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Aus den kurz wiedergegebenen Krankengeschichten geht
hervor, daB die Krankenbeobachtung trotz der neu-
eren technischen Untersuchungsmethoden nicht zu vernach-
ldssigen ist. Dies gilt besonders bei der Diagnose ~Magen-
geschwiir® wenn sie auf Grund unsicheren Rontgenbildes
erhoben wird. Die meistens zunichst durchgefiithrte interne
Behandlung bietet die beste Gelegenheit zur klinischen Kon-
trolle. Die zweistiindliche Temperaturmessung zeigt iiber-
raschenderweise oft das Vorhandensein subfebriler Tempe-
raturen, die dem Magengeschwiir nicht eigentiimlich sind.
Die Senkungsgeschwindigkeit ist bei der chronischen Appen-
dizitis meistens beschleunigt. Bei der tiglichen Palpation des
Teibes iiberrascht den Untersucher an einzelnen Tagen die
lokale Druckempfindlichkeit in der Appendixgegend. Die
Differenz zwischen rektaler und axillarer-Temperatur iiber-
schreitet bei der chron. Appendizitis hiufig 05 Grad. Bei der
Roéntgenuntersuchung finden sich je nach der Ausbreitung
Erscheinungen am unteren Magendrittel, Pylorus und Duo-
denum. Zuweilen findet sich eine allgemein geste1gerte Peri-
staltik und Beschleunigung der Breibewegung. Auffdllig ist
auch wie bei dem klinischen Befunde der Wechsel des ront-
genologischen Bildes. Bei der einen Untersuchung gar keine
Verinderung, bei einer anderen vermehrte  Peristaltik, tiefe
Antrumabschniirung, Einziehungen am Magen oder Bulbus
duodeni oder Pylorus. Die Druckempﬁndhchkelt des Leibes
liegt zumeist genan in einer Linie vom MacBurneyschen
Punkte rechts in der Nihe des Nabels vorbei bis zum Epi-
gastrium.

Als Ursachen fanden sich bei den Beschwerden hiufig
Kotsteine im Wurmfortsatze. Eigentiimlich war dann der
Uebergang der entziindlichen Erscheinungen von der Ap-
pendix auf das Peritoneum der Umgebung in Richtung des
Magens (Lymphbahnen) und die lange Dauer der lokalen
chronischen Peritonitis. Auf diesen eigenartigen Verlauf der
Appendizitis mit Uebergreifen auf das Peritoneum in Rich-
tung des Magens sind die diagnostischen Schwierigkeiten
zuriickzufithren. Diese Schwierigkeiten werden besonders
groB, wenn die Appendizitis selbst scheinbar abklingt, eine
chronische lokale Peritonitis aber zuriickbleibt und zu Nar-
benbildung fiihrt. In einzelnem Falle, siehe Krankheits-
geschichte, waren die entziindlichen Erscheinungen am
Wurmfortsatze so gut wie abgeklungen, wihrend sie in der
Umgebung weiter bestanden. Dieser Entwicklungsvorgang
erschwert die Diagnose. Hin und wieder scheint jedoch ein
Aufflackern der Appendizitis selbst vorzukommen.

Dem Chirurgen kommen ja hiufiger bei der Laparotomie
selbst akute peritonitische Erscheinungen zu Gesicht, ohne
daB der Ausgangspunkt festzustellen wire. Es kann sich da-
bei nur um eine Ableitung auf die Umgebung handeln, die
dann chronischen Charakter annimmt. Nach allem Voraus-
gegangenen erscheint es. verstindlich, daB vor einer Kon-
trastfiillung des Wurmfortsatzes nur in wenigen Fillen eine
weitere Aufklirung erfolgen kann. Nur in einigen Fillen
konnte ich mich von der réntgenologischen Darstellung einer
Aknickung (Verwachsungen) des Wurmfortsatzes iiberzeugen.

In den kurzen Ausfiihrungen mochte ich auf die an-
scheinend nicht so seltene Moglichkeit einer chronischen Ap-
pendizitis unter dem Bilde eines Magengeschwiirs hinweisen.
Mit der gestellten Diagnose stellt sich auch mit der Append-
ektomie meistens der Erfolg ein, wofiir die Kranken be-
sonders dankbar sind. Haben sie doch die diistere Diagnose
~Magengeschwiir® oft lange Jahre getragen und kérperlich
und seelisch gelitten. Mit Entfernung des Wurmfortsatzes
verschwanden bei allen Kranken bis auf einen die lokalen
chronischen peritonitischen Erscheinungen der Umgebung,
wohl der beste Beweis, daB in allen Fdllen der kranke Wurm-
fortsatz die Ursache der chronisch entziindlichen Verédn-
derung war. Nur im Fall 2 gingen erst auf Rontgenbestrah-
lung, die evtl. als Nachbehandlung in Betracht kommt, alle
peritonitischen Erscheinungen zuriick.

Aus der Universitits-Frauenklinik Graz.
(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. E. Knauer.)

Zur Technik der Eigenblutinfusion bei abdominalen
Massenblutungen. -
Von Prof. Dr. Hermann Knaus, Assistent der Klinik.

In den Jahren 1924/28 war mir als Operateur dreimal
das bedauernswerte Los beschieden, den Verblutungstod bei
Frauen mit Graviditas tubaria rupta nicht mehr abwehren
zu kénnen. Obwohl in allen 3 Fillen sofort nach gestellter
Diagnose operiert wurde, kam eine Frau bereits in tabula
ad exitum, und auch die beiden anderen verschieden tro}z
subkutaner und intraventser Kochsalzinfusionen und An-
wendung der iiblichen Analeptika in den ersten Stunden
nach der Operation. Diese traurigen Ereignisse machten
auf mich deshalb einen so tiefen Eindruck, weil gerade die
Menge fliissigen Blutes, welche wihrend des Eingriffes das
ganze Arbeitsfeld des Operateurs iiberflutet hatte, ungeniitzt
verloren ging, obgleich sie allein, noch warm und eben dem
Korper entflossen, imstande gewesen wire, nach rechtzeiti-
ger Wiedereinbringung in das iibermiBig entleerte Kreis-
laufsystem den sterbenden Frauen das Leben zu erhalten.
Auf diese Weise wurde ich belehrt, daB kiinftighin bei
schwer ausgebluteten Fillen: von Extrauteringraviditit das
in der Bauchhéhle fliissig erhaltene Blut zur Rettung der
Frauen verwertet werden miisse.

Denselben Eindruck und dieselbe Gedankenfolge erlebte bereits
1874 William Highmore, als er eine Gebirende blutiiberstromi
zugrunde gehen und daraufhin sich veranlaBt sah, als erster auf
die Mbglichkeit einer Wiederverwendung so verlorenen Blutes hin-
zuweisen., Die erste praktische Ausfithrung dieses genialen Vor-
schlages erfolgte ebenso in England durch A, J. Miller, Brax-
ton Hicks und Duncan. Trotz der guten Erfolge, welche die
genannten englischen Chirurgen mit der Eigenblutinfusion nach
blutreichen Amputationen von Extremititen erzielten, geriet diese
Methode wieder in Vergessenheit, bis 1914 Johannes Thies in
Leipzig als erster auf deutschem Boden die Verwertung des fliissi-
gen Blutes bei geplatzter Tubargraviditit anregte. Dieser Anregung
folgte vor allem Lichtenstein mit Wort und Tat, der damit
so glinzende Erfahrungen sammelte, daB er schlieBlich die For-
derung aufstellte, es sollte ohne Eigenblutinfusion keine wegen
Tubenusur operierte Frau mehr an Verblutung sterben. Seit dieser
Zeit haben iiber 40 deutsche, englische und amerikanische Chirur-
gen und Gynikologen zur Frage der Verwendbarkeit des in groBe
Korperhthlen ergossenen Blutes Stellung genommen und mit weni-
gen Ausnahmen die Vorteile dieses Verfahrens gerithmt. Wenn-
gleich die Bigenblutinfusion in Hunderten von Féllen mit groBtem
Nutzen fiir die Kranken angewendet wurde, blieben diese schénen
Erfahrungen doch nicht ungetriibt. So berichtet v. Arnim, Opitz
und Bumm iiber bedrohliche Erscheinuneen, wie schweres Krank-
heitsbild mit hochgradiger Zyanose, Atemnot, Schiittelfrost, Tem-
peratursteigerung und Ikterus; und nicht genug damit, erlebten
Schweitzer, Schaefer und GroB8mann nach Bigenblutinfu-
sion je einen Todesfall an Himoglobinurie.

Trotz dieser ernsten Zwischenfille scheinen mir die Vorteile
der Eigenblutinfusion bei schweren Blutungen in die Bauchhohle
so bedeutend zu sein, daB wir uns die Frage vorzulegen haben, ob
denn nicht die bisher geiibten technischen MaBnahmen bei der
Gewinnung, Konservierune und Infusion des Blutes Mingel auf-
weisen, die zu einer Schidieune des Blutes und damit nach Ein-
verleibung desselben zur Gefihrdung der Kranken fithren konnen.
Die Ergebnisse der schonen Untersuchungen von Wildegans
iiber die Lebensdauer direkt transfundierter Erythrozyten geben
uns hieriiber den erwiinschten AufschluB: ,Es ist notwendis, daB
das Spenderblut weder durch Manipulationen des Defibrinierens,
durch Sehlagen, Quirlen, Schiitteln mit Glasperlen, noch durch
Zusatz von Natrium citricum in seiner Vitalitdt geschidiet wird,
sondern daB es moglichst lebensfrisch und warm unter groftmog-
licher Schonung.des Transplantates bei Vermeidung von grdfSeren
Mencen von Kochsalzlosung dem Spender einverleibt wird“. Des-
gleichen schreiben- HeuBer und Stéssel daB die Erythrozyten
des Korperhohlenblutes viel weniger widerstandsfihie sind als die
normalen roten Blutkérperchen und daB8 sie in der iiberwiegenden
Mehrzahl viel leichter der Himolyse verfallen, wenn sie durch
suBere Einfliisse geschidigt werden (Abkithlung, mechanische
Schidicung usw.). Nach diesen. auf Grund blutbiologischer Unter-
suchungen aufgestellten Forderungen und Tatsachen, kann es uns




nicht mehr unverstindlich bleiben, daB es in den oben erwihnten
Jillen zu schweren Stérungen nach Eigenblutinfusion gekommen
ijst, da hierbei ausnahmslos, damals allerdings in Unkenntnis der
modernen Ansichten, gegen die derzeit maBgebenden Vorschriften
gehandelt wurde. Es wurde in allen diesen Fillen von bedrohlichen
Reaktionen bzw. Hiémoglobinurie mit todlichem Ausgange das aus
der Bauchhéhle gewonnene Blut mit groBen Mengen von Kochsalz-
oder Ringerlosung, gewohnlich im Verhéltnis von 3:2, gemischt, und
in den Féllen von Bumm, v. Arnim, Schaefer und Grob-
mann auBlerdem noch mit Natrium ecitricum versetzt. In den
fillen von Opitz und Sehweitzer wurde das Blut nach dem
vorschlage von Lichtenstein zweeks Defibrinierung und Oxy-
genisierung noch mit Stibehen geschlagen.

DaB die Ringerlosung und vor allem die sog. physiologisehe
Kochsalzlosung zur Verdiinnung des Blutes nicht herangezogen
werden sollen, weil sie wie die meisten Salzlésungen unter Um-
stiinden fiir Blutelemente wund GefdBwinde eine gewisse Gif-
tigkeit besitzen kOnnen, wurde neuerdings von Kallius her-
vorgehoben. So will auch Schweitzer in einem Falle sogar
eine hdmolytische Wirkung der physiologischen Kochsalzlsung be-
obachtet haben. Entgegen unseren bisherigen Anschauungen schreibt
Kallius der intraventsen Infusion von physiologischer Koch-
galzlésung eine ausgesprochen schlechte, ja direkt umgekehrte,
fliissigkeitsverarmende Wirkung zu. Wihrend also infundierte Salz-
jesungen, gleichviel welcher Zusammensetzung, das GefdBsystem
bis auf geringe Reste bald verlassen, und somit nur einen klinisch
oft erwiesenen und durch Kallius experimentell bestitigten
Momenterfolg herbeifiihren, reifit die physiologische Kochsalzlosung
bei ihrem Durehtritte dureh die GefdBwinde noch nachweisbare
Mengen von Blutserum aus dem GefidBsystem mit sich in die Ge-
webe hinaus. Nach diesen Feststellungen iiber einen wunter Um-
stiinden schidigenden EinfluB .der Salzlosungen und insbesondere
der physiologischen Kochsalzlosung auf das Blut und sein GefidB-
system  werden wir den Gebrauch derselben auch bei der Bigen-
blutinfusion in der Zukunft unterlassen miissen.

Auf die Gefahren in der Verwendung von Natrium eitricum
als gerinnungshemmendem Mittel bei Bluttransfusionen hat Niir n-
berger nachdriicklichst hingewiesen und betont, daB die thera.
peutische Breite dieses Stoffes keineswegs grof und die gewdhnlich
angewandte Menge von 1 g auf 100 cem Blut gefidhrlich ist. Tm iibri-
gen kénnen wir bei der Eigenblutinfusion jedes gerinnungshemmen-
den Mittels vollig entraten, weil dns aus groBen Kérperhthlen gewinn-
bare fliissige Blut erfahrungsgemiB nicht mehr gerinnt, So haben
HeuBer und Stéssel festgestellt, daf Blut, das man nach
1 Stunde aus der Korperhohle entnimmt, zum gréBten Teile fliissig,
aber fast immer noch gerinnbar ist, und daB dagegen Bluf. das
man nach 2—3 Stunden aus der Bauchhéhle gewinnt, auch spiter-
hin in vitro keine Gerinnung mehr zeigt. Henschen fithrt diese
Eigentiimlichkeit nicht etwa auf ein gerinnungshemmendes Agens
in diesem Blute zuriick, sondern ist der Ansicht., daB das z B. in
die Bauchhghle ergossene Blut durch die fortwihrenden Bewegungen
der umgebenden Organe bereits im Korper langsam defibriniert und
daher zum Teil fliissig, zum Teil koaguliert im Cavum peritonei
aufgefunden wird. Es besteht demnach keine Veranlassung, daf
aus der Bauchhdhle geschopfte fliissige Blut mif gerinnungshem-
menden Mitteln, wie Natrium citricum, zu versetzen, welche nur
mehr oder weniger schidigend auf das ohnehin fliissig bleibende
Blut einwirken kénnen.

SchlieBlich sei noch hervorgehoben, daB in der Vorbereitung fiir
die BEigenblutinfusion das Schlagen und Quirlen des Blutes zwecks
Oxygenisierung desselben nicht nur unnotwendig ist, weil an das Blut
als Sauerstofftriger auf dem Wege von der Armvene in das

rechte Herz und in die Lunge keine Anforderungen gestellt werden -

und es nach Verlassen der Lunge ohnhin wohl oxydiert in den
groflen Kreislauf abflieBt, sondern daB diese rein mechanische
Bﬁhandlung zur Zerstérung roter Blutkdrperchen und sogar zur
Vergiftung des Blutes fithren kann. So haben Niirnberger
wnd Zimmermann von der Verwendung frischgeschlagenen
Blutes wegen der moglichen giftigen Wirkungen seines Serums
dringend gewarnt.

Diese Erfahrungen auf dem Gebiete der Bluttransfusion
]01'(181‘11 zum Zwecke gefahrloser Verwendung des Eigen-
Jltltes bei grofien Blutungen in die Brust- oder Bauchhohle
Mafénz.zhmen, welche bewuBit alles vermeiden, was eine
tsehadlg}mg oder Vergiftung des Blutes bewirken kann. Un-
er Berticksichtigung der besprochenen Eigentiimlichkeiten

SleSes fliissigen Transplantates habe ich eine Apparatur zu-
Sammenzustellen versucht, die es auf ganz einfache Weise

i}‘mﬁglichen sollte, die Higenblutinfusion bei abdominalen

assenblutungen, wie sie uns in der Gynikologie relativ

hédufig im Anschluf an die Graviditas tubaria rupta ent-
gegentreten, unter AusschluB der gegenwirtig bekannten
Schidigungen des Blutes durchfiihren zu kénnen. Ich habe
diese Apparatur bisher in 9 Fillen (8 Tubargravidititen und
1 Nachblutung nach Exstirpation einer Owvarialzyste) er-
probt, die Methode von Fall zu Fall verbessert und damit
so befriedigende Erfolge erzielt, daf ich mich nun ent-
schlossen habe, sie der Oeffentlichkeit bekanntzugeben.
Nach Eréffnung der Bauchhohle wird das {liissige und koagu-
lierte Blut wahllos mittels eines Metallschipfers von 7,5 em gro-
ter Weite und 4,5 em Tiefe in eine Apparatur (Abb. 1)*) geschopft,
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Abb. 1. Apparatuy, '/; natitrl. Grife. Abb. 2. Schematische Darstellung

der Apparatur.

die am besten in unmittelbarer Nihe des Operateurs auf den In-
strumententisch aufgestellt wird. Diese aus diinnem Nickelblech
hergestellte und gleich den Instrumenten sterilisierbare Apparatur
besteht, wie aus Abb. 2 ersichtlich, aus 3 ineinander aufsetzbaren
Teilen, von denen das unterste, als Thermophor gedacht, einen
nach oben offenen Metallzylinder darstellt, der so weit mit warmem
sterilen Wasser (40 Grad) gefiillt wird, daB die in den Zylinder hin-
einsetzbare glatte Nickelschiissel in das warme Wasser eintaucht.
Dadurch wird die Wandung der Schiissel von unten her gleichmiBig
warm erhalten, wenn in dieselbe von oben durch dag aufsetzbare
Rahmensieb (Apothekersieb Nr. 4) das fliissige Blut herunterflieBt
Auf diese Weise kann rasch und mithelos das flissige Blut vom
koagulierten gesondert und auBerdem eine Abkithlung des fliissigen
Blutes weitgehendst vermieden werden. Die Infusion des so gewon-
nenen fliissigen Blutes geschieht dann, wie eine Bluttransfusion
von Mensch zu Mensch, ohne Verdiinnung mit irgendeiner Salz-
losung mittels des Oehleckerschen Apparates in die Vena cubiti
eines Armes. Hierzu empfiehlt es sich, an das Spenderrohr eine
metallene Saugglocke (Abb. 8) mit eingelstetem Apothekersieh

Abb, 3. Saugglocke, natiirliche Grofe. .

Nr. 4 anzuschliefen, welche infolge ihrer Schwere aul dem Boden
der blutgefiillten Nickelschiissel aufsitzt und durch ihre seitlichen
Ausnehmungen das durch die Spritze aufgesogene Blut in sich
aufnimmt. Zwecks Verdringung der Luft aus dem gesamten Rohr-
system und Erwirmung seiner Bestandteile wird die beschriebene

*} Die Apparatur wird geliefert von der Firma Karl Brosech,
Graz, Bismarckplatz 3.
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Saugglocke erst in ein Schilchen mit warmer Koohsa.lzlﬁéung ge-
setzt und so von hier aus mit Hilfe der Spritzé des Oehlecker-
schen Apparates mit Fliissigkeit gefiillt. Hernach wird die Glas-
kaniile des Empfingerschlauches in die- Vene eingebunden, die
Saugglocke nach Abheben des Rahmensiebes in die mit warmem
Blut gefiillte Schiissel tibersetzt und sodann unter Bedienung des
Dreiwegehahnes die Infusion langsam durchgefiithrt. In Ueberein-
stimmung mit Roseno und Farrar halte ich fiir eine storungs-
lose Durchfiihrung der Eigenblutinfusion den Oehleckerschen
Apparat deshalb am geeignetsten, weil er dem Operateur gestattel,
bei willkiirlich gew#hltem Druck und Tempo und einfacher Men-
genbestimmung die Uebertragung des Blutes unter groStmoglicher
Schonung des Transplantates zu vollenden.

Die Mengen fliissigen Blutes, welche wir auf die be-
schriebene Weise infundierten, bewegen sich zwischen 500
und 1200 cem. Je nach dem Grade der Aniimie und dem All-
gemeinzustand der Kranken wurde die Eigenblutinfusion
entweder noch wihrend der Operation von einem unabhéngig
arbeitenden Operateur oder erst nach Beendigung der La-
parotomie von mir selbst ausgefiihrt. Dabei zeigte das in
der Schiissel dauernd warmgestellte Blut in keinem der
9 Fille eine Neigung zur Gerinnung und blieb selbst in jenen
Fillen bis zum letzten Rest vollkommen fliissig, bei welchen
die Infusion erst im AnschluB an die Operation vorgenom-
men wurde. Diese Tatsache erscheint mir deshalb von Be-
deutung, weil sie es auch einem Operateur mit nur wenig
Hilfspersonal erméglicht, ohrie daB er sich um die Fliissig-
erhaltung des Blutes sorgen miiite, das in manchen Fillen
allein lebensrettende Blut zu verwerten. *

Die Eigenblutinfusion ist in ihrer therapeutischen Wir-
kung auf den bedrohlich ausgebluteten Organismus durch
kein anderes Mittel zu ersetzen, solange es keine Blutersatz-
fliissigkeit gibt, die im physikalisch-chemischen und biologi-
schen Sinne den Anforderungen entspricht, die das Blut zu
erfiilllen vermag. Dies diirfte selbst fiir solche Félle Giiltig-
keit behalten, bei denen das Blut auch tagelang auBerhalb
des (efdBsystems- gelegen hat. Denn die experimentellen
Untersuchungen von Wildegans mit aufbewahrtem Blute
haben” ergeben, da8 innerhalb von 3 Tagen nach der Blut-
entnahme intraventés reinfundiertes Blut ohne wesentliche
Reaktionserscheinungen vom Empfingertier aufgenommen
wird, und daB die Sauerstoffkapazitit aufbewahrten Blutes
noch 8 Tage nach der Entfernung desselben aus dem Orga-
nismus unverdndert. bleibt (Gasanalyse nach Barcroft).
Daraus ist zu schlieBen, daB 8 Tage konserviertes Blut nach
reaktionsloser Reinfusion funktionstiichtig ist. Aber selbst
abgesehen von der groBen Bedeutung, welche den roten
Blutksrperchen bei der Eigenblutinfusion zukommt, ist, wie

Kallius hervorhebt, ein betrichtliches MaB des Erfolges der-.

selben an das Serum gebunden, das im Gegensatze zu allen
Salz- und kolloidalen Gummilésungen allein imstande ist,
ein seiner normalen Fiillung beraubtes GefiBsystem dauernd
aufzufiillen.

Diese theoretischen Erwigungen sind eigentlich fiir den-
jenigen tiberholt, der mit eigenen Augen die wunderbare
Wirkung verfolgen konnte, welche die Eigenblutinfusion bei
Fillen von abdominalen Massenblutungen ausiibt. HEs zéhlt
zu den stirksten Eindriicken #rztlichen Erlebens, eine Frau,
die an innerer Verblutung sterbend, pulslos und totenbleich
auf den Operationstisch gehoben wird, nach einer etwa halb-
stiindigen Operation wieder mit ruhigem, kriftigem Puls und
guten Farben auBerhalb jeder unmittelbaren Gefahr zu
sehen. Der wiederbelebende EinfluB der Eigenblutinfusion
ist hierbei ein so starker und anhaltender, daB die Verwen-
dung irgendwelcher anderer Analeptika vollkommen iiber-
fliissig wird. DaB durch die Wiedernutzbarmachung des
verlorenen korpereigenen Blutes die Rekonvaleszenz der
Kranken eine wesentliche Abkiirzung erfihrt, bedarf wohl
keiner besonderen Betonung.

Zusammenfassend mochte ich erkldren, daB sich die hier
geschilderte Apparatur in der Ausfiihrung der Eigenblut-
infusion bei schweren Blutungen in die Bauchhohle so be-
walrt hat, daB sie in die iibliche Ausstattung eines jeden

chirurgischen und gynikologischen Operationssaales einge-
reiht zu werden verdient. ’

Literatur.

Highmore: Lancet 1874. — Miller: Edinburgh med. J. 1885
and 1886. — Dunecan: Brit, med. J. 1885 and 1886. — Braxton
Hicks: zit. Dunean — Thies: Zbl. Gynik, 1914 u. 1921; Arch.
Chir. 1924, — Lichtenstein: Miinch. med, Wschr. 1915; Arch,
Gynik., Bd. 109, 1918; Zbl.Gyndk. 1919. — v. Arnim: Zbl Gynik.
1919. — Opitz: Zbl. Gynik. 1920, — Bumm: Zbl. Gyndk. 1920. —
Sehweitzer: Minch, med. Wsehr, 1921, — Schaefer: Zbl
Chir. 1916; Miinch, med. Wschr. 1918; Zbl. Gynék. 1922; Z. Gebh. u.
Gynik, 85, 1923. — GroBmann: Zbl Gynik., 1924, — Wilde-
gans: Arch. klin. Chir., Bd. 139, 1926. — HeuBer u. Stossel:
7. Chir., Bd. 266, 1930. — Kallius: Z. Chir, Bd. 220, 1929. —
Heonschen: Zbl. Chir. 1916 Beitr. klin. Chir., Bd. 104, 1917. —

Nirnberger: Zbl. Gynik 1920 uw. 1922. — Zimmermann:
Miinch. med. Wsehr, 1920; Z. Gebh. u. Gynidk., Bd. 84, 1922; Dtsch.
med. Wsehr. 1923. — Roseno; Zbl. Gyndk 1924, — Farrar:

Surg. ete. vol. 49, 1929.

Far die Praxis.

Aus dem Miitterheim des Vereins ,Mutterschutz-Miinchen®.
(Chefarzt: Dr. Franz Jaeger.)

Schmerziinderung in der Geburt mit besonderer Beriick-
~ sichtigung des ,,Scopan-Sellheim‘*).
Von F. Jaeger.

Wenn man den Kampf gegen das Bibelwort ,in Schmer-
zen sollst Du Deine Kinder gebiiren® verfolgt, so findet man
nach Zeiten, wo die vollige Schmerzlosigkeit und Amnesie
des Geburtsvorganges gefordert wurde, immer wieder solche,
wo man sich damit zufrieden gibt, beim Durchtrittsakt
schmerzlindernd einzuspringen.

So war es vor 25 Jahren, als man sich fiir den Skopola-
min-Dimmerschlaf begeisterte, der heute wohl nur von we-
nigen als ausschlieBliches Mittel zur Erzielung der Schmerz-
losigkeit in der Geburt angewendet wird. Gleichgiiltig, ob
man sich der genialen individuellen Methode nach Kronig-
(Gauss oder des schematischen Ddmmerschlafes nach Siegel
oder Lembcke-Gauss bedient, die durch diese Methode her-
vorgerufene Verlingerung der Geburt und die damit verbun-
dene Gefahr fiir das Kind hat die meisten zurtickhaltend
gemacht und veranla8t, nur von Fall zu Fall sich des Ddm-
merschlafes zu bedienen und im allgemeinen wiederum zur
Narkose am Ende -der Geburt zuriickzugreifen.

- Mit dem in neuerer Zeit gepriesenen Pernokton- und
Avertinschlaf ist es nicht viel anders. Nur kurz seien un-
sere Erfahrungen mit Pernokton an 80 Fillen gestreift. An-
finglich waren die Erfolge begeisternd, da die Geburten in
voller Schmerzlosigkeit und Amnesie verliefen. Bald aber
stellte sich auch die Schattenseite dieser Methode ein, ndm-
lich Erregungszustinde, die oft einen so stiirmischen Cha-
rakter annahmen, daf mehrere Personen nétig waren, um
die sich wild gebsirdende Kreifiende zu halten. In solchen
Fillen ist natiirlich Asepsis und richtige Geburtsleitung
auBercrdentlich gefihrdet. Von den Anhiingern des Per-
nokton wird zwar angegeben, daB sich solche Zufille ver-
meiden lieBen, wenn man ganz nach Vorschrift — also hoch-
stens 1 cem je Minute — injiziert und nicht iiberdosiert.
Demgegeniiber ist einzuwenden, daB trotz vorsichtigster In-
jektionstechnik, die sogar noch unter dem vorgeschriebenen

Tempo und moglichst unter der errechneten Dosis
blieb, Erregungszustinde eintraten. Sicherlich spielen bei
ihrem Zustandekommen konstitutionelle Momente eine
Rolle, die mnicht immer vorausgesehen werden konnen.

F'rauen, die schon bei Beginn der Geburt leicht erregbar
sind, sind besonders zu Erregungszustinden geneigt und von
vornherein vom Pernoktonschlaf auszuschlieBen. Vermut-

*) Nach einem am 20. November 1930 in der Miinchener gyné-
kologischen Gesellschaft gehalténen- Vortrag.’ o ’




