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L.

Tentamen abortus provocandi deficiente graviditate.

Zugleich ein kleiner Beitrag zu der Frage: Was_vertriigt das
Bauchfell, was vertriigt es nicht?
z von

Prof. Albert Sippel (Frankfurt a. M.).

v. Neugebauer (Zentralblatt 1912, Nr, 4) hat unlingst die Anregung dazu
gegeben, Beobachtungsmaterial mitzuteilen iiber versuchte Fruchtabtreibung bei
vermeintlicher Schwangerschaft. Den wenigen seither bekannt gegebenen Féllen
(Klauber, Zentralblatt 1912, Nr. 1, Sigwart, Zentralblatt 1912, Nr. 16) mochte
ich eine weitere Beobachtung anfiigen, zumal dieselbe auch sonst Interesse zu
erwecken vermag.

Eine 47jahrige Frau, deren erste Ehe kinderlos war, verheiratete sich zum
zweiten Male. Einige Monate danach setzte die Periode aus. Die Frau befiirchtete,
schwanger zu sein. Sie arbeitete mit einer Stricknadel in den Genitalien herum.
Danach traten Schmerzen und etwas Blutabgang auf, aber nicht der erstrebte
Abort. Deshalb fiihrte sie sich einige Tage spéter das Ansatzrohr einer Ballonspritze
in den Uterus ein und lieB ihren Mann mit Gewalt Essig einspritzen. Darauf
erneut heftige Schmerzen, aber kein Abort. Nach 2 Tagen wird die Prozedur
noch einmal wiederholt. * Im AnschluB daran erkrankte die Frau schwer unter
heftigen Schmerzen im Unterleibe, Brechreiz und Fieber. Der hinzugezogene
Arzt stellt Peritonitis fest. Dieselbe ist progredient und nimmt bedrohlichen
Charakter an. Nachdem abends zuvor ein heftiger Schiittelfrost aufgetreten war,
sehe ich die Kranke am 5. X1. 1910, am 8. Tage nach Beginn der auf Abtreibung
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gerichteten Manipulationen mit der Stricknadel, 3 Tage nach der letzten Essig-
einspritzung in den Uterus, Es besteht diffuse Peritonitis mit Exsudatbildung
im Douglas, Die Portio ist etwas geschwollen, der Muttermund virginal. Eine
bimanuelle Abtastung ist selbstverstdndlich unmoglich, Die Frau wird sofort
in meine Privatklinik gebracht und dort operiert. Temperatur vor der Operation
39,6, Puls 98. Leib aufgetrieben und schmerzhaft, GroBSer Medianschnitt vom
Nabel bis dicht iiber die Symphyse. Diffuse Peritonitis bis hinauf zum Colon
transversum. Bauchfell ohne Glanz, triib verfarbt und injiziert, Zwischen den
Darmschlingen und auf und unter dem Netz freie triibserdse, sanguinolente Fliissig-
keit von fadem Geruch. Hier und da frische Verklebungen der Eingeweide, welche
nach dem Becken zu etwas fester sind. Sie werden durch Eingehen mit der ganzen
Hand nach allen Seiten hin gelost, um auf den Ausgangspunkt der Infektion im
Becken zu gelangen. Da entleert sich mit einem Mal ein groBeres, ungefahr 300 bis
400 ccm haltendes Exsudat von gleicher Beschaffenheit, wie die Fliissigkeit in
der freien Bauchhohle. Es saB im Douglas und ging nach rechts hin hinter Darm-
schlingen und Netz bis zum Ligamentum Poupartii in die Hohe. Der jetzt nach
weiterer Losung der Verklebungen sichtbar werdende Uterus liegt antevertiert,
etwas eleviert, ist angeschwollen und intensiv gerdtet, Die Tuben sind stark
entziindlich verdickt, ebenfalls gerotet, am abdominalen Ende offen und eitrig
belegt, Im Douglas eitrige membrandse Fetzen und intensive Rotung des seiner
Glétte vollig beraubten Bauchfells. Bei der Losung weiterer Verklebungen, welche
die linke Beckenseite und Unterbauchgegend noch abschlossen, entleert sich ein
zweites, nahezu ebenso groBes Exsudat als das erste. Es ist aber von durchaus
anderer Beschaffenheit als das erste; es besteht aus rahmigem Eiter von aashaftem
Gestank ohne Gasentwicklung. Auchnach links hin werden s@mtliche Verklebungen
gelost; es wird dadurch die GewiBheit erbracht, daf eine weitere Exsudatbildung
nicht vorliegt. Alle Manipulationen geschehen bei leicht erhohtem Oberkorper
unter stdndigem Uberspiilen und Ausspiilen mit ausgiebigen Mengen physio-
logischer Kochsalzlgsung. Es werden mehr als 30 Liter verbraucht. Auch der
Boden der linkseitigen Exsudathohle war mit eitrigen membrandsen, fest anhaf-
tenden Massen bedeckt. Es erfolgt ausgiebige Drainage der beiden Hohlen mit
die ganze Wand deckender Jodoformgaze und je einem daumendicken, festen
Gummidrain; ferner Drainage der beiden seitlichen Bauchgegenden mit breiten
Jodoformgazestreifen. Sdmtliche Drainagevorrichtungen werden nach oben heraus-
geleitet. SchluB der Bauchhohle bis auf eine breite, die Gaze druckfreilassende
Offnung. Dicker Kriillgazeverband. Lagerung mit erhhtem Oberkorper.

& &= Die Operierte kommt etwas kollabiert vom Operationstisch, erholt sich aber
bald. Noch im Laufe des Tages spontan reichlich Blihungen. Der Leib fallt
zusammen. Kein Erbrechen. Der Puls hebt sich. Die Temperatur sinkt. Starke
blutig-serose Absonderung aus den Drains, die ein mehrmaliges Wechseln der
dicken Kriillgazeschichten tdglich notig macht. Allméhliche Entfernung der
Drains, zuerst der Gazestreifen, zuletzt der Gummirohre. Die freie Peritonitis
heilt rasch aus. Es bilden sich, wie beabsichtigt war, Abkapselungen um die
drainierten Rdume gegen die freie Bauchhohle hin. Die Absonderung wird eitrig,
verliert den zunadchst noch iibelriechenden Charakter, ist aber noch reichlich,
Ab und zu stoBen sich nekrotische Gewebsfetzen mit aus. Es bleiben noch lidngere
Zeit abendliche Temperaturen bis 39,0 bestehen. Dabei hebt sich das Allgemein-
befinden stark. Am 18. XI. wird versuchsweise das letzte inzwischen verdiinnte
Drainrohr aus der linken Exsudathohle entfernt. Das erweist sich als zu friih.
Der Boden der Hdohle hatte sich noch nicht vollig von seinen nekrotischen Partien
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gereinigt, Es erfolgt Eiterverhaltung und erneuter Fieberanstieg: daher stumpfe
Wegbahnung mit dem Finger nach der Tiefe des Abszesses und erneute Drainage
(Gummi), Es stoBen sich noch immer Fetzen ab. Erst vom 6. XII. ab blieb die
Temperatur normal. Die Sekretion versiegte und das Drainrohr wurde entfernt,
Unter Zusammenziehen mit Leukoplast rasche Verheilung der granulierenden
Bauchdeckenwunde. — Eine Schwangerschaft war nicht vorhanden!

Ich teile den Fall mit infolge der Aufforderung v. Neugebauer’s, Ich habe
ihm eine etwas ausfiihrlichere Darstellung gegeben mit Riicksicht auf die gerade
jetzt im Vordergrunde des Interesses stehende Frage der peritonealen Wund-
behandlung. Nach dem Befunde bei der Operation ist anzunehmen, daB die
Frau sich bei ihren Manipulationen mit der Stricknadel eine Verletzung nach der
linken Seite des Beckens hin gemacht hat, welche auBer dem Peritoneum auch
die Flexur durchdrang und zu einer Infektion dieser Gegend der Bauchhohle mit
Darmbakterien fiihrte, wodurch dann das aashaft stinkende Exsudat entstand.
Die Bildung der gangrdndsen Membranen in der Tiefe desselben, deren AbstoBung
so lange Zeit in Anspruch nahm, 148t erkennen, daB die Verletzungen mit der
Stricknadel nicht gerade sanft ausgefiihrt wurden, Da der erstrebte Abort nicht
eintrat, erfolgte dann eine weitere ektogene Infektion vom Uterus und den Tuben
aus durch die mit Gewalt eingespritzten Essigmassen. Diese zweite Infektion
hatte einen vollig anderen Charakter, als die erste. Wenn sie auch zunéchst sich
auf den unteren Bauchraum beschrinkte und eine lokale Exsudatbildung von
serds-sanguinolenter Beschaffenheit bewirkte, so behielt sie dochihren progredienten
Charakter und fiihrte zur Allgemeininfektion der Bauchhohle, die am Operations-
tage bereits bis zum Colon transversum emporgestiegen war. Die gangridnosen
Fetzen, welche auch auf dem Boden dieses serdsen Exsudats sich befanden, sprechen
dafiir, daB auch der Douglas Verletzungen durch die Stricknadel erlitten hatte,
jedoch ohne gleichzeitige Darmverletzung. Es handelte sich also um das gleich-
zeitige Vorhandensein zweier verschiedener Infektionen in der
Bauchhohle. Die eine linkseitig entwickelte war verursacht durch Bakterien,
welche, stark chemotaktisch, positive Wirkung auf die Leukocyten hatten und des-
halb zur Bildung rahmigen Eiters fiihrten. Zugleich veranlaBten sie intensive
EiweiBfdulnis und dadurch den aashaften Gestank des Eiters. Dabei waren sie
verhadltnisméBig wenig virulent, insofern sie nicht eine diffuse Peritonitis bewirkten,
wie die zweite Infektion, sondern ein abgekapseltes Exsudat, einen intraperi-
tonealen AbszeB bildeten, der freilich, sich selbst iiberlassen, friiher oder spiter
wohl nach der freien Bauchhohle durchgebrochen wire und sekundir eine all-
gemeine Bauchfellentziindung hervorgerufen hétte. Die Infektionserreger stammten
aus dem Darme.

Die zweite Infektion hatte progredienten Charakter und fiihrte zur diffusen
Peritonitis. Die ihr zugrunde liegenden Bakterien hatten nicht die chemotaktisch
positive Wirkung auf die Leukocyten, wie die erste Infektion, denn sie bewirkten
nur eine leichte getriibte Exsudatbildung. Auch fiihrten sie nicht zur EiweiB-
faulnis, wie der fade Geruch des Exsudats bewies. Dabei waren sie aber virulenter
als die Bakterien der ersten Infektion, denn sie hatten, obwohl sie einige Tage
spater in die Bauchhohle gekommen waren als jene, doch eine fortschreitende
allgemeine Peritonitis bewirkt, die ganz den Charakter einer Streptokokkenperi-
tonitis bot. Auf Grund des Befundes und Verlaufes ist anzunehmen, daB diese
Infektion durch das Cavum uteri und die Tuben hindurch in die Bauchhohle ge-
langt ist,

Entsprechend den von mir seit langem befolgten und wiederholt ausge-

34*



1100 Zentralblatt fiir Gynakologie. Nr. 34.

sprochenen Grundsédtzen (Zentralblatt fiir Gyndkologie 1896, Nr. 12, Monatsschrift
fiir Geburtshilfe u. Gyndkologie Bd. X, p. 476, ebenda Bd. XVII, Hft. 2, Zentral-
blatt 1903, Hit. 6 und 1911, Hft. 7) wurde diese doppelte peritoneale Infektion
mit breiter Inzision angegriffen; die Verklebungen der Eingeweide wurden
durch Eingehen mit der ganzen Hand geldst, samtlichen Exsudatbildungen wurde
freier AbfluB geschaffen, die vorhandenen Exsudatmassen wurden durch reiche
Kochsalzspiilungen tunlichst fortgespiilt. Alles dies geschah bei etwas erhohtem
Oberkorper, um ein HinaufflieBen der Massen in den oberen Bauchraum zu ver-
hiiten. Durch dieses Vorgehen wurden die beiden Ausgangsstellen der Infektionen
freigelegt. Zum SchluB erfolgte eine sehr ausgiebige und sachgemiBe Rohr-Gaze-
drainage in der von mir empfohlenen und geiibten Weise nach oben, deren Grund-
sdtze und Technik wiederholt, zuletzt Zentralblatt fiir Gynékologie 1910, Nr. 10
veroffentlicht wurden. Es erfolgte ein prompter Riickgang der diffusen Peritonitis,
obwohl noch lange Zeit hindurch an den beiden schwer geschéddigten Ausgangs-
stellen der Erkrankung im unteren Bauchabschnitte lokale infektiose, hohe Fieber-
bewegungen verursachende, zur AbstoBung nekrotischer Gewebe fiihrende Pro-
zesse bestanden. Durch die ausgedehnte Gazedrainage war eine reaktive, die freie
Bauchhthle ‘gegen diese fortbestehenden Infektionsherde abschlieBende Ver-
klebung der Eingeweide rasch erfolgt. Nachdem ein fortgesetztes Eindringen
neuer Keime und neuer Toxine von diesen Ausgangsstellen der Infektion nach der
Bauchhohle hin durch die Drainage ausgeschaltet war und nachdem die massigen
toxin- und bakterienhaltigen Exsudatmassen durch die Inzision, die Losung der
Verklebungen und die Kochsalzspiilung entfernt worden waren, wurde das er-
krankte Bauchfell mit den bleibenden infektisen Riickstdnden leicht fertig. Ich
halte es fiir iiberfliissig, dieser Beobachtung, der ich noch eine Anzahl dhnlicher
folgen lassen konnte, weiteres hinzuzufiigen, Ich miiBte dabei lediglich wiederholen,
was ich in meinen friiheren, den Gegenstand betreffenden Veroffentlichungen
mitgeteilt habe.

Die zurzeit stattfindenden Erdrterungen iiber die peritoneale Wundbehand-
lung bewegen sich duBerlich in zwei verschiedenen Richtungen. Die eine verfolgt
die Frage: Wie ist das Entstehen einer Peritonitis trotz unvollkommener Asepsis
zu verhiiten? Die andere verfolgt die Frage: Wie ist eine vorhandene bakterielle
Peritonitis zu heilen? Fiir die Beantwortung beider Fragen kommen im Grunde
genommen die gleichen Faktoren in Betracht. Ob eine fortschreitende Peritonitis
entsteht, oder ob eine vorhandene Peritonitis ausheilt, hdngt zundchst von dem
Virulenzgrade der eingebrachten oder eingedrungenen Keime ab, Wir sind bis
jetzt nicht imstande, auf diesen Faktor einzuwirken. Die Serumtherapie hat
versagt. Ob es moglich sein wird, auf dem Wege der Chemotherapie weiter zu
kommen, muB die Zukunft lehren. Die letzthin erfolgte Veréffentlichung von
E. Lampé und H. Klose (Med. Klinik 1912, Nr. 20) iiber Molyform und die
antibakterielle Wirkung der intravenosen Infusion dieser Molybddnverbindung ist
geeignet, Hoffnungen nach dieser Richtung hin zu erwecken. Wenn wir nun
vorldufig keine Mittel haben, den vorhandenen Virulenzgrad der in der freien
Bauchhdohle befindlichen Keime herabzusetzen, so vermdgen wir doch in gewisser
Hinsicht aktiv dem vorzubeugen, daB die Virulenz sich steigert. DaB dies statt-
finden kann, sobald die Bakterien in der Bauchhohle geeignete Nahrboden vor-
finden, wie sie von Blutgerinnseln, Transsudat, Exsudat, abgeschniirten Gewebs~
stiicken usw. geliefert werden, unterliegt fiir mich keinem Zweifel. Demnach
werden wir bei unseren Operationen die Technik, so weit dies mdglich ist, so ein-
richten, dafl solche Nahrbdden im Peritonealraum nicht entstehen konnen. Da,
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wo. dieses Ziel nicht zu erreichen ist, oder wo bei einer schon vorhandenen Peri-
tonitis ‘das Transsudat den Néhrboden darstellt, muB die sachgemifBe Drainage
fiir Ableitung nach auBen sorgen. -

Der zweite, die Prognose einer peritonealen Infektion bestimmende Faktor
wird dargestellt durch die Menge der in der Bauchhohle befindlichen Bakterien
und deren die Widerstandskraft des Bauchfells schddigenden Toxine, mogen die-
selben nun durch Durchbruch grioBerer Massen infizierenden Materials irgend-
woher gekommen sein, oder mogen sie sich in der Bauchhohle selbst auf geeigneten
Nihrboden entwickelt haben. Diesem Faktor gegeniiber kommt die Kochsalz-
spitllung und die sachgemaBe Drainage besonders zur Geltung.

Den dritten Faktor stellt die normale Widerstandskraft des Peritoneums
gegeniiber den Infektionserregern dar. Dieselbe ist bekanntlich weit griBer, als
die aller anderen Korperorgane. Es gilt daher, dieselbe bei der Technik der La-
parotomie zu erhalten, speziell durch Verhiitung des Austrocknens durch Anwen-
dung feuchter Kochsalzkompressen und durch Vermeidung grober mechanischer
Schadigungen. Es gilt, auf sorgfaltige Peritonealisierung etwaiger Wunden bedacht
zu nehmen, da Bindegewebswunden eine wesentlich geringere Widerstandskraft
“gegen Bakterien besitzen. Auf ihnen konnen sich dieselben ansiedeln, entwickeln
und von dort ausgehend durch ihre gesteigerte Menge den Peritonealraum in-
fizieren, ganz abgesehen davon, daB von solchen Gewebswunden aus blutig-serise
Fliissigkeit abgeschieden wird, welche den vorhandenen Keimen als Ndhrboden
dient. Wundfldchen, die sich nicht peritonealisieren lassen, sind mit Gaze zu
iiberdecken und nach auBen zu drainieren. Den Bestrebungen, die Widerstands-
kraft des Bauchfells durch Kampfertl zu erhohen, stehe ich duBerst skeptisch
gegeniiber, - Die Miinchener Frauenklinik lehnt sie ja ab. Auch Schepelmann
(Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd. CX1V, p. 467) lehnt sie auf Grund seiner
Tierversuche ab. Keinenfalls darf man in einer gehinderten Resorption der
Keime einen Heilfaktor sehen, sondern eher das Gegenteil. Die rasche Resorption
der Bakterien stellt keinen aktiven Vorgang seitens der Bakterien dar; dieselben
verhalten sich vielmehr dabei vollig passiv. Sie werden in den Kreislauf iibergefiihrt
und dort unschidlich gemacht. Hindert man die Resorption, so verbleiben die
Infektionserreger in der Bauchhohle und konnen dort zur Wirkung kommen. —
Theoretisch konnte ich mir eine Wirkung des Kampferdls allenfalls in der Weise
vorstellen, daB es die tieferen Abschnitte der Peritonealfléiche mit einer deckenden
Schicht iiberzieht und sie dadurch gegen den Kontakt mit den Bakterien schiitzt,
vielleicht auch die Absonderung des den Keimen als Nidhrboden dienenden Serum
verhindert.

Der vierte fiir den Verlauf einer peritonealen Infektion maBgebende Faktor
ist schlieBlich die individuelle Widerstandskraft des kranken Organismus {iber-
haupt. Die MaBnahmen, welche man empfohlen hat, um dieselbe zu erhalten oder
zu heben, sind bekannt. Ich kann es mir versagen, hier darauf einzugehen. Nur
eins mochte ich erwdhnen: die seinerzeit mit groBen Hoffnungen aufgenommenen
Nukleininjektionen, welche eine prophylaktische Hyperleukocytose und durch
diese eine gesteigerte Widerstandskraft des Organismus erstrebten, haben den
gehegten Hoffnungen nicht entsprochen. Sie gingen wohl auch von nicht ganz
richtigen Voraussetzungen aus, indem man den durch den chemotaktischen Einfluf§
der Nukleinsdure angelockten und beeinfluBten Leukocyten die nédmliche ungestorte
chemotaktische Wirkung auf die Bakterien zuschreiben zu konnen glaubte, wie
denjenigen, welche die chemotaktische Wirkung des Bakteriengiftes selbst heran-
gelockt hatte. Diese Voraussetzung diirfte nicht richtig sein, da wir annehmen
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miissen, daB durch die Nukleinsdure chemotaktische Affinitdten der Leukocyten
bereits geséttigt sind und deshalb nach einer anderen Richtung hin nicht mehr
wirken konnen.

IL
Aus der Kgl. Universitits-Frauenklinik zu Kiel.

Wie lassen sich die Dauerresultate bei der Operation

des Vulvakarzinoms verbessern?
Von
W. Stoeckel.

Die Operationserfolge beim Vulvakarzinom sind beziiglich der Dauerresultate
schlecht. Diese Anschauung wird von fast allen Operateuren geteilt; trotzdem
ist aber bisher wenig geschehen, um eine Besserung zu versuchen, Das ist um so
auffilliger, als beim Uteruskarzinom die Ausbildung der richtigen Operations-
technik zu ganz erheblichen Fortschritten gefiihrt hat. Es miissen also besondere
Griinde vorliegen, welche diese Resignation dem Vulvakarzinom gegeniiber recht-
fertigen und- alle Bestrebungen in der Richtung gesteigerter technischer Bemii-
hungen wenig lohnend erscheinen lassen. In der Tat bieten sehr viele dieser Pat.
von vornherein geringe Heilungsaussichten, denn oft handelt es sich um schon
sehr alte Frauen mit abgebrauchten Organen und mit erheblich reduzierter Wider-
standskraft. Sodann kommen die Félle gewdhnlich in weit vorgeschrittenem
Stadium in die Hande des Operateurs, und endlich sind die Vulvakarzinome dafiir
bekannt, daB sie besonders frithzeitig Metastasen in den regiondren Driisen setzen.
Ist es deshalb erklarlich, daB man sich wenig davon versprochen hat, den Radika-
lismus hier auf die Spitze zu treiben, so darf doch auf der anderen Seite nicht
unberiicksichtigt bleiben, daB unsere modernen Methoden der Andsthesie, sowie
der Vor- und Nachbehandlung Operierter manche Komplikationen, die wir friiher
gerade bei im Greisenalter stehenden Pat. fiirchteten, auf ein geringeres MaB
zuriickgefiihrt haben. Der Ersatz der Inhalationsnarkose durch die Lumbal-
andsthesie, die Vorbehandlung der Operierten mit Herzmitteln, sowie das Friih-
aufstehen haben auch fiir Frauen mit krankem Herzen, schlecht arbeitenden
Lungen und stark abgenutztem GefdBsystem die Prognose selbst sehr grofer
Eingriffe erheblich verbessert. Und deshalb ist es, meine ich, an der Zeit, wenig-
stens den Versuch zu machen, ob sich nicht auch beim Vulvakarzinom die Technik
so weiterentwickeln 1468t, daB bessere Dauerresultate herauskommen.

Die schwachen Punkte unserer bisherigen Operationsweise werden gekenn-
zeichnet durch die Lokalisation der Rezidive bzw. der Metastasen, die operativ
noch gut erreichbar gewesen wéren, aber nicht in Angriff genommen wurden. Nach
meinen Beobachtungen entstehen die Rezidive entweder in der vulvovaginalen
Narbe oder in der Leistengegend, oder es entwickeln sich bald nach der Operation
Driisenkarzinome in den iliakalen und hypogastrischen Driisen. An diesen drei
Stellen also: am Tumorsitz — in den Leistendriisen — an den iliakalen und hypo-
gastrischen Driisen, — wird es an Radikalismus des Vorgehens bisher haufig ge-
fehlt haben.

1) Die Rezidive an der Stelle des exstirpierten Karzinoms sind entweder
auf zu sparsame Umschneidung zuriickzufiihren oder als Impfrezidive aufzufassen.
Ich halte letzteres fiir hdufig und deshalb vor der Operation eine besonders ener-
gische Ausloffelung und Verschorfung des Tumors fiir notwendig. Die gute Zu-



