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verwendet wurden, welche kleiner sind als die rontgenologisch im Begini
der Geburt gemessenen.

Von besonderem Interesse war die Formulierung, welche Winter gibt
fiir die Indikation zur Schnittentbindung beim engen Becken. Winter ver-
tritt die Auffassung, daB man nach Blasensprung die Geburt wenigstens noch
wihrend 24 Stunden exspektativ leiten solle bei einer Vera iiber 8 cm und
Fehlen von anderweitigen Gefahren fiir Mutter und Kind. Auch diese For-
mulierung ist praktisch ungeniigend, weil sie den Stand der Geburt beim
Blasensprung mnicht beriicksichtigt und andererseits drohende Gefahren fiir
die Mutter, wie z. B. die drohende Druckusur oder die Uberdehnung des
unteren Uterinsegmentes oft schwer oder iiberhaupt nicht erkennen IliBt,
was ja aus den in der Literatur mitgeteilten Fillen von erfolgter Uterus-
ruptur und von Harngenitalfisteln zur Geniige bekannt ist.

Zusammenfassend muB deshalb festgestellt werden, daB keines der bis-
herigen Kriterien die Wehenzahlung und die Hochstwehenzahlen nach Blasen-
sprung an Genauigkeit und Sicherheit fiir die Begrenzung der exspektativen
Geburtsleitung beim engen Becken erreicht. Will man deshalb beim engen
Becken nicht unnétigerweise eine operative Entbindung vornehmen, dort, wo .
eine Spontangeburt im Bereich der Moglichkeit liegt, so kann man auf die
exspektative Geburtsleitung bis zum Erreichen der Hochstwehenzahlen nicht
verzichten. Es ist selbstverstindlich, daB in den wenigen Fillen von vor-
oder frithzeitigem Blasensprung, wo das Muttermundsédem auf die Einklem-
mung des Isthmus uteri hinweist, vor Erreichen der Hochstwehenzahlen die
Geburt nicht weiter exspektativ geleitet wird, sondern entweder in Riick-
sichtnahme auf das Kind abdominal, oder unter Verzicht auf das Kind durch
die Perforation das MiBverhiltnis behoben wird. Sollte die exspektative Ge-
burtsleitung mit Fithrung einer Wehentafel und Wehenzidhlung mehr KreiB3-
saalpersonal erfordern, so ist dieser Forderung eben Rechnung zu tragen,
damit die klinische Geburtsbeobachtung mindestens dasselbe leistet, was die
hdusliche Geburtshilfe, wo die Hebamme in der Regel gleichzeitig nur eine
Gebdrende zu itberwachen hat. (Autoreferat.)

14) Herr H. Hirsch (Freiburg i. Br.): Beitrag zum Mineralstoff-
wechsel der Placenta

Mineralanalysen von Placenten aller Gravidititsstadien ergaben, daB der
Gehalt an Kalium bedeutend hoher ist in den Placenten, deren Friichte im
Beginn der Geburt noch lebten, als in den Placenten bereits abgestorbener
Friichte. Auffallend hohe Calciumwerte weisen die Placenten schon lingere
Zeit vor der Geburt in utero abgestorbener Friichte auf; der K-Ca-Quotient ist
in diesen Placenten sehr niedrig. Natrium ist in seiner vorkommenden Menge
in allen Graviditdtsstadien mit geringer Streuung konstant, aber relativ hoch.

In drei Placenten von Eklampsie zeigte sich ein sehr hoher Calciumwert
bei geringen Kaliummengen; dementsprechend auch ein niedriger K-Ca-
Quotient.

B. Demonstrationen

Herr Pankow (Freiburg .i. Br.): Aborteinleitung mit Inter-
ruptin

P. berichtet iiber einen Fall von Aborteinleitung bei Lungen- und Kehl-
kopftuberkulose, bei dem nach anfinglich guter Wehentitigkeit Atemstill-
stand und Exitus eintrat. Geh.-Rat Aschoff, der den Fall seziert hat,
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schreibt zum Sektionsbericht folgende Epikrise: »Bei der Verstorbenen bestand
eine beiderseitige kaverndse Phthise mit sehr reichlichem Bazillengehalt in
dem Wandbelag der Kavernen: Daraus erklirt sich auch die vorgeschrittene
tuberkulése Erkrankung des Kehlkopfes. Der Tod kann durch Glottisodem
zustande gekommen sein, doch sprechen die Befunde an der Lunge, am
Gehirn und am Uterus dafiir, daB es auch zu einer kiinstlichen Fettembolie
unter dem EinfluB der Wehen gekommen ist. Das in der Gebirmutter noch
vorhandene olige Material ist in die Venen der Gebirmutter eingepreBt
worden. gez. Aschoff.« Dieser Befund zeigt neben anderen Beobachtungen,
die bisher schon gemacht sind, daB neben der Gefahr der Perforation bei
der Einfithrung der Salbe und der Gefahr der Luftembolie auch die Gefahr
der Fettembolie besteht und warnt deshalb vor der weiteren Anwendung
dieses Mittels.

Diskussion. Herr A. Mayer (Tiibingen): Wir haben bis jetzt das
Interruptin etwa 11—12mal angewendet, darunter je 1mal bei bestehenden
Blutungen und bei Blasenmole. Von einem Versager bei Pseudograviditit
abgesehen, sind wir ausgezeichnet gefahren. Aber der Todesfall an Fett-
embolie, iiber den Herr Pankow berichtet, gibt sehr zu denken. Die
Situation wird um so ernster, als im AnschluB an den Vortrag von Liep-
mann? iiber die medizinisch zuldssigen Methoden der Schwangerschafts-
unterbrechung iiber etwa 12 Todesfille berichtet wurde. Uns schien es, als
habe es sich dabei um Luftembolien, also um Fehler der Technik, und zwar
vermeidbare Fehler der Technik, gehandelt; aber wenn jetzt Fettembolie be-
obachtet ist, so liegt die Gefahr doch im Medikament und damit scheint die
sonst so ausgezeichnet wirkende Methode gerichtet zu sein. Da sie aber
nach unserer Erfahrung so prompt wirkt und den Kkiinstlichen Abort auBer-
ordentlich vereinfacht, wire ja wiinschenswert, das Mittel seiner Gefahren zu
entkleiden und vor allem es von Fett oder fettihnlichen Stoffen, die embolisch
verschleppt werden konnen, zu befreien. Wir haben Versuche in dieser Rich-
tung unternommen, das Ergebnis muBl abgewartet werden.

Herr Feldweg (Stuttgart): In den letzten Tagen wurde auch in der
Stuttgarter Frauenklinik ein Todesfall nach Provokolinjektion beobachtet. Die
Einspritzung war von einem auswirtigen homoopathischen Arzt vorgenommen
worden, die Frau starb 8 Tage spiter an Peritonitis. Die Obduktion zeigte,
daB der Uterus perforiert war. In anderen &dhnlichen Fillen wurden peri-
tonitische Reizzustinde beobachtet, die wieder zum Abklingen kamen. Wir
selbst haben Interruptin und Provokol matiirlich nie angewandt. Die Erfahrung
zeigt, daB die laute Anpreisung und die Betonung der einfachen gefahrlosen
Anwendung solche Arzte zu Interruptin- und Provokolinjektion verleitet, die
nicht die geringsten technischen Kenntnisse haben.

Herr L. Seitz (Frankfurt a. M.): Ich habe eine schwere Peritonitis bei
Interruptineinspritzung, die von anderer Seite gemacht wurde, beobachtet.
Erst 3 Wochen nach der Einspritzung und AusstoBung der Frucht setzten
plotzlich stiirmische peritonitische Erscheinungen ein, die einen sofortigen
Eingriff erforderlich machten. Bei der Operation zeigte sich, daB, ohne daB
eine Perforation vorhanden war, Infektionserreger durch die Uteruswand
hindurch auf das Peritoneum des Douglas’schen Raumes durchgewandert

2 Vgl. Med. Welt 1931, 1679.
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waren. Dort saBen dicke, eitrige Belige in weiter Ausdehnung und von da
aus hatte sich die Peritonitis auf das weitere Bauchfell ausgedehnt. Die Pat.
konnte durch den Eingriff noch gerettet werden.

Herr Kuppenheim (Pforzheim) hat ebenfalls das Interruptin an-
gewendet, hat aber nicht den geringsten Vorzug oder Vorteil gegeniiber den
bewiihrten Methoden, wie Dilatation durch Laminariastift oder Gazetamponade,
oder gegebenenfalls einzeitige Ausriumung beobachten kénnen. Nach dem
heute Gehorten diirfte wohl die Gynikologie von der Interruptinmethode ab-
riicken. Sie wird die Methode der »Abtreiber« werden und die Gynikologen
werden voraussichtlich nur noch als Sachverstindige in kriminellen Fillen
zu ihr in Beziehung treten.

Endometriose

Floyd E. Keene und Robert Kimbrough (Philadelphia). Uber Endometriosen
(J. amer. med. Assoc. 1930, Oktober.)

Verff. beschreiben an Hand von 118 Fillen Diagnose und Therapie der
Endometriosen. Keine wesentlich neueren Ergebnisse. Therapie so gut wie
immer chirurgisch, mit Entfernung der versprengten Endometriuminseln, die
ja meist wihrend der Menses starke Beschwerden machen.

R. Mandelbaum (Niirnberg).

D. Dougal (Manchester). Endometriom (Lancet 221, 741 (1931).)

Unter Endometriom ist die Entwicklung tubuldrer Driisen in einem zellu-
liren Stroma auf einem fremden Gewebe zu verstehen, mit charakteristischen
Blutungen in den Tumor bei jeder Menstruation. Fragmente des Endometriums
konnen auf die Uteruswand iibergreifen (Cullen’s divertikulire Theorie),
oder eine Aussaat von Fragmenten in der Bauchhohle kann durch retrograde
Menstruation (Sampson) zustande kommen. Bevorzugte Lokalisationen sind
Ovarium und der Raum zwischen Mastdarm und Scheide; die rauhe Zone
auf dem von Peritoneum nicht bedecktem Ovarium nach Ruptur eines Follikels
ermoglicht die leichte Haftung von Endometriumgewebe, die gréBten, festen
und cystischen Endometriome kommen im Ovarium vor, der Reiz des Men-
strualblutes bewirkt eine entziindliche Reaktion, und die Cysten umgeben sich
mit dichtem Bindegewebe. Das Endometriumgewebe lauft schichtweise durch
die Ovariensubstanz, die Cyste zerreiBt bisweilen spontan und verursacht
weitere Aussaat im Beckenperitoneum. Oft sind multiple, purpurfarbene
Flecken und runzelige Zonen auf dem Peritoneum sichtbar. Unterschieden
werden zwei Typen, der eine befillt das rekto-vaginale Septum und kann
purpurfarbene Polypen im hinteren Scheidengewdlbe bilden, der andere zieht
die Mastdarmwand in Mitleidenschaft, verwandelt sie in eine fibrose Masse,
fixiert sie an die hintere Uteruswand und tduscht einen Mastdarmkrebs vor.
Unter 137 Fillen hatte Verf. 9 diffuse Endometriome der Uteruswand, 6 Endo-
metriome eines Uterushorns, je 44 Endometriome des Ovarium und des rekto-
vaginalen Septum und 34 kombinierte Endometriome. Fibrome waren in 4090
der Fille vorhanden. Von allen Fibromen waren 1009 durch Endometriome
kompliziert; méglicherweise vermehrt das Fibrom die Neigung zu retrograder
Menstruation. Infektion hat keinen Einfluf auf die Entwicklung der Endo-
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