kontrolle der Narkose kann schwere Verletzungen des Uterus
Zur Folge haben.

DieDesinfektionmuB, wie bei der Geburt, das gesamte Operationsgebiet
betl‘effcn, und namentlich die Vagina mufl vor dem intrauterinen Eingriff sehr sorg-
fiiltig mit Desinfizienzien ausgerieben werden. Einer desinfektorischen Uterus-
ausspiilung bedarf es bei einem fieberlosen Abort nicht; bei fieberhaftem Abort sind

€sondere Mafnahmen nitig (s. S. 49).

Instrumentarium. Fiir die aktive Behandlung eines Aborts sind not-
wendig:

1. Zwei Simonsche Platten zum Freilegen der Portio vaginalis oder ein
Selbsthaltendes Spekulum,z B. nach Trélat (Abb. 21). Es sollen keine In-
Strumente in den Uterus unter Fiihrung der Finger eingefiihrt werden; das Frei-
legen der Portio vaginalis und das Einfiithren unter Kontrolle des Auges sichert am

ésten vor Verletzungen.
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2. Eine Kugel- oder Portiozange zum Anhaken und Anziehen der
Portio vaginalis beim Einfiihren von Instrumenten in den Uterus. Durch starkes
Anziehen wird der Flexionswinkel fast ausgeglichen und eine Verletzung der
weichen Wand am inneren Muttermund vermieden.

3. Eine S o n d e mit dickem Knopf zum Aufsuchen der Richtung des Zervikal-
kanals und des inneren Muttermunds vor Einfithren der Instrumente.

4. Laminariastifte verschiedener Dicke.

5. Zwei Kiir et ten; eine schmiilere mit 0°7 em breiter Ose nur zum Entfernen
kleiner Eireste mit nur miiBig scharfer Schneide und eine breite mit 15 cm breiter
Ose und stumpfer Schneide fiir die Entfernung von Eiteilen bis zum Ende des
zweiten Monats; beide Kiiretten etwas biegsam und am besten mit Zentimeter-
einteilung am Stiel (Abb. 22 und 23).

Abb. 21. Trélatsches selbsthaltendes Spekulum.

6. Ein kleiner Metreurynter zur Dilatation vom Ende des vierten
Monats an.

7. Eine Wintersche Abortzange (Abb. 24). Diese Zange ist
die einzige, welche in die Uterushohle eingefiihrt werden
d arf. Sie besteht aus zwei halbeiférmigen hohlen, mit stumpfem Rande versehenen
Schalen, welche zu einer Hohlform schliefen; diese sitzen auf etwa 20 cm langen
geraden Stielen, welche sich zangenformig kreuzen; die unteren Enden haben Hand-
griffe fiir die Finger, aber keine Zahnleisten. Meine Zange ist von mir nur an-
gegeben, um vollstiindig geliste Eiteile leicht und spielend zu fassen; dafiir ist
mein Modell in jeder Beziehung zweckmiiBig und unschiidlich. Spiiter erschien mir
die Erweiterung ihrer Indikation erwiinscht auf die Extraktion einzelner Fotalreste,
namentlich des Kopfes, welcher dem Finger immer wieder ausweicht. Erst von
anderer Seite sind die Indikationen leider auf die Entfernung der Eiteile iiberhaupt
und sogar auf die Ablosung der Plazenta oder der Eireste von der Uteruswand aus-
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gedehnt worden. Damit kommt die Zange in Beriihrung mit der Uteruswand und
kann sie bei ungeschickter Fiihrung selbst fassen und verletzen. Diese falsche An-
wendung und die Einfiihrung in den nicht vollkommen erweiterten inneren Mutter-
mund, dazu noch in falscher Richtung, sind die Ursachen der hiufig durch sie ver-
anlafiten Perforationen.

8. Ein Satz Hegarscher Metalldilatatorien. Die Praktiker sind
selten im Besitz dieser Dilatatorien und entbehren dadurch des so notwendigen

Y
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Abb. 22. Kiirette zum Abb. 23. Breite Kiirette. Abb. 24. Wintersche Abortzange.
Entfernen von
kleinen Abortresten.

Mittels zur sofortigen Erweiterung fiir den Finger; anstatt dessen wird von ihnen
bei nichterweiterter Zervix fiilschlich die Kiirette zur Ausriiumung verwendet oder
die Zange hindurchgezwiingt.

b) Die Tamponade.

Als eine wirksame und bequeme Behandlungsmethode hat sich namentlich in
der tiiglichen Abortpraxis die TamponadederScheide erwiesen; sie erregt
lebhafte Wehen, stillt bei guter Ausfiihrung die Blutung und erlaubt dem Arzt, die
Abortierende fiir die Zeit der liegenden Tamponade zu verlassen. Die Tamponade
hat den Nachteil, daB sie selbst bei vollstiindiger Asepsis des Materials und bei

Biologie und Pathologie des Weibes. 2. Aufl. X. 3
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vollstindiger Desinfektion der Scheide eine Infektion vermittelt, welche sich an
die Zersetzung des hinter den Tampons stauenden Blutes anschlieBt. Die
Tamponade soll deshalb auch bei ganz fieberlosem Fall nur bis zum niichsten Tage
liegenbleiben und soll niemals .luch bei Erfolglosigkeit wiederholt werden; denn
dle zweite erhoht die Infektionsgefahr betmchtllch und todliche Infd{tloncn nur
allein durch wiederholte Tamponade sind nicht selten. Wenn der Effekt der
Tamponade auf die Wehentiitigkeit gut ist, so findet man, namentlich unter Mit-
wirkung von Wehenmitteln, das Ei, seltener Eireste, ausgestoBen. Wenn das nicht

Abb. 25. Tamponade des unteren Zervixabschnittes und der Vagina mit Gaze im selbsthaltenden
Trélatschen Spekulum.

geschieht, so haben die Wehen doch gewdhnlich so viel gewirkt, daB sich die
Lexv1\ elweltelt hat oder wenigstens sxch leicht erweitern laBt D1e Tamponade
soll den Blutabfluf} vollstindig verhindern; das Blut soll hinter ihr in die Uterus-
hohle hinein bis in das sich losende Ei gelinnen deshalb muf} die Gaze undurch-
lissig sein. Am ehesten eignet sich, wie fiir jede blutstillende Tamponade, die
mchtentfettete Watte, welche in J0(10f01mgaze<t1e1fen eingeniiht ist und sicher
sterilisiert ist.

Der Tamponade muf eine :iuBerst genaue Desinfektion der Vulva und Vagina,
insbesondere des Scheldengewolbes vomn"ehen sie soll niemals auf "'ebpl(ﬂzten
Fingern, sondern immer im Spekulum, entweder mit einer assistierenden Person
im Szmonechen Spekulum oder ohne dieselbe im 77rélatschen oder Milchglas-
spekulum eingelegt werden (Abb. 25). Da hierbei nicht eine direkte Dilatation
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des. Zervikalkanals, sondern nur eine reflektorische Erregung von Wehen be-
absichtigt ist, so legt man die Gaze nur in das Scheidengewdlbe, u. zw. so, daf
der Anfang fest vor dem Os externum liegt und kranzférmig das ganze Scheiden-
gewolbe und dann die obere Hilfte der Scheide ausgestopft wird; hierbei miissen
d_lc Finger die Gaze tief hineindriicken; bei sehr empfindlichen Frauen wird man
€inen leichten Chloriithylrausch anwenden. Bei strenger Asepsis und bei Be-
schriinkung der Tamponade auf hochstens 12—18 Stunden sind Infektionen wohl
's‘elten, sind aber nicht immer zu vermeiden, namentlich in der Auflenpraxis. Die
Tamponade soll niemals eine Behandlungsmethode des Aborts iiberhaupt sein,
sondern nur ein wehenverstirkendes Mittel, um die AusstoBung zu beférdern oder
die spiitere Ausriiumung zu erleichtern. In diesem Sinne wollen wir auf ihre An-
wendung bei stirker blutenden Aborten, welche noch nicht ausgeriiumt werden
kihmen, nicht verzichten.

. Wenn der Zervikalkanal schon etwas gedffnet ist, kann man die Gaze so weit
Wie moglich in denselben hinein oder durch das gedffnete Os internum hindurch in
(l.en unteren Teil der Uterushihle hineinschieben und ihn ausfiillen. Man bedient
Sich dazu eines Gazestopfers, welcher den Streifen langsam und sehr vorsichtig
Vorschiebt, soweit es ohne zu starken Druck moglich ist; dann folgt die A us-
Stopfung des Scheidengewdlbes und der Scheide. Die wehenerregende
\’:\’lrkung ist hierbei eine viel sicherere, namentlich wenn man die Gaze noch mit
Glyzerin getriinkt hat, die Zervix-Uterus-Tamponade erhoht indes erheblich die
Infektionsgefahr und bringt ferner die Gefahr einer Wandverletzung der Zervix
oder des unteren Uterinsegments durch zu gewaltsames Vorschieben oder Ab-
gleiten des Stopfers.

c)Die Dilatation des Zervikalkanals.

Die Dilatation ist eine unerliiliche Vorbedingung fiir jede intrauterine Abort-
Chandlung und hat die Aufgabe, den Zervixkanal so weit zu machen, daB} breite
I\.lll'ette, Finger oder Zange ohne die geringsten Schwierigkeiten in die Uterushohle
eingefiihrt werden konnen. Diese Voroperation wird von den Arzten in der Praxis
sehr oft, unterlassen, meistens wohl, weil sie nicht im Besitz der Dilatations-
Istrumente sind; anstatt dessen wird die Kiirette, nicht selten aber auch die
f\hortz:mge durch den engen Zervixkanal hindurchgezwiingt. Verletzungen der
LG!‘\'ixwund, aber auch Uterusperforationen infolge gehinderter Beweglichkeit des
Instrumentes sind die Folge. Die Unterlassung der Dilatation eines ungeniigend
erweiterten Zervixkanals ist ein verhiingnisvoller Fehler.

Die Dilatation der Zervix fiir die schmale Kiirette, welche nur kleine Eireste
von der Uteruswand abschaben soll, erreicht man sicher mit den niederen Nummern
dgl' Hegarschen Dilatatorien. Die Dilatation der Zervix fiir die Fingerdurch-
gdngigkeit, fiir die Abortzange und fiir das Einfiihren der grofen breiten Kiirette
‘4NN man in einer Sitzung erreichen mittels der Hegarschen Dilatatorien oder
durch langsame Wirkung mittels eines Laminariastiftes. Die Hegarsche Dilatation
darf nur dann angewendet werden, wenn der Zervikalkanal durch Wehenwirkung
Schon teilweise erweitert ist und das Gewebe weich und sukkulent ist; das ist zu
erwarten, wenn es sich um einen frischen, im Gang befindlichen Abort handelt.
Wenn die Zervix noch fest geschlossen ist oder das Gewebe unnachgiebig erscheint,
mufll man von der akuten Dilatation wegen der Gefahr eines Risses absehen und
durch eine feste Scheidentamponade zuniichst Wehenwirkung anregen. Wenn es
Sich um eine Retention handelt in einem schon wieder involvierten Uterus mit
})lnm}chgiebigt‘m Zervixgewebe, legt man Laminariastifte fiir hochstens 18 bis
{;1 Stunden ein; hier wiirde die Hegarsche Dilatation leicht Verl'etz1.111g0.n machen.

on einer Erweiterune der Zervix durch Gaze rate ich ab, weil sie nicht sicher
geénug wirkt; alle wiederholten DilatationsmaBnahmen miissen aber unbedingt

beha
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vermieden werden. Die Dilatation fiir zwei Finger und mehr, wie sie notwendig ist
fiir die Entfernung einer Frucht vom 4. Monat an, erreicht man langsam durch
die Wirkung eines kleinen Metreurynters, welche immerhin 5—6 Stunden und
mehr beansprucht.

Uber die Technik der Dilatationsmethoden s. S. 17—28.

d) Die Ausschabung mit der Kiirette.

Der Gebrauch der Kiirette ist nur am Platze, wenn es sich um ganz friihe
Schwangerschaften bis hochstens 2—3 Wochen iiber das Ausbleiben den Periode
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Abb. 26. Entfernen eines kleinen Abortrestes mit der Kiirette.

hinaus oder um sicher nur ganz kleine Eireste von etwa Bohnengrofie oder um
das Ausschaben von Deziduaresten handelt. Diese unerliBlich notwendige Be-
schriinkung der Ausschabung mit der Kiirette wird von den Arzten in der Praxis
nicht eingehalten, sondern bei Abort und Retention bis zum dritten Monat vor-
wiegend die Kiirette, oft sogar die schmale, angewendet, namentlich wenn die
Zervix geschlossen ist. Der Grund liegt darin, daB sie auf eine Dilatation ver-
zichten konnen und fiir diesen Eingriff der Narkose nicht bediirfen. Schwere
Blutungen, gelegentlich Perforationen und 1'echt hiufig unvollstindige Aus-
riumung sind die Folgen davon.

Die Kiirette wird unter Kontrolle des Auges im Spekulum in die Uterushohle
eingefiihrt, wiihrend durch Anziehen der Portxo vaginalis mit der Zange die Gegend
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des nneren Muttermundes gestreckt wird; sie wird mit leichter Hand dann
}:mgsa'm bis zum Fundus vorgeschoben, mit ihrer Schleife flach an die Uteruswand
gelegt und mit langsamem Zug unter leichtem Andriicken nach unten gezogen
({\bb. 26); dann wird sie vorsichtig nach oben geschoben und in derselben Weise
die ganze Uteruswand abgeschabt, bis iiberall ein leichtes Knirschen die Beriihrung
der Ut‘erusmuskulatur mit der Kiirette anzeigt. Wiithrend dieser Manipulationen
muB_dle andere Hand von auBlen den Uterus vor Perforationen schiitzen. Wer es
vorzieht, auch groBere Eiteile mit der groBen breiten Kiirette anstatt mit dem
Fl.nger, z. B. bei fieberhaftem Abort, zu entfernen, mufl zunichst fiir einen
mindestens fingerweiten Zervikalkanal sorgen.

Abb. 27. Ausriumen eines Abortrestes mit dem Finger.

e) Die manuelle Entfernung des Eies.

‘ Die Ausriumung mit dem Finger ist das sicherste und schonendste Ver-
l'dhren fiir die Entfernung ganzer Eier, Plazenten oder Eireste und ist das eigent-
Iche Verfahren fiir die aktive Abortbehandlung. Man fiihrt am besten den dritten
Finger der linken Hand in die bequem durchgiingig gemachte Zervix tief in die
!‘Jterushbhle ein und sucht, indem die duBere Hand den Uterus in aufrechter
bte.llung entgegendriickt, bis an das Ei vorzudringen. Der Finger schiilt dann
Ine{stens leicht Plazenta oder Eireste von der Uteruswand ab (Abb. 27); patho-
0g1sche Adhiirenzen kommen in dieser Zeit noch nicht vor. Der Finger muB stets
E}telle und weiche Uteruswand unterscheiden konnen und sich hiiten, in die Wand
eInzudringen. Wenn die Eiteile vollkommen geldst sind, so konnen sie bei weiter
und nachgiebiger Zervix mit dem leicht gekriimmten Finger herausgewischt
Werden. Sonst bedient man sich der sicher wirkenden Expression mittels des
Hiningschen Handgriffes; derselbe beruht darauf, dafl man den zwecks Gerad-
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streckung des ganzen Uterovaginalkanals in Retroversion gebrachten Uterus vom
hinteren Scheidengewdlbe und von den Bauchdecken am oberen Teil des Korpus
oberhalb der gelosten Eiteile komprimiert oder ihn von oben gegen die Zervix hin
ausdriickt; dann springen die Eiteile meistens vollstiindig in die innere Hohlhand
(Abb. 28). "Die iiberwiegende Zahl von manuellen Ausriiumungen liBt sich in
dieser Weise sicher beendigen; nur wenn der Handgriff giinzlich erfolglos bleibt,
wie es gelegentlich bei ilteren Retentionen passiert, darf man die Wintersche
Abortzange anwenden.

Die Entfernung einer intakten Frucht ist vom Ende des
dritten Monats an eine technisch oft recht schwierige Aufgabe. Kleine Friichte
kann man mit dem Finger herauswischen; man suche dabei die Kontinuitit der

Abb. 28. Honingscher Handgriff zwecks Expression des mit dem Finger gelosten Abortrestes.

Frucht zu erhalten; je mehr sie zerbricht, um so schwieriger wird die Aufgabe.
Wenn die Frucht griBer ist, namentlich vom vierten Monat an, mufl man einen
FuB} zu erreichen suchen, ihn aus der Zervix herausleiten und vorsichtig daran
extrahieren. Die meisten Friichte zerreilen aber trotzdem, und es ist duBerst
miihsam, die einzelnen Teile zu entfernen.

f) Die Anwendung der Abortzange.

~ Die Anwendung der Z an g e ist nur bei fingerweitem Zervikalkanal erlaubt,
wenn -unsere manuellen Eingriffe zur Entfernung von Eiresten oder einzelnen
Fotalteilen nicht geniigen. Sie findet ihre Anwendung:

a) Bei Retention von gelosten Eiresten, welche mit dem Héningschen Hand-
griff nicht entfernbar sind (Abb.29). Niemals darf sie verwendet werden, auch
nicht in der geschicktesten Hand, zum Abziehen oder Ablosen noch adhiirenter
Eiteile (Abb. 31). Ist der Uterus nur im miiBigen Kontraktionszustand, so ist zu
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Richtige Anwendung.

Abb. 29. Der Abortrest ist vollkommen geldst; die Zange wird unter Kontrolle des Fingers
in den Uterus eingefiihrt und fafit den Abortrest an seinem unteren Ende.

Al_)b. 30. Die Frucht ist entfernt, der abgerissene Kopf lifit sich manuell nicht fassen; deshalb
Wwird unter Fiihrung des Fingers die Aborizange in den Uterus eingefiihrt und der frei bewegliche
Kopf leicht mit ihr gefat und extrahiert.

Die Anwendung der Abortzange.
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Falsche Anwendung.

Abb. 31. Die Abortzange sucht den Abortrest zu entfernen, trotzdem er noch nicht gelost ist.
Folgen: Zuriickbleiben grofier Reste.

Abb. 32. Die Abortzange faBit an dem Abortrest vorbei die weiche Uteruswand.
Folgen: Herausreifien eines Stiickes der Uteruswand.

Die Anwendung der Abortzange.
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Perforation der Uteruswand.

Abb. 33. Die Abortzange hat die Uteruswand perforiert und fafit eine Darmschlinge.

Abb. 34. Die Abortzange ist bei vollstiindig intaktem Ei durch das enge Os internum durchgezwiingt
und hat die Uteruswand oberhalb desselben perforiert.

(Priiparat der Universitiits-Frauenklinik in Konigsberg i. Pr.)

Die Anwendung der Abortzange.

41
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erwarten, daf man dabei seine Wand faBit (Abb. 32); beim geringsten Widerstand
mufl man die Zange O6ffnen und nachtasten.

b) Beim Entfernen einzelner Fotalteile, welche man nicht mit dem Finger
herauswischen kann. Namentlich fiir das Erfassen und Entfernen des leicht im
Uterus sich bewegenden abgerissenen Kopfes hat sich die Abortzange sehr
brauchbar erwiesen (Abb. 30); ohne sie ist es oft unmoglich, den Kopf zu ent-
fernen; wenn der Kopf fiir die fingerdurchgiingige Zervix noch zu grof3 ist, kann
er mit der Abortzange leicht zerdriickt werden.

Fiir die Te chnik sind folgende Dinge zu beriicksichtigen: Nach dem Ver-
sagen der manuellen Handgriffe “wird lelldbllbt durch innere Untersuchung fest-
gestellt, wo die zu entfernenden Eiteile oder Fotalstiicke liegen; diese vorher-
frehende Austastung ist unbedingt notwendig. Es kann nicht nachdriicklich genug
gesagt werden, ddB keine L‘mge in den Lt(}lllb eingefiihrt werden darf, olm(, (Ll[ﬁ
man vorher durch bimanuelle Untersuchung Lage und Grofe des Uterus und durch
Austasten Weite des Zervikalkanals und Lage der Eiteile festgestellt hat. Wenn
man iiber die Lage der zu entfernenden Eiteile orientiert ist — meist liegen sie
dicht iiber dem Os internum —, wird im Simonschen oder Trélatschen Spekulum
die Port. vagin. eingestellt und durch eine Zange in der vorderen Muttermundlippe
fixiert. Sodann schiebt man, soweit es moglich ist, unter Fiihrung des Zeigefingers
der linken Hand die geschlossene Zange an die Stelle, wo man vorher Eiteile
gefiihlt hat, 6ffnet die Branchen, faBt sie und zieht sie vorsichtig heraus. Bei Mil3-
lingen wiederholt man den Eingriff. Niemals darf man mit der Zange die Uterus-
hohle nach Eiteilen absuchen. Niemals soll man die Zange bis an die Wand des
Korpus oder gar bis an den Fundus heranschieben, sondern lieber die hoch-
liegenden TCIIL vorher durch Kompression des Uterus in das untere Segment
dringen. Ebenso verfihrt man, wenn man das zuriickgebliebene Fotuskopfehen
mit der Zange fassen will; auch hierbei darf man nicht suchen, sondern nur den
vorher unten sicher gefiihlten Kopf fassen. Bei dieser vorsichtigen Technik lassen
sich Verletzungen mit der Abortzange vermeiden.

Sellheim und Traugott empfehlen, die Zange, um jede Beriihrung der Uterus-
wand mit ihr zu vermeiden, nur mit ihren Loffeln gerade eben iiber den inneren
Muttermund einzufiihren und sie dort 1—1'/, Minuten gedffnet liegen zu lassen,
sie dann zu schliefen und vorsichtig herauszuziehen; wenn sie leer herauskommt,
soll sie noch ein- oder zweimal eingefiihrt und herausgezogen werden, bis sie
schlieBlich den Eiteil herausbefordert.

Der Grundsatz, nicht mit der Zange den Uterus nach Eiteilen abzusuchen,
sondern sie dort anzusetzen, wo die vorhergehende Austastung den Eiteil nach-
gewiesen hat, das ist aber meist iiber dem inneren Muttermund, ist strikte zu
befolgen.

Prognose des Aborts.

Die Prognose des Abortes fiir Leben und Gesundheit der Abortierenden
hiingt ab:
. von den vor und wiihrend des Abortes auftretenden Blutungen,
von dem Verlauf und der Behandlung desselben,
von den Verletzungen, welche bei der Kunsthilfe entstanden sind,
von der Infektion, welche schon vor dem Abort bestanden oder Clbt durch
denbelben erzeugt worden ist.

Bei der Unvollstindigkeit der Statistiken in bezug auf diese einzelnen Gesichts-
punkte und bei den hiiufig sich in ihrer Wirkung kombinierenden Storungen ist
es nicht leicht, die Bedeutung dieser einzelnen Momente sicher zu erfassen. Ich

.Jkp&_lx‘)»—s
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In vielen der mitgeteilten Fille erscheint es fraglich, ob die Ruptur durch die
Wehenmittelgaben allein oder vielmehr durch die gleichzeitig vorhanden ge-
wesenen Geburtskomplikationen oder durch den vorgenommenen geburtshilflichen
Eingriff selbst ausgelost wurde.

Bei keiner der beobachteten Rupturen, die in etwa gleich hohem Mafle trotz
Behandlung zum Tode fiihrten, wie sie es auch sonst bei den anderen Entstehungs-
ursachen zu tun pflegen, trat der Tod in iiberraschender Weise unvermittelt plotz-
lich ein.

AuBer den im Kapitel von 7. Anfoine mitgeteilten Beobachtungen berichtet
Cordua iiber eine spontane Uterusruptur bei Chorionepitheliom mit plotzlichem
Tod. Die 40jihrige Zweitgebirende bricht auf der Strafle mit plotzlichen
Schmerzen zusammen. Die nach einer Stunde durchgefiihrte Laparotomie ergibt
etwa 2000 ccm Blut in der Bauchhohle. Der einer Graviditit im 5. Monat ent-
sprechende Uterus, der supravaginal entfernt wurde, zeigt ein Chorionepitheliom,
das die ganze Uteruswand durchsetzt und in der Gegend der linken Tube durch-
cewachsen war. Auflerdem fand sich in der Lunge bereits eine nekrotische
Metastase.

Eine protrahierte Ruptur bei einem schwangeren Uterus bicornis im 7. Monat,
die sich an der konstitutionell hypoplastischen Innenwand vollzog, sah Parini.
Der iiberraschende Tod trat ein nach einer starken intraabdominellen Blutung,
die nach plotzlicher Ruptur der hypoplastischen Muskelwand bei zu stark ge-
wordenem Innendruck sich ereignete.

Bloom fand eine hyaline Degeneration der Uterusmuskulatur als Ursache fiir
eine spontane Uterusruptur am Ende des 7. Monats bei einer Frau, die plotzlich
unvermittelt verstarb. Eine auffallend atrophische Uterusmuskulatur mit fibréser
Degeneration am Ort der Ruptur fand Bottiroli bei einer Schwangeren im 8. Monat,
die auBer auffallend diinnen, tastbaren Uteruswiinden keine Symptome aufwies
und plotzlich verstarb.

Der iiberraschend schnelle Tod bei Abort
und Extrauteringraviditit.

Bei der Besprechung plotzlicher Todesfiille bei intra- und extrauterinen
Fehlgeburten steht die Verblutung als hiiufigste Todesursache obenan. Wenn auch
ihr Vorkommen verhiiltnismiiBig selten ist, so ist ihre Frequenz doch statistisch
auswertbar, withrend es bei den iibrigen plotzlichen Todesfillen sich immer nur um
vereinzelte Beobachtungen handelt. Bei denen, die hier mitgeteilt werden, steht
die Einmaligkeit und Seltenheit des Gesamtereignisses im Vordergrund des Inter-
esses. Der dabei eingetretene Tod ereignete sich zwar nicht in jedem Falle unver-
mittelt, aber stets aus einer iiberraschenden Ursache heraus.

Die Frequenz der Verblutungstodesfiille bei Abort gibt 7'4. Heynemann neben
seinen Hinweisen auf die entsprechende Literatur in seinem Kapitel iiber die Fehl-
geburt in diesem Handbuch mit 1 auf 2500 an. Er rechnet bei der Grofstadt-
beviolkerung von Hamburg beispielsweise im Jahr mit 1—2 Verblutungstodes-
fillen, wobei es sich iiberwiegend um Schwangerschaften nach dem 5. Monat
handelt. In erster Linie geben natiirlich die kriminellen Aborte Anlaf} zu plotz-
lichen Todesfiillen aus besonderen Ursachen. So beschreibt Graber einen sofort
todlichen Ausgang bei einer ungewdhnlichen Form eines Abtreibungsversuches.
Bei einem 18jihrigen Midchen fiihrt der Abtreiber, der es geschwiingert hatte,
die Litzenhiilse eines Klingeldrahtes in die Zervix ein und blist durch den Mund
kriiftig Luft in die im 3. Monat schwangere Gebirmutter ein. Hierbei tritt un-
mittelbar der Tod ein. Die Obduktion ergibt eine massive Lungenembolie mit
Luftauffiillung im rechten Herzen, besonders im Vorhof, den Herzvenen und den
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meningealen Gefilen. Im Uterus selbst war es lediglich zur teilweisen Ablosung
des vollstindig erhaltenen Fruchtsackes in der Gegend des inneren Muttermundes
mit verhiiltnismiifig geringer Blutung gekommen. Durch den aufgeblasenen
Uterus war es infolge der hohen Druckwirkung zum Einpressen der Luft in
eroffnete Venen gekommen.

Eine ihnliche Beobachtung hatte 1924 Kdohler gemacht bei der Behandlung
eines fieberhaften Abortes, bei dem wegen starker Blutung ein aktives Vorgehen
sich als notwendig erwies. Beim Einleiten von Atherdampf zu therapeutischen
Zwecken durch ein Spiilrohr trat ein plotzlicher Zervixkrampf auf, dem Atem-
stillstand, vollstiindiges Pulsaussetzen und Exitus folgte. Die Sektion ergab eben-
falls eine Luftembolie im rechten Herzventrikel und in den Venae spermaticae.
Moglicherweise hatte der plotzliche Zervixkrampf die im Anschluf an die Aus-
riumung im Cavum vorhanden gewesene Luft am Entweichen nach aufien ge-
hindert.

Hierher gehort auch der bereits S. 858 beschriebene Fall von Zigeuner.

Aus der mitgeteilten Fiille von todbringenden Abtreibungsmitteln sollen
einige Fiille angefiihrt werden, in deren Verlauf der Tod, dessen Ursache in dem
angefiihrten Mittel zu suchen ist, unvermittelt und iiberraschend eingetreten ist.
So berichten Jetter und Hunter von einer 21jihrigen Schwangeren, die 12 Stunden
nach einer zu Abtreibungszwecken durchgefiihrten intrauterinen Einspritzung von
Kaliumpermanganatlosung plotzlich verstarb. Durch die im stromenden Blut auf-
cetretene Auflosung der Erythrozyten und Methimoglobinbildung war der Tod
im Kreislaufkollaps eingetreten, der bereits durch den ¢rtlichen Eingriff zur Aus-
losung gebracht worden war. Kulka sah wenige Stunden nach der Anwendung
einer Paste, die zum Abort fiihren sollte, den plétzlichen Tod eintreten. Er war
durch eine Lungenembolie verursacht, die moglicherweise durch Verschleppung
von geschiidigtem Plazentargewebe zustande gekommen war. Eine Anurie, die in
relativ kurzer Zeit zum Tode fiihrte, beobachtete Belvederi in 8 Fiillen, ohne daB
die Ursache rechtzeitig geklirt werden konnte. Sie war durch Einnahme von
Petersilienkampfer als Abortivum herbeigefiihrt worden.

Die Gasbrandinfektionen pflegen beim Abort einen iiberaus raschen, oft tid-
lichen Verlauf zu nehmen; nur die friihzeitig gestellte Diagnose, die es erlaubt,
den Herd operativ zu beseitigen und die Antitoxinserumtherapie rechtzeitig genug
zur Wirkung gelangen zu lassen, kann ihn verhindern (Mondor, Olivier und
Léger, Dodds und Mayeur, H. Hinselmann).

Bei einer eigenen Beobachtung als Sachverstiindiger hatte ein Arzt in ab-
treiberischer Absicht einen Laminari:'lstift lege artis eingelegt. Knapp 24 Stunden
spiiter, als nach Entfernung des Stiftes die Ausriumung vorgenommen werden
sollte, erfolgte unter plotzlicher Zyanose und Pulslosigkeit der Tod. Die Sektion
ergab eine Gasbrandsepsis, die durch Infektion mit dem Frankelschen Gasbazillus
(Baz. Welchii und Baz. perfringens) von der Uterusmuskulatur ihren Ausgang
genommen hatte. Wieweit hier der Laminariastift selbst fiir die Infektion ver-
antwortlich zu machen ist oder nur ihr Wegbereiter war durch traumatische
Schiidigung des Gewebes, das intakt die Erreger schadlos enthalten kann, konnte
nicht ermittelt werden.

Auch die kiinstliche, sog. legale Schwangerschaftsunterbrechung ist mit einer
Anzahl von plotzlichen Todesfillen belastet, die der Erwihnung wert sind.
Klintskog berichtet iiber mehr als 35.000 Schwangerschaftsunterbrechungen, die
in Schweden in den Jahren von 1935—1951 aus sehr weit gefaBter medi-
zinischer Indikation vorgenommen wurden. So ereigneten sich in den Jahren 1946
bis 1951 unter 28.447 Unterbrechungen 46 Todesfille (1,6°/,,). Von diesen muBten
39 allein dem operativen Eingriff als solchem zur Last gelegt werden: Ileus 12,
Sepsis 8, Peritonitis 6, Kollaps-Schock-Narkose-Tod 5, Lungenembolie 4, Uriimie 1,
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intraabdominale Verblutung 1, Pneumonie 1, akute Hirnblutung 1. Von diesen
39 Todesfillen waren 12 plétzlich und unerwartet aufgetreten, ohne daf die
Grundkrankheit, die den Anlafl zur Unterbrechung gegeben hatte, Hinweise auf
den plotzlichen Tod hiitte geben konnen oder ihn gar verursacht hiitte.

Der iiberraschend schnelle Tod bei puerperalen septischen
Infektionen.

Plotzliche Todesfille bei septischen Infektionen spielen unter der Geburt und
kurz danach zahlenmiBig nur eine geringe Rolle. Sie gehoren wiithrend der
Schwangerschaft zu den grofiten Seltenheiten. Die Todesfiille bei Puerperalsepsis
treten zwar gar nicht selten rasch ein unter den Zeichen plotzlichen Herz- und
Kreislaufversagens, sie konnen aber nicht den plotzlichen unerwarteten Todes-
fillen zugerechnet werden, da ihnen ein alarmierendes Krankheitshild fast immer
vorauszugehen pflegt. Die folgenden Mitteilungen stellen Einzelbeobachtungen
dar, in denen der Tod so unvermittelt rasch eintrat, daf entweder die vorhanden
gewesenen Symptome iiberhaupt nicht auf einen unmittelbar lebensbedrohlichen
Krankheitszustand hingewiesen hatten oder in Verkennung der Situation die Ein-
leitung einer kausalen Therapie unterblieben war.

Besonders gefiirchtet sind Geburten, die sich schleppend iiber mehrere Tage
hinziehen, bei denen eine Infektion schleichend zuniichst ohne wesentliche Beein-
triichtigung des Allgemeinzustandes sich entwickelt und damit in ihrer Schwere
verkannt wird, bis unvermittelt, meistens wiihrend der Austreibungsperiode, die
hiufig in solchen Fiillen operativ beendet wird, oder kurz danach die Katastrophe
hereinbricht. Die Liinge der Geburtsdauer bei gesprungener Blase kann eine rapide
Vermehrung pathogener Keime hervorrufen in dem hierfiir giinstigen Milieu des
durch die lange Geburtsarbeit geschiidigten Geburtstraktus. Neben der Keim-
vermehrung spielt sicherlich die Milieu bedingte Virulenzsteigerung, die gleich-
zeitig mit ihr einhergeht, eine Rolle. Beide zusammen stellen einen Angrift auf die
in solchen Fiillen darniederliegenden Abwehrkriifte dar, die sehr schnell zum Ver-
sagen gebracht werden.

Die Autopsie deckt oftmals die klinisch ungekliirte Ursache des plotzlichen
Todes auf, ohne daff sehr auffillige Befunde angetroffen zu werden brauchen.
Fruhlinsholz sah kleinste Abszefbildungen in Lunge, Leber und Milz, die wiihrend
der iiber drei Tage dauernden Geburt unmerklich entstanden waren und den plétz-
lichen Tod zwei Stunden post partum hervorgerufen hatten.

Eine dhnliche Beobachtung machte ich in der Greifswalder Klinik, in
die eine iltere Mehrgebiirende wegen langer Geburtsdauer eingewiesen wurde.
Kurz nach der Aufnahme starb die Frau vollig iiberraschend bei Einleitung der
Athernarkose zur vaginalen Untersuchung in Operationsbereitschaft, in der Ab-
sicht, die Geburt zu beenden. Die Annahme eines Narkosetodes erwies sich als
falsch, nachdem die Obduktion eine Sepsis akutissima mit multiplen AbszeB-
bildungen an fast allen inneren Organen ergab, als deren Herd das infizierte
Endometrium angesehen werden muf. Sicherlich hatte der Beginn der Narkose
und die Vorbereitung zur vaginalen Untersuchung bei der bereits durch die hoch-
virulente Infektion schwergeschiidigten Kreilenden schockbegiinstigend gewirkt.

Vor briisken medikamentdsen MaBnahmen warnt F.Sommer, wenn bereits
eine schwere septische Infektion besteht. So sah er im Anschluff an eine intra-
venose Prontosilinjektion von 7 cem einen plotzlichen Tod bei einer Wochnerin,
die an einer schweren septischen Endometritis litt. Schwammberger erlebte einen
plotzlichen Tod infolge foudroyanter Streptokokkensepsis 3'/, Stunden nach der
Extraktion bei einer Beckenendlagengeburt, nachdem ein vorzeitiger Blasensprung
und eine 62stiindige Eroffnungszeit vorausgegangen waren.



