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Vorwort

Durch das liebenswiirdige Entgegenkommen des Vorstandes des
Gerichtlich-Medizinischen Institutes in Wien, Herrn Hofrat Prof.
A. HABERDA, sind wir in die Lage gekommen, ein Material von Uterus-
perforationen zu verwerten, das sowohl an GréBe wie an Pragnanz und
Anschaulichkeit der pathologisch-anatomischen Befunde bisher uner-
reicht ist.

Es zeigt die erschreckende Haufigkeit von Ungliicksfallen, die sich
bei der instrumentellen Behandlung der Fehlgeburten ereignen.

Wenn man an einer groBen Klinik und als Gutachter in foro
immer und immer wieder diese traurigen Vorkommnisse erlebt, denen
ungeahnt viele Menschenleben in der Bliite der Jahre zum Opfer fallen,
so fiihlt man es als unwiderstebliche Pflicht, seine warnende Stimme
zur Beseitigung dieser unhaltbaren, tief betriilbenden Zustinde zu
erheben.

In diesem Sinne iibergeben wir den engeren Fachkollegen und
allen praktizierenden Arzten diese Abhandlung.

Wien, im Marz 1926
Die Verfasser
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Einleitung

Seit es eine mechanische Fruchtabtreibung gibt, gibt es auch Uterus-
perforationen. Diese unabdnderliche Tatsache ist durch Zeugnisse aus
allen Zeiten und aller Herren Lander beglaubigt. Das wissen wir aus
der Gegenwart ebenso wie aus den uns iiberkommenen Schriften des
griechischen Altertums; und ein gleiches ist aus dem Rom der Kaiserzeit
bekannt. Dort war der ,,Fruchtmorder” (Embryosphaktes), ein sonden-
artig gebautes Instrument, ein von den viel beschiaftigten Abtreiberinnen
der Hauptstadt mit Vorliebe zur Schwangerschaftsunterbrechung
beniitztes Werkzeug. Manch eine Frau ist damit durch Kindbettfieber
oder Uterusperforation ums Leben gebracht worden. Ein solcher Aus-
gang war nichts Ungewdhnliches und auch den Laienkreisen durchaus
gelaufig. Dafiir legt eine Stelle aus Ovid (Amor. II. 14) beredtes Zeugnis
ab. Sie lautet:

Vestra quid effoditis subjecta viscera telis ?
Et tenerae faciunt, sed non impune puellae
saepe suos utero quae necat, ipsa perit!).

Das Altertum und das fritheste Mittelalter hat neben der kriminellen
Fruchtabtreibung auch die Einleitung des kiinstlichen Abortus gekannt
und AETIUS (um 540 p. ch.) erwahnt den kiinstlichen Abortus,
um gewissen Gefahren des Gebarens bei vorgeriickter Schwangerschaft
vorzubeugen. Mogen um diese Zeit auch bei solchen berechtigten Ein-
leitungen der Fehlgeburt iible Zufalle im Sinne der Uterusperforation
sich ereignet haben, so kommt fiir die folgenden Jahrhunderte bis hinein
in das 17. und 18. Jahrhundert fiir die Uterusperforation eigentlich nur
die kriminelle Fruchtabtreibung ursichlich in Betracht. Es hatte ja
unter dem Einflul der christlichen Lehren der kiinstliche Abortus voll-
kommen an Boden verloren — RHAZES und AVICENNA sprechen im
10. Jahrhundert zum letzten Male davon. Erst um die Mitte des 17. Jahr-
hunderts hat die SIEGEMUNDIN bei Placenta praevia die Einleitung der
kiinstlichen Fehlgeburt empfohlen und CoorEr in England hat 1771
dauernd den kiinstlichen Abortus in die wissenschaftliche Geburtshilfe

1) Was grabt Ihr euch die Eingeweide heraus, mit eingefithrten Werk-
zeugen?..... Doch zarte Midchen tun es, aber sie tun s nicht ungestraft,
denn oft geht die, die in ihrem Schofl die Ihrigen mordet, selbst zugrunde.

Peham-Katz, Uterusperforation 1



2 Einleitung

eingefiihrt. Von ScHEEL, MENDE, FoDERE, DUBOIS, in neuerer Zeit von
KiwiscH und ScANZoNI warm befiirwortet, namentlich bei hochgradigen
Beckenverengerungen, ist die Operation des kiinstlichen Abortus Gemein-
gut der Frauenheilkunde geworden. Es ist begreiflich, dal es nicht an
vielfachen Versuchen gefehlt hat, eine moglichst einfache, ungefahrliche
und sicher wirkende Methode der Einleitung der Fehlgeburt zu finden.
ScHEEL hat 1799 den Eihautstich angegeben, SCHOLLER 1842 die Tam-
ponade der Vagina, KiwiscE einen konstanten Wasserstrom in der
Temperatur von 26 bis 28 Grad Reaumur in die Scheide einstromen
lassen, um die Wehentétigkeit anzuregen. 1853 hat KOHEN einen
elastischen Katheter moglichst hoch in die Uterushéhle eingefiihrt und
durch diesen mittels Spritze warmes Wasser in die Gebarmutter ein-
geleitet, wodurch die Eihdute in weitem Umfang abgelost und nach
wenigen Stunden die Wehentitigkeit recht konstant erzeugt werden kann.
Zwei Jahre spiter hat KRAUSE das Einfithren und Liegenlassen eines
elastischen Katheters zwischen Eihduten und Uteruswand als Methode
der Einleitung der kiinstlichen Fehlgeburt empfohlen. Sie ist nur eine
Verbesserung jener, die LEHMANN 1848 angab, der eine Bougie in die
Uterushohle einfithrte, ohne sie aber darin liegen zu lassen. Alle diese
Methoden bieten bei einigermafien vorsichtiger Handhabung hinsichtlich
der Uterusperforation nur geringe Gefahren. Sie erfordern auch keines-
wegs profunde anatomische und geburtshilfliche Kenntnisse. Darum
wurden sie von den Fruchtabtreiberinnen, meist Hebammen, iiber-
nommen und von diesen Methoden jene mit Vorliebe angewendet, die
bei verhiltnismiBig promptem Erfolge moglichst ungefahrlich sind.
Die Fruchtabtreiberinnen haben die heilen Scheidenspiilungen als zu
unsicher und zu langwierig fast ginzlich verlassen, sie haben den Eihaut-
stich aus ihrer Praxis als zu gefahrlich und auch zu unsicher gestrichen
und sind hauptsichlich bei zwei Methoden, nimlich bei der Einspritzung
von Fliissigkeit in die Gebarmutter und bei Kravuses Katheterismus
des Uterus geblieben (HaBERDA). Da sie durch iible Zufalle bei Ein-
spritzungen gewitzigt wurden (Luftembolie, Vergiftung durch EinflieGen
der mit giftigen Zusitzen versehenen Spiilflissigkeit auf dem Wege
der Eileiter), haben sie sich nach den hiesigen Erfahrungen fast ganzlich
auf die Einfithrung des Katheters und das Liegenlassen desselben bis zum
Eintritt der Blutung beschriankt. Mit dieser heute in der wissenschaftlichen
Geburtshilfe verlassenen Einleitungsart der Fehlgeburt haben die Heb-
ammen nur in seltenen Fallen Uterusperforationen veranlaft. Und sie
haben bis heute keinen Grund, diese Methode zu verlassen, die ihren
Zweck — die Einleitung des Abortus — vollauf erfiillt. Als jene Ver-
fahren der Einleitung des Abortus Eingang in die schulmaflige Geburts-
hilfe fanden, die in einer instrumentellen Erweiterung der Cervix oder gar
in einer Ausrdumung der Gebiarmutter mit entsprechenden Werkzeugen
bestehen, haben die gewerbsmiBigen Fruchtabtreiberinnen mit der Nach-
ahmung dieser Methode haltgemacht, und sie — mitsamt der Uterus-
perforation — den Arzten iiberlassen. Bis um diese Zeit ist die Uterus-
perforation ein ungemein seltenes Ereignis, das entweder auf Selbstab-
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treibung oder auf ungeschickter Handhabung irgend eines stumpfspitzen,
zum Zweck der Abtreibung in die Gebarmutter eingefiihrten Gegenstandes
durch Gelegenheits- seltener durch professionelle Abtreiberinnen beruht.
Wer die alten Lehrbiicher der Geburtshilfe zu Beginn, ja bis tiber die
Mitte des 19. Jahrhunderts durchblattert, wird vergeblich nach Uterus-
perforationen fahnden.

GeorG WILHELM STEIN weil} in seiner Einleitung zur Geburtshilfe
(Marburg 1800) von diesem Ereignis ebensowenig wie 20 Jahre nach ihm
JusTus HEINRICH WICAND in seiner Geburt des Menschen (Berlin 1820).
Auch die 7 Biicher unseres Boer iiber die ,,Natiirliche Geburtshilfe‘
(Wien 1834) geben dariiber keinerlei AufschluB. ,,Die Klinik der Geburts-
hilfe und Gynéakologie* von CHIARI, BRAUN und SpiTH (Erlangen 1855)
und SpiTHs ,,Kompendium® (Erlangen 1857) enthalten nichts iiber die
Uterusperforation. SPATH weill nur von einer digitalen Ausrdumung
des Abortus, wo eine solche iiberhaupt notwendig ist und von Scaxzoxis
1867 in vierter Auflage erschienenes ,,Lehrbuch der Geburtshilfe*‘ widmet
der Fehlgeburt zwar ein breites Kapitel, erwahnt aber nicht einmal unter
den Ursachen die mechanische Einfiihrung irgend welcher Instrumente
in den Uterus zum Zweck der Fruchtabtreibung, geschweige denn, daf}
es der Uterusperforation Erwahnung tite. Es war eine Zeit, in der die
Arzte noch wuBlten, daB Mutter Natur eine Fehlgeburt selbst ebenso gut
oder besser als unsere Hande oder gar Werkzeuge bewerkstelligen konne.
Es war eine Zeit, in der der kriminelle Abortus seltener geiibt und
von Arzten nur ganz ausnahmsweise vorgenommen wurde. Wohl gab es
auch in dieser Zeit bereits Instrumente zur Erledigung der Fehlgeburt,
wie die Abortuszange eines LEVRET, die nach Art einer Geburtszange
gebaute Abortuszange von HouL, das Instrument von StMmpsoN, RADFORT,
HtTER und andere, aber erfahrene Mianner wie HERMANN NAGELE
erkannten sie als iiberfliissig und weniger sicher als den Finger, wiewohl
zur damaligen Zeit jene Arzte, die solche Werkzeuge handhabten, un-
gleich geschickter und vorsichtiger zu Werke gegangen sind; denn Ver-
letzungen durch dieselben gehérten zu den gréfiten Ausnahmen, vor
allem, weil diese Manner so gut wie niemals bei ungeniigend erweitertem
Halskanal eine Fehlgeburt erledigten. Man konnte meinen, dafBl die
Uterusperforation im Beginne des 19. Jahrhunderts und um die Mitte
desselben zwar in der wissenschaftlichen Geburtshilfe so gut wie un-
bekannt, dafiir aber in dem Schrifttum der gerichtlichen Medizin haufig
vertreten sei. Weit gefehlt! Was sich in den Lehr- und Handbiichern
der gerichtlichen Medizin aus diesen Zeiten iiber Uterusperforation findet,
ist auBerst sparlich. Falle von Selbstabtreibung von verzweifelten
Schwangeren, oft mit den abenteuerlichsten Instrumenten erzeugt und
manchmal zu schauderhaften Verletzungen fithrend, Mitteilungen iiber
gelegentliche Abtreibungen durch den Liebhaber der Schwangeren und
endlich Fille von Uterusperforation oder wenigstens von Verletzung der
Geschlechtswege {iiberhaupt bei Abtreibungen durch gewerbsmaBige
Abtreiberinnen. Das ist alles, was dariiber im forensischen Schrifttum
niedergelegt ist. Kriminelle Fruchtabtreibungen durch Arzte mit

1*
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Uterusperforation, Uterusperforationen bei wissenschaftlich berechtigter
Einleitung der Fehlgeburt sind selbst bis in die 90er Jahre des
vorigen Jahrhunderts die gréBten Seltenheiten. Von SAEXINGER, der
in Mascakas Handbuch der gerichtlichen Medizin die kriminelle Frucht-
abtreibung bearbeitet hat, wuBite im Jahre 1882 trotz ausgedehnter
praktischer Tatigkeit als Lehrer der Geburtshilfe in Jena und trotz
reicher Erfahrungen auf dem Gebiete der forensischen Geburtshilfe nur
von einer einzigen Perforation durch einen Wundarzt mit einem blasen-
sprengerartigen Instrument. Wie selten auch noch in den 80er Jahren
die Fruchtabtreibung durch Arzte gewesen sein muBl und wie sehr sie
allem ethischen Empfinden der zeitgendssischen Arzte zuwiderlief, geht
aus einer Auflerung SAEXINGERs hervor, die hier niedergelegt zu werden
verdient :

Von Amts wegen beauftragt, einen Fall fraglicher Fruchtabtreibung
durch einen Arzt zu begutachten, erwihnt er am Eingang der diesbeztiglichen
Mitteilung, dafl ihm dieser Arzt ganz unbekannt war, weshalb er und der
zweite Gutachter ,,gar nicht in die Lage kamen, dariiber nachzudenken, ob
sie dem Arzt nach seinem Vorleben und nach seinem persénlichen Eindruck
ein so schreckliches Vergehen, gegen Entgelt eine Fruchtabtreibung vor-
zunehmen, zutrauen konnten oder nicht‘.

Nun, die Zeiten haben sich geandert. Die Abortus haben in un-
geahnter Weise zugenommen, die Behandlung der Fehlgeburt, urspriing-
lich zuwartend und im Notfalle meist in der digitalen Ausriumung
bestehend, ist der instrumentellen Behandlung fast auf der ganzen Linie
gewichen. Schlecht ausgebildete, dafiir aber um so mutigere, oder richtiger
gesagt gewissenlose Arzte handhaben die Instrumente zur Ausriumung
der Gebarmutter bei geschlossenem oder kaum erdffnetem Muttermund,
ja die Lehre von der schonenderen instrumentellen Ausriumung der
Gebarmutter ist so in das Fleisch und Blut der Arzte {ibergegangen, daf3
auch bei vollkommen erweitertem Halskanal ohne Fingerkontrolle vielfach
instrumentell ausgerdumt wird und auch unter diesen Verhaltnissen schwere
Verletzungen gesetzt werden. Ein getreues Spiegelbild dieser Zustande gibt
uns unsere Fachzeitschrift, das ,,Zentralblatt fiir Gynakologie“. Schlagt
man die ersten Bande dieser Zeitschrift nach, so sucht man im Sach-
register vergeblich unter der Spitzmarke ,,Uterusperforation. Vom
Griindungsjahre des Zentralblattes 1877 bis zum Jahre 1886 sind Falle
von Perforation des graviden Uterus nicht mitgeteilt. 1886 stellt WINTER
in der Berliner gynakologischen Gesellschaft einen Fall von Uterus-
gangran mit Perforation nach kriminellem Abort vor und der gerichtliche
Mediziner LESSER findet um dieselbe Zeit in seiner forensischen Praxis
in 7jahriger gerichtsarztlicher Tatigkeit nur 9 Falle von Verletzungen
iiberhaupt bei kriminellem Abortus.

In den 90er Jahren aber beginnt in der Uterusperforation eine
neue Ara. Im Jahre 1894 stellt ALBERTI in der gynikologischen Gesellschaft
zu Berlin einen Fall von Uterusperforation durch einen Arzt mit Vorziehen
des Darmes in die Scheide vor. Es erhebt sich eine lebhafte Wechsel-
rede zwischen den Anhingern der digitalen Ausraumung des Uterus,
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wie von VEITH, OLSHAUSEN, GUussgrow und den Verfechtern der instru-
mentellen, A. MARTIN, ORTHMANN u. a. Im selben Jahre berichtet in Wien
FrLEIsSCcEMANN, angeregt durch die Mitteilung ALBERTIS in der Berliner
Gynakologischen Gesellschaft, itber eine Uterusperforation mit Polypen-
zange durch einen erfahrenen Kollegen, ein Fall, in dem BirLroTH die
Darmresektion vornehmen mufite. Von diesem Jahre an ist die Uterus-
perforation, und zwar die durch Arzte erzeugte Uterusperforation, ein
Gegenstand standiger Besprechung und Beratung in allen gelehrten
Gesellschaften. Das Schlagwort ,,Uterusperforation‘ taucht im Sach-
register des Zentralblattes nun so gut wie stindig auf und unter dieser
Spitzmarke finden sich von nun an bis heute eine Unzahl von Mitteilungen
iiber Uterusperforation, meist vergesellschaftet mit schwerer Verletzung
der Nachbarorgane. Das Zentralblatt wird schlieBlich mit derartigen
Mitteilungen so iiberhauft, daBl es eine eigene Rubrik unter dem Titel
,»Uterusruptur und Uterusperforation“ einfiihrt.

Die von Jahr zu Jahr wachsende Gefahr der drztlichen Uterusperfora-
tion fiir die betroffenen Frauen und nicht zuletzt auch fiir die Arzte,
wirft auch ihre Schatten in die gangbaren Lehrbiicher unseres Faches. Man
vergleiche z. B. ein Lehrbuch vom Ausgang der 80er Jahre, etwa das von
v. WINCKEL, mit einem von der Jahrhundertwende, beispielsweise mit
dem von FrirscH, und diese wieder mit dem STOECKELschen Lehrbuch.
WINCKEL erwihnt die instrumentelle Uterusperforation im Jahre 1889
iiberhaupt nicht in seinem Lehrbuch, wihrend Frirsca 1904 in seinem
Lehrbuch einiges an recht drastischen Beispielen vorbringt, was er 1889
in MULLERs Handbuch der Geburtshilfe vorzubringen noch nicht fiir
notig hielt. Und gar erst STOECKEL. Seinen allerdings unnachahmlich
geschriebenen Abschnitt iber die Uterusperforation kdnnte man sich aus
dem Buche iiberhaupt nicht wegdenken, ohne ihn bliebe es fiir unsere
heutigen Begriffe unvollstandig.

Was ein unausgesprochenes Geheimnis zwischen den Arzten schon
langst war, namlich daf} die Uterusperforation in den letzten Jahrzehnten
bei der instrumentellen Ausrdiumung der Gebirmutter meistens von den
Fachgenossen erzeugt wird, ja so gut wie einzig und allein nur von den
Fachgenossen in den Fillen von Verletzung der Nachbarorgane, das
hat BuMM mit schonem Freimut in einem Vortrag in der Berliner Gyni-
kologischen Gesellschaft im Jahre 1921 ausgesprochen. Und er hat darin
die Hebammen, die sich mit Fruchtabtreibung befassen, als die Kliigeren
und die ungefahrlicheren Vermittler der Aborteinleitung bezeichnen
miissen. Niemand kann an der Richtigkeit seiner Worte zweifeln, niemand
aber auch ohne Beschamung fiir den arztlichen Stand diese traurige Tat-
sache hinnehmen.

Das beangstigende Anwachsen der Zahl drztlicher Uterusperforationen
wird weiter aus der Mitteilung ScHWEITZERs klar, der aus den Jahren
1910 bis 1915 nicht weniger als 105 durch #drztliche Hand bewirkte Uterus-
perforationen zusammenstellen konnte.

EnxcELMaNN (Dortmund) hat durch eine Umfrage bei den Mit-
gliedern der Niederrheinisch-westphélischen Gesellschaft f. Geb. u. Gyn.
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von 95 Kollegen iiber 357 Gebarmutterverletzungen Bericht erhalten,
von denen mehr als ein Viertel (99) todlich geendet haben. Es hat sich
auch gezeigt, dafl die Zahl der Perforationen nach dem Kriege erheblich,
und zwar im letzten Jahrfiinft um etwa die Halfte zugenommen hat.
ENcELMANN selbst sah in den letzten 5 Jahren vor dem Kriege 16 und
in den ersten 5 Jahren nach demselben 26 Falle!

Wie weit wir es mit der Uterusperforation gebracht haben, mag sie
nun bei wissenschaftlich berechtigter Einleitung, bei krimineller Frucht-
abtreibung durch Arzte oder bei der notwendigen Behandlung der un-
vollstandigen Fehlgeburt erzeugt werden, das kennzeichnen am besten
die Worte SELLHEIMs auf der letzten Tagung der deutschen Gesellschaft
fir Gynakologie in Wien (1925): Er wies unter der allgemeinen Zu-
stimmung der zahlreichen Teilnehmer das Phantom eines perforierten
abortierenden Uterus vor, um so den Studierenden die ,,iibliche’‘ Uterus-
perforation, wie er sich ausdriickte, als warnendes Beispiel jederzeit
zeigen zu koénnen!

Nach all dem ist es keine Ubertreibung, von der Uterusperforation
durch Arzte als einem Zustandsbilde der letzten 30 Jahre etwa zu sprechen,
das namentlich im Hinblick auf die schweren und lebensgefahrlichen,
ja oft todlichen Verletzungen der Nachbarorgane von Jahr zu Jahr an
Bedeutung zugenommen hat.

Es mag einem angst und bange werden, wenn man immer und immer
wieder von neuen Uterusperforationen hért und liest oder selbst solche
zu begutachten Gelegenheit hat. Die Hoffnung, hierin eine Wendung zum
Besseren zu schaffen, ist angesichts dieser Tatsachen gering. Trotzdem
versuchen alljabrlich hervorragende, auf vielfiltige Erfahrung zuriick-
blickende Manner unseres Faches durch ihre warnende Stimme diesem
schrecklichen Unfug der arztlichen Uterusperforation Einhalt zu tun.
Vielleicht kann eine zusammenfassende Darstellung der Uterusperforation
dann, wenn sie auf einer Fiille von Beobachtungen beruht, wie sie bis
heute noch nicht beigebracht sind, doch zur Umkehr und Einkehr in der
verfahrenen Behandlung des Abortus beitragen. An hundert genau
beschriebenen Fillen das Unheil aufzuzeigen, das die instrumentelle
Uterusausrdumung anzurichten vermag, gleichzeitig aber zu beweisen,
dal} die Uterusperforation bei entsprechender sorgsamer Technik in der
Aborteinleitung sowohl wie in der Behandlung des im Gang befindlichen
Abortus vermeidbar ist, soll unsere Aufgabe sein.

Um die Uterusperforation in ihrer ganzen Bedeutung richtig wiirdigen
zu konnen, bedarf es einer breiten Grundlage von gut beobachteten
Fallen. Nun liegen allerdings in unserer Literatur zerstreut mehr als
genug solche Beobachtungen vor.

StuMpr hat im Jahre 1907 bereits 178 Fille von Uterusperforationen,
darunter 71 von perforatio uteri post abortum oder in puerperio zusammen-
gestellt. Aus der FromMELschen Statistik hat Puppe, an STUMPF an-
kniipfend, aus den Jahren 1907 bis 1910 weitere 87 Fille sammeln lassen,
sodall PuppE 1912 bereits 264 Fille der neueren Literatur auffinden konnte.
Indem FromME die Statistik von StumpF-PuppE bis zum Jahre 1914 er-
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ganzte, konnte er in diesem Jahre bereits auf 322 einschligige Falle hin-
weisen. Aufler der schon erwidhnten Zusammenstellung SCHWEITZERS
von 105 Fallen aus den Jahren 1910 bis 1915 liegt eine weitere Sammlung
von Uterusperforationen von LiepMany und WELs (1922) vor; sie ver-
figen, mit dem Jahre 1907 beginnend, also ebenfalls die Sammlung
Stumprs fortsetzend, iiber 266 einschlagige Beobachtungen. Endlich
hat HEYNEMANN im Jahre 1925 durch Zusammenfassung der ihm
aus der Literatur vom Jahre 1907 bis 1913 bekanntgewordenen Fille
mit den durch seine Umfrage in Hamburg vom Jahre 1910 an ermittelten
Uterusperforationen im ganzen iiber 405 Fille berichten koénnen. Daf
auch diese Zahl nur ein Bruchteil aller sich ereignenden Uterusper-
forationen ist, ist uns im Gegensatz zu UTHMOLLER sicher. Dieser Autor
meint, dafl die Zahl aller veréffentlichten Falle von Uterusperforationen
einen hohen Prozentsatz aller Uterusperforationen iiberhaupt ausmache
und dadurch zur Uberschatzung dieses Ereignisses fiihre. Aber unsere
eigenen Beobachtungen zeigen, dafi diese Annahme wenigstens fiir Wien
nicht zu Recht besteht. Die an der I. Frauenklinik beobachteten Uterus-
perforationen sind nur zum Teil in der Wiener Gesellschaft fiir Geburts-
hilfe und Gynéakologie von ScEAUTA und THALER demonstriert, ausfiihr-
lich aber ist nur ein einziger Fall (Beobachtung 11 in unserer Abhandlung)
von JUL. RICHTER mitgeteilt worden.

Die im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen aber ermangeln
einer einheitlichen Bearbeitung, die auf Grund der Literaturberichte
meistens nicht durchfiihrbar ist. Denn die Falle sind zum grofen Teil
nur in kurzen Referaten wiedergegeben. Jene Arbeiten aber, welche auf
Grund von breit dargestellten Fallen sich zu dem Thema dufBern, ermangeln
wieder der notwendigen Fiille des Materials. Denn eine Klinik ist selbst
in der GroBstadt auch heute noch gliicklicherweise nicht in der Lage,
ein Material von etwa 100 Fallen von Uterusperforation auf Grund eigener
Erfahrung zusammenzustellen. Diese Liicke konnen wir dadurch aus-
fiilllen, daB wir die an der I. Universitits-Frauenklinik beobachteten
Uterusperforationen zusammen mit den auf dem Obduktionstische des
Wiener gerichtlich-medizinischen Universititsinstitutes beobachteten
verwerten. Indem wir einen 20jahrigen Zeitraum (die Jahre 1906 bis 1925)
in den Krankengeschichten der Klinik und in den Obduktionsbefunden
des Gerichtlich-medizinischen Institutes durchforschten, konnten wir in
-diesem Zeitraume nicht weniger als 100 einschligige Fille auffinden.
Diese Beobachtungen enthalten mit wenigen Ausnahmen alles Wissens-
werte iiber die Umsténde der Entstehung der Uterusperforation, iiber die
Veranlassung zum Eingriff, iiber die an der Perforation beteiligten
Personen, iiber die Motive etwaiger Fruchtabtreibung. Es ist an diesen
Fillen ferner moglich, der Anatomie und Pathologie der Uterusperforation
genauest nachzugehen,-aus ihr die wesentlichen therapeutischen Richt-
linien nach erfolgter Uterusperforation zu folgern und schlieBlich auch die
forensische Bedeutung der Uterusperforation nach Gebiihr zu wiirdigen.
Um auf alle diese Momente eingehen zu kénnen, wiirden die 24 an der
I. Wiener Universitits-Frauenklinik seit dem Jahre 1906 beobachteten
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Falle von Uterusperforation nicht hinreichen. Die breite Grundlage
verschaffen uns erst die Obduktionsbefunde aus dem Gerichtlich-medi-
zinischen Universitatsinstitut. Es sind ihrer nicht weniger als 84 Fille
von Uterusperforation, die in den Jahren 1906 bis 1925 in diesem Institute
zur gerichtlichen Leichenéffnung gekommen sind, einschlieflich jener
8 Falle der I. Frauenklinik, die ebenfalls gerichtlich obduziert wurden?).
Die gerichtlich-medizinischen Befunde sind bis in die kleinsten Einzel-
heiten getreue Beschreibungen jedweder Verinderungen an der Leiche
und darum wie kein anderes Material geeignet, ein ungemein anschau-
liches Bild der in Rede stehenden Verletzung und ihrer anatomischen
Folgen zu zeichnen. Die gerichtlichen Obduktionsbefunde sind von dem
seinerzeitigen Vorstand des Institutes, weiland Professor KorLisgo, dem
jetzigen Vorstand des Institutes, Professor HaBErRDA, dem Vorstande
des Institutes fiir Gerichtliche Medizin in Graz, Professor REUTER, der
seinerzeit am Wiener Institute tatig war, von Professor MEIXNER und
Assistent WEREGARTNER verfallt. Aus diesen Obduktionsbefunden haben
wir fiir unseren Zweck nur jene Punkte herausgenommen, die uns von
wesentlichster Bedeutung fiir das Verstindnis des einzelnen Falles
schienen. Wir haben hauptséchlich nur die pathologisch-anatomischen
Verdnderungen der Bauchorgane, insbesonders der Geschlechtswege
wiedergegeben und auch in der Beschreibung dieser manches weggelassen,
was fiir die Verwertung des Falles nicht unumginglich notwendig schien,
da wir andernfalls zu ausfiibrlich geworden wiren und fiirchten muften,
dafl man uns in der Lektiire nur unwillig folgt. Wo die amtlichen
Erhebungen Wissenswertes iiber die Veranlassung zur Operation,
iber die Motive zu einer allfalligen Fruchtabtreibung und die Um-
stande, unter denen sie geschah, enthielten, haben wir in der Geschichts-
erzihlung des einzelnen Falles diese Mitteilungen beriicksichtigt. Fille,
die sich in Spitalspflege befanden, wurden durch die dem Akt meist
beigelegene oder wenigstens im Auszug mitgeteilte Krankengeschichte
erganzt, um so nach Tunlichkeit alle in Betracht kommenden Fragen
an moglichst zahlreichen Beispielen beantworten zu konnen.

Unsere 100 Beobachtungen von . Uterusperforation teilen wir im
Anhange zu dieser Schrift in fortlaufender Reihenfolge mit. Im Texte
ist auf die einzelnen Fille dort unter Angabe der Nummer verwiesen,
wo ein solcher Hinweis notig oder erwiinscht schien.

Da in der Literatur eine ganze Reihe ausgezeichneter, meist nach:
frischen Verletzungen hergestellter Abbildungen von Uterusperforation
vorliegt, glauben wir fiiglich auf Abbildungen verzichten zu konnen.
Wir verweisen auf die schoénen Bilder bei STOECKEL, auf die lehr-
reiche bildliche Darstellung der Uterusperforation von LIEPMANN und
endlich auf zahlreiche durch Bilder besonders anschaulich gemachte
kasuistische Beitrige. (STOECKEL, SicwarT, FEHIM, PETZOLD, NURN-
BERGER, FraANKL, H. H. ScamMiD u. A.).

1) Zwei weitere, ebenfalls todlich verlaufene Fille, die an der I. Frauen-
klinik beobachtet wurden, sind pathologisch-anatomisch obduziert worden.
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Allgemeines iiber die Perforatio uteri gravidi
Die Hiufigkeit der Uterusperforation

Eine genaue Feststellung der Zahl aller Uterusperforationen, die
sich in einer Stadt, in einem Landbezirk oder gar in einem Staatswesen
alljahrlich ereignen, ist unmdoglich. Will man die Haufigkeit der Uterus-
perforation zahlenmaBig erfassen, so ist man auf Schiatzungen angewiesen.
Der erste, der unseres Wissens eine solche Schatzung unternommen hat,
die den wahren Zahlen am nichsten kommt, ist HEYNEMANN in Hamburg.
Seine dankenswerte Zusammenstellung fuflt auf einer genauen Umirage
nach der Zahl der beobachteten Uterusperforationen an allen staatlichen
gynakologischen und chirurgischen Abteilungen, bei allen Gynikologen
und allen Privatkliniken Hamburgs. Diese Umfrage hat ergeben, da§ in
Hamburg die Zahl der festgestellten Uterusperforationen vor dem Kriege
etwa 5 bis 8 betrug, im Kriege auf 2 bis 3 jahrlich absank, wihrend sie
nach dem Kriege auf etwa 15 stieg und im Jahre 1923 fir die Stadt
Hamburg die enorme H6he von 33 Uterusperforationen erreichte! Hiezu
kommt noch, daf} die Zahl, wie- HEYNEMANN richtig bemerkt, nur eine
Mindestzahl ist, da alle Uterusperforationen sich niemals erfassen lassen.
Demnach haben sich in Hamburg vom Jahre 1910 bis 1923 etwa
133 Uterusperforationen ereignet. Das wiirde alljihrlich etwa 10 Uterus-
perforationen und 3 Todesfalle, fiir das Jahr 1923 sogar 16 Uterus-
perforationen und 4 bis 5 Todesfille bedeuten. In Hamburg wird nach
HeEvYNEMANNS begriindetem Ausspruch mindestens die Hilfte aller Abort-
ausrdumungen instrumentell durchgefithrt. Nun betrug firr die Jahre
1921 und 1923 die Zahl der Abortus in Hamburg nach den Schitzungen
von ScHOTTELIUS und HEYNEMANN 12.000 bzw. 14.000. Unter der Voraus-
setzung, daf} diese Schitzung richtig ist, berechnet HEYNEMANN auf etwa
200 instrumentelle Ausrdumungen eine Uterusperforation und auf etwa
700 Ausraumungen einen Todesfall durch Uterusperforation. Und in diesem
Zusammenhang bemerkt HEYNEMANN, der zu den Anhéngern der instru-
mentellen Abortbehandlung zu zahlen ist, daB sich bei der digitalen Aus-
raumung diese Vorkommnisse hitten wahrscheinlich vermeiden lassen,
und daB eine Uterusperforation auf 200 bzw. ein Todesfall auf 700 instru-
mentelle Ausraumungen Zahlen sind, die ganz gewil Beachtung ver-
dienen. Unter Zugrundelegung der erwihnten Schitzung der Abortus in
Hamburg kommt HEYNEMANN fiir Hamburg zu einer Hiufigkeit der
Uterusperforation von 0,35%, fiir das Jahr 1921 und 0,699, fiir das Jahr
1923. Diese Zahlen geben in der Tat zu denken, denn was HEYNEMANN
errechnet, gilt nur fiir eine einzige GroBstadt Deutschlands, und in den
anderen grofien Stadten Deutschlands und Osterreichs, namentlich in
Wien, sind die Verhiltnisse hinsichtlich der enormen Haufigkeit der Aborte
und der Technik ihrer Durchfithrung kaum andere. Fiir RufBland hat
KaguscHRIN (nach WEIGEL) die Haufigkeit der Uterusperforation mit
0,6%, aller Ausschabungen angegeben. Wir sind leider nicht in der Lage,
die Zahl der in Wien alljahrlich vorkommenden Uterusperforationen
mitzuteilen. Eine Umfrage, wie sie HEYNEMANN angestellt hat, haben wir
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nicht veranstaltet; dafiir aber sind wir wenigstens einigermaf3en imstande,
die Zahl der todlich verlaufenen Uterusperforationen festzustellen. Wir
sind uns wohl bewuf3t, daB auch nicht alle tédlich verlaufenen Uterus-
perforationen zur Kenntnis der Behérden und damit zur gerichtlichen
Obduktion kommen. Immerhin aber wird die gréfite Mehrzahl aller
Uterusperforationen, die tédlich endigen, doch der gerichtlichen Ob-
duktion zugefiihrt. In den Prosekturen der Wiener Spitaler gilt es als
Regel, alle jene Fille von Puerperalprozell post abortum, in denen eine
Verletzung des Uterus gefunden wird, der Behorde anzuzeigen, worauf die
gerichtliche Obduktion angeordnet wird. Und auch jene Fille, die in
Privatheilanstalten sterben oder welche zu Hause einem Puerperalprozef3
erliegen, werden durch die Amtsirzte, die die Totenbeschau iiben, bei
einigermaBen verdichtigen Umstinden in der Mehrzahl der Falle zur An-
zeige gebracht. Deswegen kénnen wir annehmen, dal3 jene Zahlen, welche
wir im folgenden iiber die todlich verlaufenen Uterusperforationen, die
sich in Wien in den Jahren 1906 bis 1925 ereignet haben, annahernd
wenigstens, wenn auch als Mindestzahlen, die Uterusperforation mit un-
gliicklichem Ausgang erfassen.

Im Wiener gerichtlich-medizinischen Universitatsinstitut wurden

im Jahre 1906 4 Falle von Uterusperforation obduziert
” » 1907
" » 1908
. » 1909
" » 1910
‘ » 1911
" s 1912
” ,» 1913
’ » 1914
» » 1915
» » 1916
” . 1917
” » 1918
" » 1919
. » 1920
’ 1921
» 1922
» » 1923
. » 1924
" » 1925 2?2y,

[
~
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Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dafl in 20 Jahren 86 Falle
von todlich verlaufener Uterusperforation durch gerichtliche Obduktion

1) Einer dieser 5 Fille wird nicht abgehandelt, da wegen Faulnis der
Leiche die Befunde nicht klar deutbar sind.

2) Ein Fall aus dem Jahre 1925 kann hier nicht ausfiihrlich mitgeteilt
werden, da das Gerichtsverfahren noch nicht abgeschlossen ist.
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zur 6ffentlichen Kenntnis gekommen sind!). Wie grol3 die Zahl jener tod-
lich verlaufenen Uterusperforationen ist, die der Behorde entgangen
sind, vermogen wir nicht zu sagen. Und die Zahl jener Uterusper-
forationen festzustellen, die ein mehr minder gliickliches Ende nehmen,
entzieht sich ganzlich der Moglichkeit einer richtigen Beurteilung. Soviel
steht fest, daBl in Wien also etwa 4 Frauen — geringst gerechnet, sicher-
lich sind es mehr — durch eine Uterusperforation jahrlich sterben.
Das wiirde sich etwa mit jenen Zahlen decken, die HEYNEMANN fiir Ham-
burg errechnet hat, der annahernd 3 Todesfille pro Jahr an Uterus-
perforation, hervorgerufen durch instrumentelle Ausrdumung, annimmt.
Eine besonders auffallige Steigerung der Uterusperforationen in der Nach-
kriegszeit, wie sie Hamburg und auch andere deutsche Stadte aufweisen,
konnen wir an den Zahlen der tédlich verlaufenen Uterusperforationen
nicht finden, bemerken aber hiezu, daf} gerade in der Nachkriegszeit,
wie uns scheint, die behérdliche Fahndung und die Anordnung der gericht-
lichen Obduktion in verdachtigen Fallen nicht mehr so streng gehandhabt
wird wie vor dem Kriege. Auch dadurch kann der eine oder andere Fall
von todlich verlaufener Uterusperforation der Zahlung entgehen. Félle,
die mit dem Leben davonkommen, werden so gut wie niemals angezeigt,
aus begreiflichen Griinden, die wir schon im Interesse der betroffenen
Frau vollig verstehen kénnen.

Es ist recht merkwiirdig, daB3 trotz des groBen Interesses, das die
Frage der Abortusbehandlung gerade in jiingster Zeit unter allen Gyniko-
logen gefunden hat, die Anhiénger der instrumentellen Abortusaus-
rdiumung nur ganz vereinzelt die Zahlen der in ihren Anstalten geschehenen
Perforationen verdffentlicht haben. Dieser Umstand gibt uns zu denken
und legt die Vermutung nahe, dafi die so viel gepriesene schonende Aus-
raumung mit Instrumenten auch in Anstalten ihre Achillesferse hat, wie
wir in unserem Material noch beweisen werden. In SCHOTTM{LLERS An-
stalt ereignete sich bei 3200 Behandlungen von Fehlgeburten mit der
Kiirette allerdings nur eine einzige Uterusperforation, die gliicklich
ausging. Derartig gilinstige Ergebnisse der instrumentellen Abortusbe-
handlung sind aber auch in gut geleiteten Anstalten ganz gewi Aus-
nahmen und es scheint uns fraglich, ob sich bei dem stindigen Wechsel
an unterschiedlich begabten Arzten dauernd Perforationen auf ein solches
Mindestmall beschranken lassen. HALBAN hat mitgeteilt, dal er unter
der stattlichen Anzahl von 6025 kiirettierten Fehlgeburten, die an seiner
Anstalt Aufnahme fanden, 9 Perforationen erlebte. Von diesen ist nur
eine todlich ausgegangen. Gewil} ist der Prozentsatz an Uterusperforationen
gering, er macht kaum 1,5°/,, aus, aber 9 Perforationen sind, fiir sich
genommen, immerhin eine Zahl, mit der man rechnen mufl. Bedenkt man,
daB3 andere Spitialer wahrscheinlich mindestens ebenso viele Perforationen
aufweisen werden, moglicherweise vielleicht sogar mehr, so bekommt man

1) Fille von Spattod nach Uterusperforation werden gelegentlich der
pathologischen Obduktion zugefithrt (s. die beiden an der Klinik beobachteten
Fille 9 und 24).
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erst eine Vorstellung von der Hiaufigkeit der Uterusperforation. Von deut-
schen Autoren hat ferner UTHMOLLER berichtet, dafl er unter rund 1500
mit Kiirette und Abortlsffel behandelten Fallen selbst 4 Perforationen mit
der Kiirette erzeugt hat, von denen keiner gestorben und einer durch
Totalexstirpation geheilt worden ist. Diese Zahl ist bereits hoher als die
bei HaLBAN. Wie eingangs erwahnt, wird man alle Uterusperforationen
zahlenmaBig niemals feststellen konnen, denn begreiflicherweise ,,ist das
Material, das in iiberreichem MaBe vorhanden ist, noch nicht publiziert
und schlummert, um mit STOECKEL zu reden, in den Geheimarchiven der
Arzte.

Vielleicht mag der eine oder andere 4 oder 5 Todesfille im Jahre
auf Kosten instrumenteller Aunsriumung des Uterus fiir eine Zwei-
millionenstadt wie Wien als bescheidene Zahl bezeichnen. Einer solchen
Ansicht, die man duBlern hoért, muBl mit allem Nachdruck entschiedenst
widersprochen werden. Denn man darf nicht vergessen, daf} es sich durch-
wegs um mitten im Leben stehende, vollkommen gesunde Menschenleben
handelt, deren jaher Abschlufl keine Naturnotwendigkeit, sondern die
meistens vermeidbare Folge einer Behandlung des Abortus ist, soferne es
sich um Perforationen durch arztliche Hand dreht, die leider erwiesener-
maflen den Lowenanteil der Uterusperforation und ganz besonders der
todlich verlaufenden stellen.

Die von der Uterusperforation betroffenen Frauen nach
Alter, Stand und Geburtenzahl

Unsere 100 Beobachtungen von Uterusperforation erstrecken sich auf
Frauen vom Beginne der Pubertit bis in die Jahre der nahenden Klimax.
Die 16jahrige findet sich darunter ebenso verzeichnet wie die Frau mit
46 Jahren, der ihre letzte verspitete Graviditiat ebenso das Leben kostet
wie der 16jahrigen, welche die Schande einer frithen Schwangerschaft
nicht ertragen zu kénnen vermeint. Nicht weniger als

11 Frauen waren jinger als 20 Jahre,

17 zwischen 20 und 25 Jahren,

19 zwischen 26 und 30 Jahren,

24 zwischen 31 und 35 Jahren,

22 zwischen 36 und 40 Jahren,

6 zwischen 41 und 45 Jahren und

1 hatte bereits das 46. Lebensjahr tberschritten.

Das vierte Lebensjahrzehnt also stellt mit 46 Fallen weitaus die meisten
Beobachtungen. Es sind die Jahre, in denen die verheiratete Frau, meist
mit einer Reihe von Kindern gesegnet, einen weiteren Zuwachs der
Familie vermeiden will und die ungewollte Schwangerschaft beseitigen
1aBt. Zum kleineren Teil sind es Ledige, die in spiten Jahren schwanger
werden und die Abtreibung ihrer Leibesfrucht anstreben. Mit dieser Fest-
stellung ist schon ausgedriickt, daB ein GrofBteil der Uterusperforationen
in kriminellen Handlungen veranlafBt ist.
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Wie man schon lange aus der Forschung iiber den kriminellen
Abortus weil (M. Hirscu, v. WEINZIERL u. a.), stellen keineswegs die
Ledigen die Mehrzahl jener Frauen dar, die zwecks Beseitigung ihrer
Schwangerschaft auf die Abtreibung ihrer Frucht verfallen. Die Mehr-
heit vielmehr sind verheiratete Frauen. Auch unter unseren 100 Be-
obachtungen finden wir doppelt soviele verheiratete Frauen als ledige,
an denen eine Uterusperforation gesetzt wird. Es waren namlich
33 Frauen ledig, 66 verheiratet, 1 verwitwet.

Es liegt in der Natur der Sache, daf} von den ledigen Frauen die grof3e
Mehrzahl in ihrer ersten Schwangerung sich zu einem mechanischen Ein-
griff versteht, um der Leibesfrucht ledig zu werden. Demnach waren auch
von unseren 33 ledigen Frauen 18 zum erstenmal schwanger, als sie sich
zum Eingriff entschlossen und nur 7 hatten bereits einmal oder mehr-
mals am normalen Ende geboren, wahrend von 6 Frauen nicht mit
Sicherheit zu erheben war, ob sie bereits geboren hatten.

Ganz anders steht es in dieser Hinsicht mit den verheirateten Frauen.
Nur 3 von 66 aus dieser Gruppe erlitten in ihrer ersten Schwangerschaft
eine Uterusperforation, 3 verheiratete Frauen miissen wir hinsichtlich
vorausgegangener Schwangerschaften aus unserer Berechnung mangels
verlaBlicher Angaben ausscheiden, der Rest von 59 aber waren mehr-
gebirende Frauen. Wir finden unter diesen 59 verheirateten Frauen 4 II.,
51I1.,31IV.,3V., 1VI,3VIL,1VIIIL, 11X, 1X.,, 1XV. geschwiingerte
und 32 Frauen, die jedenfalls zur Zeit des Eingriffes mindestens einmal
geboren hatten. Auch die verwitwete Frau hatte bereits geboren. Falit
man ohne Riicksicht auf den Stand die Zahl der Erstgeschwangerten zu-
sammen, so ergeben sich 27 zur Zeit des Eingriffes erstgeschwingerte
Frauen, 67 mehrgeschwingerte und 3 Frauen, bei denen es dahingestellt
bleiben muB, ob sie bereits am normalen Ende geboren hatten oder nicht,
3 Frauen waren weder zur Zeit des Eingriffes noch jemals zuvor gravid.
Die Gegeniiberstellung der Zahlen der Primigravidae und der Plurigravidae
ist aber im Hinblick auf die Folgen der Uterusperforation bedeutungsvoll.
Zeigen sie doch, dafl durch den tddlichen Ausgang der Uterusperforation
nicht allein ein Menschenleben friihzeitig gewaltsam abgeschlossen, sondern
auch in der Mehrzahl der Falle den Kindern die Mutter genommen und
eine Familie zerstort ist.

Beriicksichtigt man Alter und Geburtenanzahl der verheirateten
Frauen vom 30. Lebensjahr angefangen, so findet man folgende Ver-
haltnisse:

0 grav. 1; I grav. 2; IT grav. 1; III grav. 1; IV grav. 1; V grav. 1;
VI grav. 1; VII grav. 3; VIII grav. 2; IX grav. 1; X grav. 1; XV grav. 1;
Pluriparae 26; unbekannt 2. Zusammen 43.

Man findet also unter den 43 Frauen, die das 30. Jahr iiberschritten
hatten, 40 Pluriparae mit 3 bis 15 vorangegangenen Schwangerschaften
und kann daraus die ganze Tragik der Folgen einer unzweckméafBigen
Abortusbehandlung ermessen.

In unseren Beobachtungen verfiigen wir iiber 6 Fille, in denen die
Frauen sich zur Zeit des Eingriffes fiir schwanger hielten, ohne es tat-
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sichlich auch zu sein. Davon waren 3 Frauen iiberhaupt nie schwanger,
eine hatte 3, eine 8 Graviditiaten hinter sich, war aber zur Zeit der
Uterusperforation nicht schwanger, ebenso wie eine dritte mit
mehreren vorangegangenen Schwangerschaften. Endlich finden sich noch
2 Frauen, bei denen es fraglich bleibt, ob sie zur kritischen Zeit
schwanger waren oder nicht. Beide hatten schon gehoren.

Uber die Veranlassung zu den Eingriffen, die zu einer
Uterusperforation gefiihrt haben

Die haufigste Veranlassung zu einem Eingriff, der mit einer Uterus-
perforation endete, war der Wunsch nach Beseitigung einer ungewollten
Schwangerschaft. Wir zahlen nicht weniger als 32 solcher Fille, in denen
bei zweifellos ungestorter Schwangerschaft der Uterus durch einen
kriminellen mechanischen Eingriff perforiert wurde.

An diese Gruppe schlieBen sich jene kriminellen Félle naturgemiB an,
in denen unter dem Deckmantel einer das Leben oder zumindest die Ge-
sundheit bedrohenden Erkrankung der Mutter, also auf Grund der sattsam
bekannten Scheinindikation die Fehlgeburt eingeleitet oder einzuleiten
versucht, dabei aber perforiert wurde. Wir zahlen — sehr gering ge-
rechnet — 6 solcher Uterusperforationen, veranlat auf dem Boden
einer Scheinindikation.

Fiinfmal mufite die Tuberkulose und einmal der Befund eines Herz-
fehlers und einer Tuberkulose als Anzeige fur die angebliche Notwendigkeit
der Aborteinleitung herhalten. Der Eingriff hat zwar allen 6 Frauen das
Leben gekostet, die Obduktion aber hat nichts Krankhaftes, weder an den
Lungen, noch am Herzen ergeben.

Von den medizinisch berechtigten Anzeigen zur kiunstlichen Ein-
leitung der Fehlgeburt stand die Tbc. pulmonum mit 6 Fillen obenan.
An sie reihen wir einen zugehérigen Fall von Spondylitis tuberculosa.
Weiter gaben zwei Herzfehler und schlieBlich eine Nephritis die Anzeige
zum Eingriff ab, bei dem perforiert wurde. Von den 9 Fillen, die im guten
Glauben wegen Tuberkulose zur kiinstlichen Einleitung kamen, hatten
mindestens 2, wie die Obduktion gezeigt hat, tiberhatGpt keine Tuber-
kulose. Die Diagnose war im Spital irrtiimlich gestellt worden.

Von den zwei Herzfehlern erwies sich nur einer als tatsdchlich vor-
handen (Spitalsheobachtung). Der zweite Fall hatte zwar keinen Herzfehler,
wohl aber eine Struma mit Trachealkompression, die zu Herzerscheinungen
gefilbrt haben konnte. Die Frau endlich, die wegen Nephritis eingeleitet
wurde, hatte vollkommen gesunde Nieren, wohl aber eine Lungentuberkulose,
die den Arzten allerdings entgangen war.

Die restlichen 49 Falle sind gestorte Schwangerschaften. Unter ihnen
hat 26 mal eine angeblich bestehende Blutung, 7mal Blutung und Fieber
die Veranlassung zum Eingriff gegeben. In 2 Fillen soll nach voraus-
gegangenem Abortus die Blutung weiterbestanden haben. Dafl} natiirlich
von diesen Frauen, die wegen Blutung in ihrer Schwangerschaft den Arzt



Veranlassung zum Eingriff — Urheber und Schauplatz der Perforation 15

aufsuchten, der grofite Teil wieder kriminelle Aborte sind, ist ja hinling-
lich bekannt. Hat sich doch in diesen Fallen 15mal durch die Erhebungen
ein vorausgegangener krimineller Eingriff als wahrscheinlich heraus-
gestellt. Nur selten — in unseren Beobachtungen hoch gerechnet in
4 Fallen — hat eine Blutung bei fingerdurchgingigem Halskanal die
Anzeige zum Eingriff gebildet. Diese Feststellung muf3 ganz besonders
betont werden, denn sie zeigt, da die Anzeige zur operativen Aus-
riumung ungemein leicht gestellt wird, in der iiberwiegendsten Mehrzahl
aller Félle bereits zu einer Zeit, in der der Halskanal noch nicht ersffnet,
geschweige denn fiir den Finger durchgingig ist. Aus unseren Beob-
achtungen geht ja iiberhaupt hervor, daB jede Blutung, und sei sie auch
noch so gering und noch so kurz dauvernd, Arzt und Patientin in schoner
Harmonie in dem Wunsche vereinigt, die Schwangerschaft auf dem
kiirzesten Wege zu beseitigen. Wie recht wir mit unserer Feststellung
haben, dafl schon die geringste Blutung leichtfertig als unaufhaltsamer
Abort hingenommen wird, geht daraus hervor, daB in unseren Beob-
achtungen auch nicht ein einziges Mal von einer lebensbedrohlichen, ja
auch nur von einer sehr schweren Blutung die Rede ist, die ein sofortiges
Eingreifen unbedingt erfordert hatte. Lage ein solcher Fall vor, so ware
von jenem Arzte, der bei der Ausraumung einer dem Verblutungstode
nahen Frau oder einer auch nur sehr stark blutenden Frau perforiert hitte,
anlafllich seiner amtlichen Vernehmung mit vollstem Recht auf diesen
Umstand besonders hingewiesen worden.

Bedenkt man, daf eine nicht zu vernachlissigende Zahl von Frauen
der Uterusperforation auf Grund einer Scheinindikation erlegen ist, daB
weiter eine grofle Zahl von Frauen ohne zwingende Notwendigkeit sofort
oder alsbald nach Beginn einer Blutung ausgeriumt worden ist, so erfafit
man die Summe des angerichteten Unheils. Jene Fille zihlen wir hier gar
nicht mit, in denen Arzte nach einem ihnen unbekannt gebliebenen
kriminellen Eingriff die Abortusblutung instrumentell erledigen und dabei
die Frau perforieren. In unseren Befunden sind 15 derartige Fille ver-
zeichnet, darunter 4, wo wahrscheinlich schon durch die Hebamme eine
Verletzung, allenfalls sogar eine Perforation gesetzt wurde.

Die Urheber der Perforation und ihr Schauplatz

Indem wir Alter und Stand der von einer Uterusperforation be-
troffenen Frauen darstellten, warfen wir dadurch auch einiges Licht auf
die Motive der Abtreibung, denn die gréBte Mehrzahl aller Uterus-
perforationen geht ja aus kriminellen Abtreibungen hervor. Und wenn
wir weiter die Veranlassung zur Operation gegliedert wiedergaben, so
fanden wir wieder obenan den kriminellen Eingriff als auslésende Ursache
der Uterusperforation. Daneben waren Uterusperforationen bei der Be-
handlung eines Spontanabortus oder bei der Einleitung einer Fehlgeburt
auf wirklich medizinisch begriindeter Basis rare Ausnahmen. Wenn wir
jetzt daran gehen, die Perforateure als die Urheber dieses Ungliicks
zahlenmiBig anzufiihren, stellt sich, wie nicht anders zu erwarten war,
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heraus, daB die groBe Mehrzahl aller Perforationen in den Arzten ihre
Urheber hat. In unseren 100 Fillen sind in nicht weniger als 71 Arzte
mit Instrumenten beteiligt gewesen. In einem Fall (18) ist es wohl sicher,
daB die Perforation schon von anderer Hand gesetzt war, als die Patientin
in arztliche Behandlung kam, wahrscheinlich war eine Selbstabtreibung
vorausgegangen. Ebenso sicher aber ist es, daB der in Unkenntnis der
schon bestehenden Perforation instrumentell ausrdumende Arzt den
Darm verletzte. In drei weiteren Fillen (50, 79, 85) ist es moglich, dafi
schon eine Perforation bestand, als der Arzt instrumentell eingriff.

HEYNEMANN verzeichnet unter seinen 134 ausgeforschten Per-
forationen als Urheber 93 Arzte = rund 789, 22 Frauen selbst = 189,
und 5 Abtreiber = 49,. Diese Zahlen HEYNEMANNSs {ibersteigen hinsicht-
lich der Beteiligung der Arzte an der Uterusperforation unsere eigenen.
Sie werfen ein wahrhaft trauriges Licht auf die in der Abortusbehandlung
heutzutage herrschenden Verhiltnisse.

In 11 von den 71 Fillen unserer Abhandlung war wahrscheinlich oder
moglicherweise ein krimineller Eingriff von einer anderen Hand der durch
den Arzt bewirkten Uterusperforation vorangegangen, was hauptsiachlich
daraus zu schlieBen ist, daB Fieber und gelegentlich auch bereits septische
Erscheinungen zur Zeit des Eingriffes durch den Arzt bestanden. Aus-
driicklich sei aber betont, daB in diesen 11 Fiallen durch den voran-
gegangenen kriminellen Eingriff keine Perforation, ja nicht einmal sicher
irgend eine Verletzung gesetzt wurde. Diese Fille unterscheiden sich in
nichts von jenen, wie sie uns tagtéglich in die Anstalt blutend eingeliefert
werden und mit denen wir eben fertig werden miissen, ohne zu perforieren.
Haben wir somit 67, ja vielleicht 70 Falle von Uterusperforation durch
arztliche Hand unter 100 Beobachtungen, so fallt fiir die restlichen 30,
bzw. 33 Falle die Schuld an der Perforation einmal sicher, dreimal
vielleicht der Frau selbst zu, einmal einem Abtreiber, einem Agenten,
der es gewerbsmiBig zu betreiben schien. In den weiteren 28 Fallen
waren es wahrscheinlich in der Mehrzahl Hebammen, die den Ein-
griff und damit die Perforation veriibten, wenngleich sich amtlich
die Perforationen, als durch gewerbsmaBige Abtreiberinnen (Hebammen)
erzeugt, oftmals nicht erweisen lieBen. Gerade dieser Umstand zeigt
wieder deutlich, wie schwierig, ja oftmals unmoglich es auch in
Fillen todlicher Fruchtabtreibung wird, der schuldigen Personen
habhaft zu werden, da die Frauen meistens ihr Geheimnis ins Grab mit-
nehmen. Die Hebammen, die gewerbsmaBig die Fruchtabtreibung tiben,
arbeiten meist in ihrer Wohnung und fiihren, wie ja bekannt, unter recht
primitiven Verhiltnissen ihre Eingriffe aus, und demnach ist auch in
unseren Fillen, in denen Hebammen nachgewiesenermafllen eine Per-
foration erzeugten, der Schauplatz dieser Perforation meist die Wohnung
der Hebamme gewesen. Dies nimmt uns nicht wunder und daran wird
sich auch nichts &ndern. Ganz anders aber ist es in jenen Fallen, in denen
in der Wohnung des Arztes der operative Eingriff vorgenommen wurde.
Ein fiir allemal muBl gesagt werden, daB3 der Arzt, welcher in seiner
Wohnung ambulant eine schwangere Frau intrauterin behandelt,
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mag er eine Blutung instrumentell beendigen wollen oder gar einen
Abortus einleiten, sich von vorneherein in eine Lage begibt, in der auch
der wohlwollendste und mildeste Beurteiler des Falles geradezu zwangs-
laufig gegen die ehrlichen Absichten eines solchen Arztes berechtigteste
Zweifel hegen muf.

Was STOECKEL von der Kiirettage iiberhaupt in der Sprechstunde
sagt, das gilt ganz besonders von der Kiirettage im weitesten Sinne an
der Schwangeren im Ordinationsraum des Arztes. , Kiirettagen in der
Sprechstunde,* sagt STOECKEL, ,,nach denen die aus der Narkose erwachte
Patientin zu Fuf} sich nach Hause begibt, sind grobster und gefdhr-
lichster Unfug.” Von den 9 Fallen, in denen erwiesenermafen Arzte in
ihrer Sprechstunde eine Abortusbehandlung durchfiihrten, hilt héchstens
einer einer ernsten Kritik hinsichtlich der Berechtigung des Eingreifens
Stand, einige Falle sind aufgelegte Abtreibungen.

Waren also 9 arztliche Perforationen in der Sprechstunde erzeugt, so
waren weitere 33 durch arztliche Hand in der Wohnung der Frau gesetzt
worden. Es hiefle die Bediirfnisse der Praxis und die Verhaltnisse der-
selben verkennen, wollte man aus dieser Zahl gleichsam den SchluB ab-
leiten, daB in der Wohnung ein Abortus nicht ausfithrbar ist oder auf
groBe Gefahren st6Bt. Jedenfalls aber ist es richtig, dall unter den Um-
stinden, die eine Perforation begiinstigen, auch das Privathaus eine
Rolle spielt, die nicht zu unterschitzen ist. Davon wird alsbald noch zu
reden sein, wenn der Hergang dieses ungliicklichen Ereignisses geschildert
wird. DaB} auch die Behelfe von Privatanstalten (Sanatorien) bei unzweck-
méBigem Vorgehen natiirlich nicht vor der Perforation feihen, ergibt sich
daraus, daB unter unseren Beobachtungen 7 Fille in Privatanstalten
perforiert wurden.

Von der gréfiten Wichtigkeit aber ist die Feststellung, daB unter
unseren 67, bzw. 70 Perforationen durch Arzte sich nicht weniger als 11
in Spitalern erzeugte Perforationen befinden. In diese 11 Spitals-
perforationen teilen sich 3 chirurgische und 8 gynikologische Abteilungen.
An der I. Wiener Universitits-Frauenklinik sind nicht weniger als 5 Uterus-
perforationen vorgekommen, und zwar hat sich dieses Ereignis seit dem
Jahre 1907 unter dem Direktorate ScHAUTAs viermal und unter PEHAMS
Leitung (seit 1921) einmal ereignet. In diesem Zusammenhang sei sofort
darauf verwiesen, daf3 die Perforation, die unter das Direktorat PEHAMS
fallt, zu einer Zeit geschah, als PEnam kaum die Leitung ergriffen hatte
und ein Assistent mit einem Hilfsarzt entgegen den von PemaM gleich
anfangs festgelegten Richtlinien instrumentell und noch dazu unzweck-
mé&Big ausrdumte (Fall 19). Dieses Ereignis, so beklagenswert es ist, da
es fiir die Frau den Verlust des Uterus bedeutete, hat wenigstens das eine
Gute gezeitigt, dal PEEAMs mit Strafentlassung ausgesprochenes Verbot
der instrumentellen Uterusausraumung (siehe die Prophylaxe der Uterus-
perforation) die Uterusperforation aus unserer Klinik seit jenem Tage
bis heute vollkommen gebannt hat. Von den 11 im Spital erzeugten Uterus-
perforationen, von denen unsere Arbeit Kenntnis hat, sind 7 gestorben.
Ein Fall betrifft die Klinik ScravTa, die iibrigen 6 Fille andere Spitiler.

Peham-Katz, Uterasperforation 2
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In den restlichen, durch Arzte erzeugten Perforationen ist nicht zu
erweisen gewesen, ob sie in der Wohnung des Arztes oder im Haus
der Patientin geschehen sind.

Der gewdhnliche Hergang der Uterusperforation

CHRrOBAK hat die Uterusperforationen in solche getrennt, die bei der
Wegsammachung des Halskanales entstehen, und solche, die, nachdem der
Halskanal erweitert ist, bei der eigentlichen Ausrdumung sich ereignen.
Es wird gut sein, diese sinngemifBe Einteilung, die den Mechanismus der
Entstehung wesentlich beriicksichtigt, unserem Material zugrunde zu
legen. Vorbereitende Perforationen, also solche, die bei der Dilatation
des Halskanals entstehen, finden wir in unseren 100 Beobachtungen
folgende: 3 Fille, in denen der Hegarstift allein verwendet wurde und dem-
nach auch perforiert haben muB. Sodann 9 Fille, in denen zwar neben
dem Hegarstift auch andere Instrumente (Abortuszangen und Kiiretten)
verwendet wurden, trotzdem aber nach allem die Perforation wahrschein-
lich durch den Hegarstift gesetzt wurde. Eine Reihe von Fillen (10)
1Bt sich nicht dahin klaren, ob bereits bei dem vorbereitenden Eingriff
die Perforation erzeugt oder ob erst die zur Ausrdumung verwendeten
Werkzeuge dieselbe verursachten. Demnach kénnen wir mit mindestens
12 vorbereitenden Perforationen rechnen. Es ist richtig, mit HEYNEMANN
anzunehmen, daB in Sammelstatistiken die Zahl der durch Dilatatoren
erzeugten Perforationen geringer ist als der tatséchlichen Zahl entspricht,
da mit Vorliebe von den Autoren jene Fille veroffentlicht werden, in
denen schwere Verletzungen der Nachbarorgane der Gebarmutter erzeugt
werden. Sie geschehen aber ausnahmslos mit jenen FaBinstrumenten, mit
denen das Schwangerschaftsprodukt entfernt wird. Unsere Zusammen-
stellung sucht perzentuell den Anteil der Dilatationsinstrumente auf die
Uterusperforation moglichst genau und vollkommen unvoreingenommen
zu erfassen und 148t lieber nicht sicher entscheidbare Falle in dubio. Wir
héren schon die Anhinger der instrumentellen Ausrdumung sagen: ,,Die
groBen Zahlen von vorbereitenden Uterusperforationen beweisen, da3 die
Anhinger der digitalen Ausrdumung im Unrecht sind, wenn sie diese als
Methode hinstellen, der keine Gefahren hinsichtlich der Uterusperforation
anhaften, denn niemand kann einen Uterus mit dem Finger ausrdumen,
der nicht gut fingerdurchgingig ist; ja, wird mancher noch hinzufiigen,
eine Dilatation bis zu hohen Nummern kann erst recht eine Uterus-
perforation bedingen, die bei einer Dilatation bis etwa Nr. 12 und nach-
folgender Kiirettage mit kleiner Kiirette vermieden worden wére. Diese
Schliisse sind natiirlich ganz unrichtig. Wir wagen getrost zu behaupten,
dall vorbereitende Perforationen in der groften Mehrzahl der Fille
durchaus vermeidbar sind. Sie entstehen einmal bei mangelhafter oder
auch gar nicht durchgefiihrter bimanueller Untersuchung vor der Er-
weiterung des Halskanals. Sie ereignen sich weiter bei Unterlassung der
Sondierung. Die Sonde machten wir trotz gegenteiliger Behauptungen als
durchaus brauchbares, ja notwendiges Instrument vor einer Abort-
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einleitung bezeichnen. Es kann zart zwischen Daumen und Zeige-.
finger gehalten-und auf den leisesten Widerstand Riicksicht nehmend,
auch am schwangeren Uterus kaum einen Schaden stiften. Dafiir aber
klart es iiber Richtung und Verlauf des Halskanals den Operateur auf und
gibt ihm die M6glichkeit, die diinnen Dilatatoren, mit denen er zu beginnen
hat, ohne Verletzung iiber den inneren Muttermund hinaufzubringen.
Die Sonde kann noch, wenn der Arzt es vergessen haben sollte, bimanuell
untersucht zu haben oder wenn ihm Lageanomalien des Uterus entgangen
sein sollten, ein letztes Warnungssignal dafiir sein, die Hegarstifte oder die
Laminaria in einer falschen Richtung vorschieben zu wollen. Drittens
wird manche Perforation bei der Dilatation dadurch begiinstigt, daB
meistens die halben Nummern der Hegarstifte, deren Verwendung allein
eine schonende Dehnung des Halskanals gewéhrleistet, nicht angewendet
werden. Dadurch kommt es, wie jedermann weifl, aber trotzdem nicht
jedermann beachtet, zum Aufplatzen der Cervix in der Langsrichtung
besonders dann, wenn die Dilatation vom geschlossenen Zervikalkanal bis
zu hohen Nummern der Dilatatoren in einer Sitzung getrieben wird. Eine
Platzwunde der Cervix schafft aber nur zu leicht den Beginn des falschen
Weges. Und dieser einmal begonnene falsche Weg wird durch die nach-
folgenden Hegarstifte vertieft, bis schlieBlich die Wand durchstoBen ist.
Dieses einzeitige Vorgehen ist in der Entstehung der Perfo-
ration des Uterus, soferne sie bei der Dilatation geschieht,
das Punctum saliens. Es ist dariiber so viel gesprochen und noch
mehr geschrieben worden, dafl es einem schwer wird, noch weiter
Worte dariiber zu verlieren. Wir wollen lieber durch Zahlen be-
weisen, dafl bislang wenigstens alles Reden und alle Warnungen gerade
im Hinblick auf die einzeitige Erweiterung des Halskanals vergeblich
sind.

Von den 71 Uterusperforationen, an denen Arzte beteiligt waren, war
der Halskanal nur 4mal fiir den Finger durchgingig, als die Frauen in die
arztliche Behandlung kamen. Von den restlichen 67 Fillen wurde 40mal
der Versuch einer Erweiterung des Halskanals gemacht. Wir sagen der
Versuch, denn es blieb in 34 Fallen bei der einzeitigen Dilatation, obwoh!
so gut wie immer bei geschlossener oder kaum erdffneter Cervix zu
dilatieren begonnen wurde. Eine wirklich zweizeitige Dilatation wurde
in 6 Fallen versucht, doch brachte man es nur in den zwei Spitalstillen zur
Fingerdurchgingigkeit. Die iibrigen Fille sind ganz ungeniigende Ver-
suche einer Erweiterung, wie aus der im Anhange beigebrachten
reichen Kasuistik eindeutig hervorgeht.

Eine weitere Quelle der Perforation bei der Erweiterung des Hals-
kanals ist das oft geriigte, aber immer wieder geiibte Vorschieben -der
Erweiterungsinstrumente bis zum Fundus uteri, der gelegentlich dadurch
durchstoflen wird. Es ist eine ganze Reihe von Modifikationen der ur-
spriinglichen Dilatatoren angegeben worden, die es praktisch unméglich
machen, das Instrument bis zum Fundus vorzuschieben. Sei es, daB
ein Metallplattchen, ein allzu weites Einfiihren mechanisch verhindert
(DSpERLEIN fiir Metalldilatatoren, Storz fiir Laminaria), sei es, dal3

ok
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eine Marke, eine Zentimetereinteilung optisch die Warnung gibt. Das-
selbe hat ja CHROBAK schon vor langen Jahren damit erreicht, daf er
einfach einen Gummiring, den man sich aus jedem Drainrohr schneiden
kann, auf den Hegarstift anzubringen rat, welcher Gummiring die Grenze
bedeutet, bis zu der der Dilatator eingefithrt werden darf. Wer solcher
Hilfsmittel nicht entraten kann, mége sie ruhig gebrauchen, wer aber
langsam, stets die halben Nummern beniitzend, mit Vorsicht den inneren
Muttermund passiert, nachdem er iiber die Lange des Uteruscavums
véllig im klaren ist, braucht die Marken nicht. Es mag vielleicht iiber-
fliissig erscheinen, eine solche Grundregel wie die eben erwéhnte iiberhaupt
zu besprechen. Es muf} aber geschehen, im Hinblick auf Abhandlungen,
wie sie in jiingster Zeit tiber die Abortbehandlung erschienen sind. Es
fordert ja S. WEISSENBERG, ein Arzt aus der Ukraine, im Zentralblatt
dazu auf, bei der Einleitung des Abortus einzelne Hegarstifte gerade
iiber den inneren Muttermund hinaus, andere aber wieder bis
zum Fundus zu fithren, um sich zu vergewissern, ob man nicht
perforiert habe.

DaB natiirlich bei den vorbereitenden Perforationen Nebenumstande
eine begiinstigende Rolle spielen, ist fiir diese ebenso wie fiir die Per-
foration, die bei der Ausrdumung geschieht, begreiflich und bekannt.
Wer in seinem Ordinationszimmer dilatiert, wer dies in aller Heimlichkeit
machen zu miissen glaubt, weil er das Licht zu scheuen hat, der wird
namentlich dann, wenn er technisch nicht auf der Hohe ist, besonders
leicht perforieren. Die Angst, das BewuBtsein mangelnden technischen
Koénnens, die Unruhe der Patientin, die der Arzt, der selbst nicht sicher
ist, nur zu leicht auf sie iibertragt, ein schlechtes Licht, keine oder eine
ungeschulte Assistenz, das sind so die Umsténde, unter denen derartige
Dinge am leichtesten sich ereignen.

Fiir die Uterusperforationen, die bei der instrumentellen Ausréu-
mung sich ereignen, werden eine grofle Reihe von Umstédnden ent-
schuldigend ins Treffen gefithrt, vor allem die abnorme Weichheit des
schwangeren Uterus. Abgesehen von pathologischen Zustéinden
des Uterus, von denen noch die Rede sein wird, muBl die Weichheit des
Uterus, ja selbst seine ZerreiBllichkeit, bedingt durch die wasserige Durch-
trankung der Gewebe und ihre Blutfiille nicht als abnorme, sondern als
eine physiologisch gegebene GroBe betrachtet werden. Uber sie kommt
man nicht hinweg. Diese Weichheit des Uterus hat fiir den, der bei
fingerdurchgingigem Halskanal mit dem Finger ausraumt, nichts Gefahr-
liches an sich, und jene Fille, in denen mit dem Finger Perforationen
ausgefithrt wurden, sind Vorkommnisse, die auf ganz brutaler Gewalt be-
ruhen. (Mitteilungen von Lovricu, KELLER, ALBRECHT, AscH, ORTH-
MANN, RoEMI-BoEscH u. a.) Es handelt sich in diesen, gegeniiber der
instrumentellen Uterusperforation verschwindend seltenen Fallen so gut
wie immer um Ausreiungen oder weitgehende Zerreilung des Uterus,
wie solche auch bei der manuellen Plazentalosung vorgekommen sind
und leider vorkommen werden (siehe die Mitteilungen und Gutachten
von OSwALD, ROEMER, v. ROSTHORN, v. FRaNQUE). Wenn von den An-
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hangern der instrumentellen Abortbehandlung immer wieder betont
wird, daB auch Fingerperforationen vorkommen, so kann man solche
Einwénde gegen die digitale Ausrdsumung am schlagendsten mit den Fest-
stellungen FromMEs zuriickweisen, der berechnet hat, daB unter
322 Uterusperforationen 97,2%, durch Instrumente und nur 2,89,
durch den Finger verschuldet waren! Zu diesen Zahlen eriibrigt sich
ein Kommentar! Es ist bezeichnend, daBl in unserem Material iiber-
haupt keine einzige Fingerperforation vorkommt und ebenso charak-
teristisch fiir die Art der Technik ist es, daB iiberhaupt nur ein ein-
zigesmal in den Erhebungen davon die Rede ist, dal der Arzt mit dem
Finger in den Uterus einging (Fall 72), aber dann mit der Kiirette die
Gebarmutter durchstie. Dieser Fall ist neben fiinf weiteren einer von
jenen wenigen, in denen der Halskanal fingerdurchgingig war oder
passierbar gemacht wurde, als die Uterusperforation geschah. Hierin,
in dieser mangelhaften Erweiterung des Halskanals liegt die Ursache
der Uterusperforation bei der Ausrdumung. Und weil die Instrumente
(Kiirette, Abortuszangen und Kornzangen) auch bei nicht durchgingigem
Halskanal eine — allerdings oft unvollstindige — Entfernung der Eiteile
gestatten, so werden sie eben unter dem Mantel des schonenderen Vor-
gehens immer wieder beniitzt. Man wiirde sich iiber das Zuriickgehen
der Morbiditat und Mortalitat der Uterusperforation wundern, wenn
plotzlich jedwede instrumentelle Ausriumung verboten wire! Bedenkt
man noch, dafl das Vorgehen bei der Uterusausrdumung nicht nur in frithen
Monaten der Schwangerschaft (1. bis 2.), sondern auch in den spiteren
Monaten, ja bis in den 6. Monat hinein, oft einzeitig und instrumentell
geiibt wird, so mufl man eigentlich staunen, daB nicht mehr Uteri per-
foriert werden.

Hier ist der Ort, wo die Dauer der Schwangerschaft in ihrer Be-
ziehung zum Eingriff zahlenmaBig festgestellt werden muB.

Im ersten Monat finden sich . . . . . . 2 Falle
arztlicher Uterusperforation.
Im ersten bis zweiten Monat . . . . . . 1 Fall
im zweiten Monat . . . . . . . . . . . 17 Falle
im zweiten bis dritten Monat . . . . . . 6
im dritten Monat . . . . . . . . . . . 11
im dritten bis vierten Monat . . . . . . 10 ,,
im vierten Monat . . . . . . . . . . . 11 ,,
im vierten bis fiunften Monat . . . . . 1 Fall
im fiinften nicht weniger als . . . . . . 5 Falle
und endlich im sechsten Monat noch. . . 1 Fall,

in dem instrumentell ausgeriumt und perforiert wurde. Von diesen
Fallen waren nur 9, 17, 19, 40, 42, 78, im ganzen nur 6 zweizeitig und von
diesen wieder nur 2 bis zur Fingerdurchgingigkeit behandelt worden,
in den iibrigen war man einzeitig vorgegangen! LiaBt sich das einzeitige
Vorgehen bis zum dritten Monat etwa noch einigermaBen begreiflich
finden (wir sind auch in diesen Stadien der Schwangerschaft Gegner dieser
Methode), so sind sich die erfahrensten und gewissenhaftesten Lehrer
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der Geburtshilfe dariiber einig, dal vom dritten Monat an das einzeitige
Vorgehen bei der Aborteinleitung oder was auf dasselbe hinauslauft, das
Ausrdumen eines blutenden Uterus bei nicht eréffnetem Halskanal in
einer Sitzung unbedingt fehlerhaft und verwerflich ist. Ja einige Autoren,
wir nennen an dieser Stelle von FrRaxQUE, gehen so weit, ein solches Vor-
gehen vom dritten Monat an als Kunstfehler zu bezeichnen, worauf wir
noch zuriickkommen werden. Es gibt nun gewisse, immer wiederkehrende
Umstande, bei denen sich die Perforation ereignet. Ein nicht zu unter-
schitzendes Vorkommnis ist das Suchen des Kopfes, der schliefflich
von dem stiickweise entfernten Rumpf abreit und nun frei im Cavum
uteri und schwer zuginglich daselbst liegt. Dieses Fischen nach dem
Kopf, tiber dessen Lage bei nichtdurchgingigem Halskanal eine Gefiihls-
kontrolle nicht moglich ist, fithrt auch in Anstalten (siehe die Fille 9, 19)
zur Perforation der Gebarmutter. Sie ist in diesen gewéhnlich recht
bose, da der Operateur in der Meinung, einen festen, harten Kérper zer-
quetschen zu miissen, mit der Schultzezange die Muskulatur des Uterus
erfassen und umfanglich einreilen, ja den Uterus geradezu zerreilen kann.

Ferner wird die Perforation bei der Ausrdaumung auch dadurch
begiinstigt, dafl der instrumentell arbeitende Operateur die unebene
Plazentaransatzstelle mit seinen Werkzeugen so lange bearbeitet, bis
er perforiert hat, da er sich im falschen Glauben befindet, noch fest-
haftende Eiteile entfernen zu miissen. Dieses Ereignis ist an unseren
anatomischen Befunden oft und oft abzulesen und fiir die instrumentelle
Ausrdumung recht bezeichnend. Der tastende Finger indessen vermag
sehr wohl zwischen der rauhen Eiansatzstelle und zuriickgebliebenen
"Eiresten zu unterscheiden; das gefiihllose Instrument nicht. Dal
einer von den Arzten, die auBerhalb von Anstalten perforiert haben,
auch nur einmal versucht hatte, das Ei wirklich digital zu lésen,
und die geldsten Eireste oder das Ei mit der Abortuszange zu entfernen,
kommt in unserem Material iiberhaupt nicht vor. Wie weit also sind die
Arzte von den Schulregeln der Abortusbehandlung abgewichen, fiir deren
tragischen Ausgang sie aber eine volle Entschuldigung durch Gerichts-
arzte und Geburtshelfer fordern! DafB eine instrumentelle Ausrdumung
vom dritten Monat an technisch ungemein schwierig ist, ganz abgesehen
von ihrer Gefahrlichkeit, scheint vielen Arzten unbekannt zu sein. Sie
wiirden sonst schon aus Scheu vor der meist unvollstindigen Ausrdumung
die Hande von solchen Fallen lassen. Wie zahlreich unvollstandige in-
strumentelle Ausraumungen sind, weifl man aus klinischer Erfahrung von
jenen Patientinnen, die instrumentell anoperiert schlieflich in unsere
Behandlung kommen. Aus dem dieser Abhandlung zugrunde liegenden
Material kann man diese Behauptung natiirlich nicht beweisen, da die
Falle ja oft in Spitalsbehandlung kamen, nachdem die Perforation er:
kannt und deswegen sofort die Ausraumung abgebrochen wurde. Aber
man kann es aus jenen Fallen ahnen, in denen vom Arzte die Ausrdumung
in Unkenntnis der gesetzten Perforation vermeintlich vollendet, das Ei
aber teilweise erhalten war, als die Perforation, sei es am Operations-
tisch, sei es an der Leiche, erkannt wurde.



Der Hergang der Uterusperforation — Die Perforationswerkzeuge 23

So ist denn das einzeitige Vorgehen bei der Abortausrdumung vom
vierten Monat ab beim ungeniigend eréffneten Halskanal von vorneherein
zu einem MiBerfolg verurteilt. Man kann nur staunen, daB dasselbe Vor-
gehen von Arzten unter ganz unzulanglichen Begleitumstianden, gelegent-
lich sogar ambulatorisch bei Schwangerschaften geiibt wird, die bereits
finf Monate dauern, wofiir wir auch Beispiele bringen. Hier noch von
einem Ungliick zu reden, das jedem passieren kann, ist unseres Erachtens
nach unbedingt unrichtig, ein solches Vorgehen ist fahrlissig.

Wenn man also die Art und Weise erwiigt, in der sich bei der instru-
mentellen Ausrdumung der Gebarmutter die Uterusperforationen zu-
tragen, so kann man kurz sagen, daB einmal viel zu weit vorgeschrittene
Schwangerschaften instrumentell ausgeriumt werden und daB die Vor-
bereitungen hiezu durchaus ungeniigende sind, so daBl dann das Eintreten
des folgenschweren Ereignisses der Uterusperforation eigentlich nur eine
durchaus absehbare Folge einer unzweckmiBig begonnenen MaBnahme
ist. DaBl es natiirlich bei einem solchen Vorgehen heftig blutet, und
daB eine solche Blutung in einer Sprechstunde oder in der Wohnung
der Patientin, aber auch in einer Anstalt dem Operateur auf die
Nerven geht und sein weiteres Handeln ungiinstig beeinfluBt, ist wieder
nur eine weitere Folge seines schlechten Beginnens. Dall dann die
Schmerzen der meist nicht narkotisierten Patientin und ihre Unruhe
die Situation weiter verschlechtern, bis schlieBlich der Arzt, in dem
Bestreben um jeden Preis fertig zu werden, den Uterus gewaltsam aus-
raumt, ist ohne weiteres verstindlich. Was dann geschieht, das hangt
nur mehr von der Art der verwendeten Instrumente ab, deren Spielball
der kopflose Arzt geworden ist. Die FaBlinstrumente ziehen dann den
Darm vor oder reiBlen groie Gefi e an, zerreilen andere Organe der Bauch-
hohle, wahrend die Kiiretten sich auf Schindungen und Peritonealzer-
reiBungen beschranken, aber kaum je Eréffnungen der Darme verschulden.

Die Perforationswerkzeuge

Stellt man zusammen, was in unserem Material von Instrumenten in
der Abortbehandlung Verwendung gefunden hat, so kommen folgende
Instrumente iiberhaupt zur Verwendung:

Von Arzten sind folgende Instrumente beniitzt worden: Hegar,
Laminaria, Kornzange, Schultzesche Abortuszange und Zangen anderer Mo-
delle, Sonde, Kiirette, Bougies. In zwei Fallen auch unbekannte Instrumente.

Perforiert wurde:

1. Mit dem Hegarstift als einzigem beniitzten Instrument 3 mal
(Fall 7, 21, 94).

2. Mit der Kornzange allein 5mal (Fall 29, 30, 59, 85, 92). Im Fall 85
kann schon vorher durch eine andere Hand die Perforation erzeugt
worden sein.

3. Mit der Schultzezange allein wurde nicht weniger als 5 mal
perforiert (Fall 4, 35, 46, 64, 79, 80). Im Fall 79 kann allenfalls schon vor-
her von anderer Seite perforiert worden sein.
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4. Mit der Kiirette wurde 10mal perforiert (Fall 16, 26, 27, 38, 49,
56, 71, 74, 75). Im Falle 50 kann bereits eine Perforation vor Einfithrung
der Kiirette bestanden haben. Im Fall 71 ist ein Eihautstich mit beinerner
Nadel vorausgegangen.

5. Mit der Sonde allein wurde von &rztlicher Hand einmal perforiert
(Fall 97).

Die angefithrten Falle sind die einzigen, in denen das genannte
Instrument allein in Verwendung stand. In den nunmehr folgenden, von
arztlicher Hand geschehenen Perforationen kommt das ganze Riistzeug
der instrumentellen Abortusbehandlung zur Verwendung. Darunter gibt
es Fille, wo vom Hegarstift, Bougies und Laminaria und Hineinstopfen
von Gaze in den Zervikalkanal angefangen die Kiirette, dann die Korn-
zange und schlieflich noch die Abortuszange in Aktion tritt, von denen
eines dann die Perforation verschuldet. Daf3 es in Fillen, wo mehrere
Instrumente gebraucht worden sind, schwer ist, das schuldige Instrument
immer einwandfrei herauszufinden, liegt auf der Hand. Wir haben uns
bemiibt, die Umstinde, unter denen die Perforation geschah, genau zu
prifen und mit dem Sitz, dem Aussehen der Verletzung und ihren
Symptomen in Einklang zu bringen. Indem wir so vorgingen, glauben
wir in einer groBeren Reihe von Fiallen den Hergang der Verletzung und
das die Verletzung erzeugende Instrument auch dort herausflnden zu
konnen, wo ihrer mehrere verwendet wurden.

6. Hegar, Laminaria und Schultzezange wurden 2mal verwendet:
Fall 42 wurde wahrscheinlich mit Hegar perforiert; Fall 43 mit Schultze-
zange.

7. Hegar und Kornzange 5mal: Fall 63 wurde wahrscheinlich mit
Hegar perforiert; Fall 5, 11 mit Kornzange; Fall 1, 81 unbekannt mit
welchem von beiden.

8. Hegar und Schultzezange 18mal: Fall 2, 12, 14, 23, 47 wurde wahr-
scheinlich mit Hegar perforiert; Fall 3, 6, 8, 9, 15, 19, 44, 54, 57, 61 mit
Schultzezange ; Fall 36, 52, 99 unbekannt mit welchem von beiden.

9. Hegar, Bougies und zangenartige Fafinstrumente 2mal: Fall 25
wurde mit Kornzange, Fall 78 mit Schultzezange perforiert.

10. Hegar und Kiirette 3mal: Fall 65 wurde wahrscheinlich mit
Hegar perforiert; Fall 17, 20 unbekannt mit welchem wvon beiden.

11. Hegar, Kiirette und Kornzange 1mal: Fall 10 mit Kornzange.

12. Hegar, Kirette und Schultzezange 5mal: Fall 33 wurde wahr-
scheinlich mit Hegar perforiert; Fall 60 mit Schultzezange, auBerdem
noch Zervixtamponade, Fall 18 mit Schultzezange (Perforation offenbar
durch Selbstabtreibung mit Katheter, Darmverletzung durch Schultze-
zange; Fall 66, 93 unbekannt mit welchem der verwendeten drei In- .
strumente.

13. Hegar und unbekannte Instrumente (vielleicht Kiirette) 1 mal:
Fall 77 unbekannt mit welchem der verwendeten Instrumente.

14. Kolpeurynter und Kiirette 1mal: Fall 40 mit Kiirette.

15. Kiirette und Schultzezange 3mal: Fall 22, 58, 62 unbekannt mit
welchem der verwendeten Instrumente.
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16. Kiirette und zangenartiges Instrument 1mal: Fall 96 unbekannt
mit welchem der verwendeten Instrumente.

17. Kiirette und Sonde 1mal: Fall 68 unbekannt mit welchem der
verwendeten Instrumente.

18. Finger und Kiirette 1mal: Fall 72 sicher mit der Kiirette
perforiert.

19. Unbekannte von Arzten gefiihrte Instrumente: Fall 51 und 67.

Nimmt man nun die Instrumente der Gruppe 1 bis 5, in denen nur
ein Werkzeug gebraucht wurde und daher auch perforiert haben muf,
zusammen mit jenen Perforationsinstrumenten, die wir aus den Gruppen
6 bis 19 mit Wahrscheinlichkei’o als solche erkannt haben, so
finden wir:

Perforationen durch Hegars’oﬁ’o 12mal, durch zangenartige In-
strumente 29mal, und zwar durch Kornzange 9mal, die restlichen
20 Falle durch Schultzezange. Durch Kiirette 12mal, durch unbe-
kannte Instrumente 2mal, durch Sonde 1mal.

Zum Vergleich fiigen wir nunmehr jene Instrumente an, die von
anderen Autoren an der Perforation urséchlich beteiligt gefunden wurden:

Von den von STUMPF aus der neueren Literatur gesammelten 178
Perforationsfallen kamen

auf die Kiirette 119 Perforationen = 63,49, mit 7 Todesfallen und
20 Falle = 179, von Darm- oder Netzvorfall;

auf die Sonde 30 Perforationen = 17,79, ohne Darmvorfall;

auf die instrumentelle Dilatation des Cec. kamen 19 Perforationen,
darunter 2 mit Darmvorfall.

Die Kornzange fithrte in 7 Fallen zur Perforation, und zwar 5mal
zu Darmvorfall.

2 Perforationsfille kommen auf digitale Ausrdumung. Je einer durch
Einfithrung eines Spiilrohres in den Uterus und nach Anwendung der
Atmokausis.

Von den 71 post abortum oder in puerperio durchbohrten Uteris
treffen nach Stumpr (Handbuch von WiNckEL, 1907)

auf die Kiirette . . . . . . 50 Falle
s 5, Sonde . . ... .. 8
» i Xornzange . . . . . 6
,,» Dilatatoren . . . . . . 5
digitale Ausrdumung . . . 2

In der Sammelstatistik von LIEPMA'N'N und WELS war die Uterus-
perforation bedingt:

In 47 Fallen durch die Abortzange

» 42, durch die Kiirette
,, 27, durch Hegar

, 20, durch Katheter

,» 13, durch die Sonde

» 4 ,,  durch den Finger.



26 Allgemeines iitber die Uterusperforation

Wesentlich andere Zahlen ergibt die Zusammenstellung HEYNEMANNS.
Er findet unter den &arztlichen Perforationen:

durch die Kiirette . . . . . 40 Fille
., Dilatatoren . . . . . 28
»»  Abortzange u. Kornzange 19
»» Finger . .. . . .. 5(2% Falle

bedingt.
Hrvw findet in 443 Uterusperforationen, die den Arbeiten Fr. RicH-
TERS, STUMPFs, PUPPEs und FROMMEs entstammen, die Perforation

in 59,30/, durch die Kiirette

» 16,00/, ,,  FaBinstrumente
» 10,60/5 ,,  Dilatationsinstrumente
und ,, 2,9°/, ,, den Finger verschuldet.

Sowohl bei STuMPF als bei LIEPMANN und WELS spielt demnach der
Hegarstift doch nicht diese Rolle, wie sie ihm A. HEYN und HEYNEMANN
zuschreiben. Dieser nimmt, wie bereits erwahnt, an, dafl weit mehr
Uterusperforationen durch den Hegarstift entstehen, nur daf sie nicht
verdffentlicht werden, da sie nicht interessant sind. Jener fand bei der
Bearbeitung der Uterusperforationen sowohl in Berlin (Charité), als in
Kiel den Hegarstift in den Fallen mit bekannter Atiologie am hiufigsten
als das verletzende Werkzeug. Wir finden mit LiEpMANN durch zangen-
artige Instrumente die haufigsten Perforationen verursacht, die tédlich
endigen, da sie oft und oft durch Verletzungen von Nachbarorganen
kompliziert sind. Sie aber sind die allerschwerwiegendsten und zum
Teil ,,ganz scheuBlich®, wie dies FrRoMME sehr richtig ausgedriickt
hat. Sie werden durchaus nicht immer verdffentlicht, oft nur dann,
wenn sie nach schwierigen Operationen durchgebracht worden sind.

Anbangsweise fithren wir noch die Instrumente an, die von gewerbs-
méifigen Abtreibern und Abtreiberinnen oder unkundiger Hand bei
Selbstabtreibung verwendet worden sind:

So ergaben die Erhebungen als Perforationsinstrument:

Katheter 3mal, und zwar aus Glas (31), aus Metall (83), halbsteifer
Katheter (88, in der Bauchhdhle bis zum Tode verblieben).

Stabférmige Instrumente 1mal (28).

Glasernes, 20 cm langes Mutterrohr (Fall 91 in der Bauchhohle bei
der Laparotomie gefunden).

SchlieBlich erwidhnen die Obduzenten 2mal (Fall 70, 82) Fliissig-
keitseinspritzungen in die Gebarmutter als Ursache der zu umfinglicher
Perforation fithrenden Wandnekrosen. .

Unbekannt blieben auch durch die amtlichen Nachforschungen die

zur Verwendung gekommenen und an der Perforation ursichlich betei-
ligten Instrumente in 22 Fillen.

Es sind dies typische kriminelle Fruchtabtreibungen, wie sie in der
GroBstadt alltiglich sind. Die hiezu gewdhulich gebrauchten Instru-
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mente sind nach den Erfahrungen HaBErDAs in Wien schon seit den
letzten 20 Jahren mit wenigen Ausnahmen, wie den bereits erwdhnten,
halbsteife minnliche Harnrohrenkatheter, die sich zur Einleitung des
Abortus sehr wohl eignen. Andere spitz-stumpfe Gegenstinde
stabformiger Art sind in Wien wenigstens recht selten in Verwen-
dung. Auch intrauterine Einspritzungen ereignen sich in Deutsch-
land entschieden haufiger als hierzulande. Die halbsteifen Katheter
machen nicht gerade oft Perforationen, doch vermag auch ein solches
Werkzeug bei einiger Gewaltanwendung unschwer die Muskelwand
des Uterus zu durchbohren. So waren unter 54 perforierenden Ge-
barmutterverletzungen aus der Literatur, in denen das Instrument in
der Bauchhghle zuriickgeblieben war, 31mal solide Kautschukbougies
und elastische Harnréhrenkatheter, die den Bougies recht dhnlich sind,
beteiligt. :

Wie jedermann wei, sind die durch Abtreiberinnen gesetzten
Perforationen so gut wie immer einfache Perforationen, wenn dieser Aus-
druck gestattet ist, womit kurz gesagt sein soll, daB3 die Perforation des
Uterus die einzige bei der Operation oder bei der Obduktion aufgefundene
Verletzung gewesen ist!). Das Zwischenglied zwischen den Perforationen
durch Abtreiberinnen und den Perforationen durch Arzte bilden die
Selbstabtreibungen, bei denen durch das oft grausame Wiiten der
Schwangeren in ihrem eigenen Korper Verletzungen der Nachbarorgane
auBer dem Uterus entstehen, wie in unserem Falle 85, wo die Blase an-
gerissen wurde, der wohl auf Selbstabtreibung deutet. Dieser Fall ist
aber ganz unbedeutend im Vergleich zu jenen, die in der Literatur nieder-
gelegt sind, wie z. B. der einer Arztensfrau, die sich mit der Spange eines
Regenschirmes das Zwerchfell durchstief, und der von LEwis mit-
geteilt ist (s. auch bei HABERDA).

Pathologische Anatomie der Uterusperforation

Die Lokalisation der Uterusperforation und ihre Beziehung
zum Perforationsinstrument

Wir unterscheiden die Verletzungen des Fundus, des Corpus und der
Cervix uteri.

1) In unseren Beobachtungen ist ein einziger Fall verzeichnet, der von
der Hand eines gewerbsmifBigen Abtreibers mit glisernem Katheter aus-
gefithrt, zu Serosadefekten am Dickdarm neben der Uterusperforation Ver-
anlassung gegeben hatte (Fall 31). In allen ubrigen Beobachtungen von
krimineller Uterusperforation durch Hebammen war einzig und allein eine
Uterusverletzung vorhanden'. In der Literatur aber finden sich vereinzelte
Mitteilungen von Darmverletzung bei Uterusperforation auch durch Ab-
treiberinnen. (PAVLOVSKY, v. WEINZIERL, MATHAEIL)
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In unseren 100 Beobachtungen ist der Fundus uteri weitaus am
haufigsten von der perforierenden Verletzung betroffen, nimlich nicht
weniger als 57mal. Der Fundus, also die Kuppe der Gebiarmutter selbst
war 39mal verletzt, 6mal lag die Perforation am Fundus mehr nach
vorn und 12mal nach hinten zu.

An zweiter Stelle stehen die Verletzungen des Corpus uteri. Wir
zihlen im ganzen ihrer 34. Davon entfallen 18 auf die Kérper-
vorderwand, 14 auf die Hinterwand und 2 auf die Seitenkante
des Corpus.

Auf die Cervix entfallen im ganzen 15 Perforationen. Sie liegen am
hiufigsten in der Seitenwand des Halskanales, in unserem Material
1lmal, 1mal in der Vorder- und 3mal in der Hinterwand.

In nicht weniger als 8 Fillen wies die Gebarmutter mehrfache Per-
forationsoffnungen auf, und zwar war sie in 6 Fallen 2mal perforiert, in
2 Fiallen sogar 4mal, worunter sich allerdings einer findet, der neben einer
Scheidengewdlbsperforation 4 Perforationséffnungen des Kérpers auf-
wies, die wenigstens zum Teil auf dem Boden der eitrigen Einschmelzung
des Korpergewebes bei bestehender Gassepsis entstanden sein konnten
(Fall 45). Unter diesen 8 Fillen mehrfacher Perforation sind auch 2 von
Perforatio uteri deficiente graviditate, die einiges Licht auf die recht
unzarte Fithrung der Instrumente durch die Arzte werfen. Dasselbe gilt
auch von der Beobachtung Fall 61, die eine instrumentelle ZerreiBung —
so driicken sich die Obduzenten aus — eines 5 Monate schwangeren
Uterus betrifft.

Nicht minder wichtig ist eine weitere Gruppe von Beobachtungen
von Uterusperforationen im Verein mit Verletzungen der Cervix, die
zwar nicht die ganze Wand des Halskanals durchsetzen, aber immerhin
seichtere oder tiefere Risse im Halskanal bedingen. Wir haben 9 solcher
Falle zu verzeichnen, in denen die Obduktion neben der Uterus-
perforation 6mal Verletzungen des Halskanals selbst in Form meist
seitlicher Zervixrisse, 2mal Quetschungen der Gegend des inneren
Muttermundes und einmal eine nichtperforierende Verletzung der
Hinterwand aufdeckte. Sie sind als Ausdruck briisker Dilatation des
Halskanals zu werten, besonders dort wo sie umfinglicher sind wie
in den Fillen 36, 52 und 99. Sie durchsetzen entweder seine ganze
Lange oder reichen gar vom Scheidengewtlbe bis ins Parametrium.
Damit stimmt tiberein, dafl es sich um durchwegs einzeitige, iiberstiirzte
Erweiterungen handelt.

Der Sitz der Verletzungen des Uterus ist von verschiedenen Um-
stinden abhingig. Zundchst von den verletzenden Instrumenten,
dann aber auch von der die Instrumente fiihrenden Hand und
weiter von der Lage des Uterus. Hat jemand ein Material von -
Uterusperforation, das sich aus kriminellen Fruchtabtreibungen zu-
sammensetzt, deren Urheber Laien, allenfalls die geschwingerten
Frauen selbst sind, so fallt der Sitz der Verletzung anders aus, als wenn
wir es mit einem Material zu tun haben, in dem die Uterusperforation
durch wissende Hebammen oder gar durch Arzte bedingt ist. In seiner
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klassischen Darstellung iiber die Fruchtabtreibung erortert FriTsca den
Sitz der Verletzung und seine Abhéngigkeit von der Form des Instrumentes
und der Hand des Abtreibers und kann dabei zeigen, dall die gerade
Nadel oder iiberhaupt ein gerader Gegenstand, der von Laienhand gefiihrt
ist, einfach geradeaus gestoBlen wird, wihrend die Hebamme, den Mutter-
mund wohl kennend, den Halskanal passiert und das Instrument vorsich-
tig oder auch unvorsichtig nach oben schiebt. Es ist recht bezeichnend,
daB wir in unserem Material iiberhaupt nur eine einzige Verletzung vom
Scheidengewdlbe aus finden, die in fritherer Zeit zu den hiufigeren Ver-
letzungen gehérten (Fall 45). Fiir unsere Verhiltnisse sind auch die Ver-
letzungen im untersten Drittel des Zervikalkanals nicht héaufig, da eben
Selbstabtreibungen und kriminelle Eingriffe durch ganzlich unkundige
Personen die Ausnahme bilden.

Da in unseren Beobachtungen der Loéwenanteil der Uterusperfo-
rationen durch Arzte verursacht ist und nichst diesen durch Hebammen,
so muf} auch die groBe Mehrzahl der Verletzungen im Uteruskérper
gelegen sein, die durch alle in Gebrauch stehenden Instrumente hervor-
gerufen werden konnen.

Weitaus am héiufigsten ist, wie bereits erwahnt, die Fundus-
perforation aufzufinden. An ihr sind der Hegarstift 2mal, die Korn-
zange 4mal, die Schultzezange 9mal, die Kiirette 8mal, stabférmige
Instrumente 2mal, Katheter 1mal, unbekannte Instrumente 19mal,
Einspritzungen 2mal, beteiligt, in weiteren 10 Féllen lassen wir es un-
entschieden, ob die Perforation durch den Hegarstift, die Kornzange,
durch Kiiretten oder FaBinstrumente erzeugt wurde.

Die Korpusperforationen kommen durch alle Instrumente, die
wir erwahnt haben, vor: sie sind durch den Hegarstift 3mal bedingt,
durch die Kiirette 2mal, Kornzange 4mal, durch die Schultzezange 9mal,
durch Sonde 1mal, Katheter 1mal. Einmal war es ein glasernes Mutter-
rohr. 5mal laBt sich nicht erweisen, welches der verwendeten In-
strumente das Corpus perforierte und 7mal waren es unbekannte In-
strumente iiberhaupt, in denen meistens Abtreiberinnen das Corpus
perforiert haben. \

Die arztlichen Perforationen im Halskanal sind in der Mehrzahl
vorbereitende Perforationen und durch Erweiterungsinstrumente, in
unseren Beobachtungen Hegarstifte bedingt. Uns liegen zunéchst 7 Cervix-
verletzungen als fiir die Hegarverletzungen typisch vor. Aufler
diesen wurden aber auch 3 durch zangenartige Instrumente erzeugt. In
den restlichen 5 Fallen ist das perforierende Werkzeug nicht sicher
festzustellen gewesen.

Wie wir schon hervorgehoben haben, hat sich also der Sitz der Ver-
letzungen seit den Zusammenstellungen aus fritherer Zeit verschoben, er
ist fundalwérts geriickt, was eben mit der Handhabung der Instrumente
durch Arzte und dem entschiedenen Zuriicktreten der Fruchtabtreibung
durch unkundige Laien bedingt ist.

Begreiflicherweise haben wir uns bemiiht, neben dem Sitz auch das
Aussehen der Verletzungen mit dem verwendeten Instrument zu ver-
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gleichen. Dal} das Aussehen der Uteruswunde nur ausnahmsweise einen
Hinweis auf die Form des Werkzeuges gestattet, ist zu allgemein bekannt,
als daf3 wir uns dariiber verbreitern wiirden. Ho6chstens dann, wenn ein
schmales stabférmiges Instrument — etwa eine Sonde, ein Katheter u.dgl.
verwendet worden ist — und die Perforation, kurze Zeit nachdem
sie geschehen ist, dem Operateur oder dem Obduzenten sichtbar
wird, hoéchstens dann sagen wir, kann man aus der Kleinheit der
Verletzung allenfalls bejahen, daf eine Sonde oder ein anderes diinnes
Instrument die Verletzung erzeugt hat. Kommt es aber einmal zu Ver-
anderungen an der Perforationséffnung, zur Entziindung mit Schwellung
der Wundrander, oder gar zur Jauchung, zu Gewebszerfall, so ist die Form
der Verletzung so verandert, dafl sie keinen Schlufl mehr auf das ver-
letzende Werkzeug gestattet.

Auf diese Weise kann sie, obwohl urspriinglich klein, an Um-
fang betrachtlich gewinnen, namentlich in jenen Fillen, in denen
zwischen dem Zeitpunkt der entstandenen Verletzung und dem
Tode ein lingerer Zeitraum verstrichen ist, ohne daBl die per-
forierende Verletzung chirurgisch behandelt worden wire (s. Fille 34,
37, 39, 70).

Fir unser Material von Uterusperforationen, das sich in 709, auf
arztliche Perforationen erstreckt, sind hinsichtlich der Form der Ver-
letzung, wenn iiberhaupt charakteristische Formen genannt werden
konnen, solche in der Uberzahl, die sich als grofle, umfiangliche, oft fir
den Finger durchgingige, meistens mit fetzigen Réndern versehene
Wunden darstellen.

Nur ganz ausnahmsweise finden sich perforierende Offnungen
in der Gebarmutter, welche vom Obduzenten, bzw. den Operateuren
als Liicken, also als kleine Offnungen beschrieben sind. Hierher
gehort die einzige Sondenperforation (Fall 97) mit einer ganz kleinen
Offnung, ferner 3 Fille von Perforation mit nicht mehr als 4 bis 5 mm
im Durchmesser oder linsengroBe Perforationen, und solche, die be-
reits in Verheilung begriffen waren. Bezeichnenderweise sind die
kleinen Perforationen, abgesehen von den erwihnten Fillen der
Sonde und einer linsengrofien Perforation mit . kleiner Kiirette, von
Hebammenhidnden mit Kathetern, wie es ja in Wien iiblich ist, aus-
gefiihrt.

Die grolen zerfetzten Perforationséffnungen, die mehrere Zentimeter
im Durchmesser halten, 6fter dreistrahlig sind, wiederholt 4 und 5 cm,
ja mehr im Durchmesser aufweisen, oft fiir den Finger, manchmal sogar
fir den Daumen durchgingig sind, sind Erzeugnisse drztlicher Instru-
mente. Man konnte glauben, daf} eine spitze Kornzange schmilere Ver-
letzungen setzen muB, als eine breitmaulige Abortuszange. Das trifft -
aber nicht immer zu, da offenbar mit dem Werkzeug mehrmals zugefaf3t
und die Verletzung auf diese Weise vergroBert wird. Seltenheiten sind
dann noch instrumentelle ZerreiBungen der Gebiarmutter, die so zahlreiche,
ineinander {ibergreifende Risse aufweisen, dafl der Hergang der Perforation
und der Verlauf des Kanals auch am Leichentische nicht mehr feststellbar
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ist. Der Typus einer solchen, der Hand eines Operateurs gerade kein
rithmliches Zeugnis ausstellenden Verletzung, ist der bereits erwshnte
Fall 61.

Hegarperforationen zeigen, sofern sie den Halskanal perforieren,
meist Langsschlitze oder Langsrisse, manchmal aber auch mehr rundliche
Liicken — diese im Corpus — die bei héheren Nummern der Stifte
betrachtliches Kaliber annehmen. So sind in unseren Beobachtungen
bis fir den Daumen durchgingige Hegarperforationen beschrieben.
SchlieBlich konnen Hegarperforationen auch Léangsrisse verursachen, die
vom #Aulleren Muttermund bis ins Corpus hineinreichen, den Uterus also
seitlich gleichsam aufklappen. Auch hiefiir bringen wir Beispiele (Falle
42 und 47).

Es liegt auf der Hand, dafl, abgesehen von dem Sitze, auch
die Form und die Grofle der Uterusperforation fiir die Folgen be-
deutungsvoll ist. Sitz und Gr6Be konnen zunédchst einmal durch ihre
Lagebeziehung zu den grofien Gefiflen (z. B. Seitenkante des Uterus)
hinsichtlich der Gefahr der Blutung verhdngnisvoll werden, grofle
Perforationen werden naturgemiaB auch bei Sitz im Corpus oder
Fundus zur Eréffnung von mehr BlutgefaBen AnlaBl geben und unebene,
rissige Réander werden ebenso wie grofle Perforationséffnungen fiir
die Ausbreitung von Infektionskeimen einen besonders giinstigen Nahr-
boden schaffen.

Bis jetzt war immer nur von der auf der Oberfliche des Uterus
sichtbaren Verletzung die Rede und auch in den Beobachtungen aus dem
Schrifttum dreht es sich meist nur um die Beschreibung der Perforations-
offnung. Wer unsere pathologisch-anatomischen Befunde aber genau
verfolgt, dem muf auffallen, dal den Perforationséffnungen vielfach
zerrissene Géange oder weitliufige Kanéle in der Uteruswand entsprechen.
Es mufl nicht immer in derartigen Fallen die Perforationséffnung
deswegen fetzig oder unregelmiBig gestaltet sein. Solche Kanéile
aber mit ihren Winkeln und Buchten sind gefahrliche Quellen der
Infektion. '

Natiirlich wird durch diese Umstinde auch die Therapie der
Uterusperforation beeinflu3t, worauf wir noch zuriickkommen werden.

Die Uterusperforation ohne Nebenverletzungen

Von den 100 unserer Abhandlung zugrundeliegenden Fillen von
Uterusperforationen sind 55 einfache Perforationen des Uterus ohne
Nebenverletzungen irgendwelcher Art. Die restlichen 45 sind durch
Nebenverletzungen kompliziert. Wie wir wiederholt ausgefiihrt haben,
sind Arzte 71 mal an der Uterusperforation beteiligt. 4 mal allerdings
kann vorher eine Perforation von anderer Hand gesetzt worden sein,
worauf dann ohne Kenntnis dieser allenfalls schon bestehenden Ver-
letzung von den Arzten mit Instrumenten ausgeriumt und dabei einmal
durch den Arzt der Darm vorgezogen und verletzt wurde (Fall 18).
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Rechnen wir fiiglich 3 Fille ab, so bleiben mindestens 67 durch Arzte
gemachte Perforationen.
27 mal perforierten Arzte ohne Nebenverletzung

40 39 LR L] mlt tEd
26, . kriminelle Abtreiber ohne Nebenverletzung
3 2] 1] 33 mit IE}

Vergleicht man diese Zahlen hinsichtlich der Nebenverletzungen mit-
einander, so wird man erst der enormen Gefahren der instrumentellen,
durch Arzte bedingten Uterusperforation vollauf bewuBt. Das Verhaltnis
der ohne Nebenverletzungen gesetzten arztlichen Perforationen zu denen
mit Nebenverletzungen durch Arzte verhilt sich wie 27 : 40, d. h. die Zahl
der von Arzten verursachten komplizierten Uterusperforationen ist un-
gleich grofer als der einfachen Uterusperforationen durch &rztliche
Hand. Wie anders dagegen gestaltet sich dasselbe Verh&ltnis bei den Ab-
treiberinnen einschlieBlich der Selbstabtreibungen, die doch sicherlich
eine gewisse Gefahr hinsichtlich der Nebenverletzungen bedeuten. Hier
ist es 3: 26, d. h. auf 9 einfache Abtreibungen kommt eine einzige Neben-
verletzung. Angesichts solcher Zahlen, die man den jungen Arzten ein-
pragen miilte, weil sie wirklich beweisend sind, kénnen wir es wenigstens
nicht verstehen, dal man allerorten der instrumentellen Abortbehandlung
das Wort redet. Es ist traurig, dafl die Worte eines Bumm in der Berliner
gynikologischen Gesellschaft im Jahre 1908 sozusagen tonlos verhallt
sind, als er anliBlich der MACKENRODT schen Demonstration einer Uterus-
perforation mit Ausreifung von 215 m Dickdarm durch zwei geiibte
praktische Arzte sagte: ,,Die Arzte sind die Opfer ihrer Instrumente
geworden. Solche Verletzungen werden solange vorkommen, als erlaubt
ist, mit einem zangenartigen Instrument in den Uterus einzugehen und
blindlings zuzufassen. Und mag einer noch so geiibt sein, wenn er solche
Instrumente gebraucht, kann ihm jeden Tag ein Ungliick passieren. Man
sollte deshalb immer dringender lehren, beim Ausrdumen von Abortresten
erst immer einen Finger einzufithren und mit diesem erst alles loszulésen
und herauszubeférdern, die kleinen Reste, die mit einem Finger nicht
gelost werden konnen, lassen sich mit einer groflen Kiirette entfernen.
Man kann auch mit der Kiirette verletzen, aber dann, wenn sie geniigend
groB ist, nicht leicht und jedenfalls nicht in der Weise wie mit der
Abortzange.

Die Instrumente, mit denen einfache Uterusperforationen durch Ab-
treiber vorgekommen sind, sind der Natur der Sache nach zum grofien
Teil unbekannt. Die meisten der hieher gehérigen Verletzungen sind ja
durch Abtreiberinnen bedingt, die sich in Wien wenigstens meist des
halbsteifen m#nnlichen Harnréhrenkatheters bedienen. Ein Glas-, ein’
Metallkatheter, ein Mutterrohr, das ist so ziemlich alles, was wir iiber die
perforierenden Instrumente durch kriminelle Abtreiberinnen, bei Selbst-
abtreibung und allenfalls bei Gelegenheitsabtreiberinnen in Erfahrung
bringen konnten.

Uber die Instrumente, die von Arzten gehandhabt wurden und un-
komplizierte Verletzungen setzten, ist das Folgende zu berichten:
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Bei den einfachen Perforationen wurden von den Arzten folgende
Instrumente verwendet:

B ,o
2Ll
Perforierendes AuBerdem % £ Anzahl der damit erzeugten
Instrument verwendetes R Perforationen insgesamt
Instrument gE£
<38
Hegar ........ — 3 3 Hegarperforationen (allein) insges.
Kirette. ... ... — 12 | 12 Kurettenperforationen insges.
Sonde ........ — 1 1 Sondenperforation insges.
Schultze ...... — 2 6 Schultzeperforationen insges.
Kornzange . ... —- 1 5 Kornzangenperforationen insges.
Hegar ........ Schultze 4 5 Hegar-Schultzeperfor. insges.
Hegar ........ Kirette 1 1 Hegar-Kuretteperforat. insges.
Schultze ...... Hegar 3 | 10 Schultze- Hegarperforat. insges.
|

Auf Grund dieser Zusammenstellung zeigt sich, wie nicht anders zu
erwarten war, daB die Kiirette und der Hegarstift am hiufigsten an der
einfachen Uterusperforation beteiligt sind. Man muf} aber in Erwigung
ziehen, daBl diese Zahlen in hohem MafBe davon abhingen, ob die Per-
foration, nachdem sie mit dem betreffenden Instrument, dem Hegarstift
bzw. der Kiirette geschehen war, gleich erkannt wurde oder nicht. Denn
das Erkennen bedeutet in den allermeisten Fillen das Unterlassen jed-
weder weiteren instrumentellen Handlung am Uterus. Das Nichterkennen
aber ist meist gleichzusetzen einer Verwendung von FaBzangen. Darum
sind diese Zahlen Zufallszahlen; nur dort wiren sie ein Anhaltspunkt
fir die Haufigkeit beispielsweise der Kiirettenperforation, wo sie als
einziges Instrument regelmiBig verwendet wird. Das ist aber in unseren
Beobachtungen durchaus nicht der Fall. Wir haben vielmehr den Ein-
druck, daB in manchen der von uns berichteten Fille jedes Instrument,
das der Arzt iiberhaupt in seinem Instrumentarium hat, fiir die Aus-
rdumung beniitzt wird, sozusagen unter der Devise, geht’s mit dem nicht,
geht’s mit dem anderen.

Die durch Nebenverletzungen komplizierten
Uterusperforationen

Unter den 67 zweifelsohne durch arztliche Hand bewirkten Uterus-
perforationen sind nicht weniger als 40 Fille aufzufinden, die von Ver-
letzungen der Nachbarorgane des Uterus begleitet sind. Sie betreffen die
Gedarme, deren Gekrése, das groBBe Netz, das Bauchfell und allen-
falls die unter ihm hinwegziehenden GefaBe, die Anhénge der
Gebarmutter und den uropoetischen Apparat.

Die grofite praktische Bedeutung kommt der besonders hiufig sich
ereignenden Verletzung des Darmrohres, sei es im Bereich des Diinn-
darms, sei es im Dickdarmabschnitt, zu.

Wir zihlen nicht weniger als 21 Verletzungen des Diinndarms, von
denen 3 sich auf Suffusionen, Gekréserisse und Serosa- bzw. Muskularis-

Peham-Katz, Uterusperforation 3
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wunden beschrinken, also prognostisch unvergleichlich weniger be-
deutungsvoll sind, als die restlichen 17 schweren, ja schwersten Diinndarm-
verletzungen. Wir errechnen ferner nicht weniger als 18 Verletzungen des
Dickdarms, von denen 6 sich wieder auf oberflichliche Verletzungen
beschrinken, womit aber immerhin die respektable Zahl von 12 den
Dickdarm erdffnenden, zum Teil unerhérten Verletzungen bleiben.

Von den Diinndarmverletzungen ist es, wie bekannt, meist das
untere Ileum, welches dem FaBinstrument zum Opfer fallt. Aber auch
mittleres Ileum und einmal Ileum und Jejunum sind in unseren Be-
obachtungen verletzt worden. Nicht weniger als viermal sind mehrfache
ZerreiBungen des Ileums beschrieben, kleinere und gréBlere kommen
ebenso vor, wie ganz gewaltige Verletzungen. Wir unterscheiden zwischen
EinreiBung des Darmes mit Eréffnung des Darmlumens und Abreilungen
desselben vom Gekrose, verfiigen jedoch iiber keinen Fall, in dem die Ab-
reiBung des Ileum nicht zugleich mit einer Eréffnung des Darmes ver-
bunden gewesen wire. DaBl sehr betriachtliche Darmpartien funktionsun-
fahig werden, geht daraus hervor, dafl wir

einmal 50 cm (8),
einmal 75 cm (64),
einmal 110 cm (1),
einmal 250 cm in 3 Partien (11),
einmal 270 cm (33)

Darm abgerissen bzw. reseziert finden.

Im Fallll, der von RicaTER ausfithrlich mitgeteilt worden ist,
betrug die Lange des abgerissenen Diinndarmes — gemessen nach dem
resezierten, entfalteten, diinndarmlosen Gekrése — etwas mehr als
4m! Der Diinndarm war von dem Arzt weit vorgezogen, fiir die
Nabelschnur gehalten (Grav. mens. III!) und mit der Schere abge-
schnitten worden.

Unsere eigenen Beobachtungen stehen aber durchaus nicht an der
Spitze hinsichtlich der Lange des resezierten Darmstiickes. Sie werden
von jenen Fillen iibertroffen, in denen 7'/, bis 5m Diinndarm abge-
rissen worden waren. Einschlagige Mitteilungen stammen von MENGE,
A. MULLER, SELLHEM, FIEDLER, MATHEI und ScHUGT. An diese reihen
sich — in einigem Abstand — die von AscH und SSADOWSKI berichteten
Fille, in denen die operative Entfernung von rund 3 m Diinndarm
notig wurde.

Wiederholt finden wir den Darm in der Uteruswunde eingeklemmt,
eine Erscheinung, die sowohl am nichtschwangeren Organ, wie am
schwangeren Uterus vorkommt. Vielleicht ist der Tonus des nicht-
schwangeren Uterus dazu eher befahigt, den Darm zu inkarzerieren, eine
Ansicht, fiir die wir in der Literatur Stiitzen finden, wobei wir an zwei
einschlagige, von SiewaRT und ScEMID mitgeteilte Féalle von perforatio
uteri deficiente graviditate erinnern, in denen der Darm eingeklemmt war.
Dieses Vorkommnis wird ja auch prognostisch insofern nicht ungiinstig
gewertet, als mit der Einklemmung eine Ausstreifung des Darminhalts
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verbunden ist und eine Verunreinigung der Bauchhéhle durch den Darm-
inhalt vielleicht eher vermieden werden kann (EIcHLAM).

Dafl} Gekroserisse sich wiederholt nebst den ZerreiBungen und Ab-
reifungen des Diinndarms finden, ist ohneweiters selbstverstandlich,
wird aber dort bedeutungsvoll, wo gréBlere GefiBe verletzt werden, wie
in dem Fall 11, in dem bei der Operation noch spritzende Mesenterial-
gefiBe gefunden wurden, ein Vorkommnis, das den Tod durch Anémie be-
schleunigt hat.

Ob die Perforation des Uterus im Falle einer Darmverletzung nun
mit dem Hegarstift geschehen ist, oder mit einem FaBinstrument, ist fiir
die Verletzung des Darmes gleichgiiltig. Es kommt kein Fall vor, in dem
eine perforierende Darmverletzung nicht durch ein FaBinstrument (Korn-
zange oder Schultzezange) erzeugt worden wire. Wir halten die Ver-
wendung der Kornzange ceteris paribus fiir weit gefahrlicher als die der
Schultzezange, bemerken aber, daf} jene Art der Handhabung der
Schultzezange oder der Winterschen Abortzange, wie sie in unseren Be-
obachtungen geiibt wird, sich an Gefahrlichkeit durchaus nicht von der
Kornzange unterscheidet, ja daf sie vielleicht durch ihre gréBere Massigkeit
sogar noch wiistere Verletzungen anstellen kann. In allen Fillen ist sie
ja niemals zur Entfernung geloster oder gar schon vor dem inneren
Muttermund liegender Eiteile verwendet worden, sondern mit ihr wurden,
wie man getrost behaupten kann, Foetus oder Placenta oder beide
natiirlich ohne vorherige Lésung herausgerissen. Ein einzigesmal wurde
in den angezogenen Fillen nur mit einer Kiirette und dem Hegarstift
gearbeitet und trotzdem so schwere Quetschungen (aber nicht ersffnende
Verletzungen) des Darmes gesetzt, daB reseziert werden muBte. Damit
ist doch die geringere Gefiahrlichkeit der Kiirette hinsichtlich der Neben-
verletzungen erwiesen.

Genau der gleiche Hergang beziiglich der Darmverletzung gilt fiir den
Dickdarm. Von einer Verletzung durch einen Katheter, bei dem die
Serosa der S-Schlinge und die Muscularis bis auf die Schleimhaut zer-
withlt wurde, abgesehen, sind nur FaBinstrumente ursichlich an der
Dickdarmverletzung beteiligt. Am héufigsten betroffen ist die S-Schlinge,
die bei Fundusperforationen und Perforationen der Hinterwand des
Corpus leicht getroffen wird. Néachst der S-Schlinge ist es das Rectum,
welches 3mal zerrissen wurde, wihrend die S-Schlinge nicht weniger
als 9mal verletzt erscheint. Das Coecum ist einmal in 7 cm Liange
und 5 cm Breite zerfetzt, einmal der. Processus vermiformis ausge-
rissen, einmal die Serosa des Wurmfortsatzes verletzt. Das Ausreilen
des Processus vermiformis scheint tibrigens eine ganz typische Per-
forationsfolge zu sein, wie aus mehrfachen Literaturberichten her-
vorgeht (PaLm, BrAUDE). Von leichteren Verletzungen, die nur die
Serosa und Muscularis betreffen, bzw. in AusreiBung einer Appendix
epiploica bestehen, verzeichnen wir 6 Fille. Geradezu charakteristisch
fiir die Dickdarmverletzungen ist ihre unregelmiBige ZerreiBung, die,
wenn man die Obduktionsbefunde liest, es geradezu schwer macht,
die Organgrenzen iiberhaupt zu erkennen. Ebenso bezeichnend sind

g%
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die queren Abreiflungen des Rektums, die wir nicht weniger als drei-
mal in unserem Material finden. Ganz schrecklich liest sich Fall 54,
mit der queren Abreiflung des Rektums und der Aushiilsung des
Schleimhautrohres des absteigenden Dickdarms bis iiber die Flexura
lienalis hinaus. Der Darm war von zwei praktischen Arzten durch die
5 Monate schwangere Gebarmutter hindurchgezogen worden und stellte
eine iiber 1 m lange inkarzerierte Schlinge dar. Bei der Laparotomie
fanden die Spitalsirzte den Foetus noch lebend an! Die Frau sollte wegen
Blutung (?) bei uneréffnetem Halskanal in einer Sitzung ausgeriumt werden,
doch waren die Arzte iiber die AusreiBung einer fétalen Extremitit nicht
hinausgekommen, als sie den Darm herauszogen! Dieser Fall findet ein
Seitenstiick nur mehr in den von MACKENRODT und SCHWEITZER demon-
strierten Fallen mit AusreiBung von 2,24 m, bzw. fast 1 m Dickdarm,
gelegentlich einer Abortausriumung mit der Abortuszange. Im Falle
MackENrODTs diirfte allerdings die urspriinglich herausgerissene Partie
der Darmschleimhaut kiirzer gewesen sein, als in unserer Beobachtung,
denn MACKENRODT gibt an, daf} das urspriinglich 30 cm lange Schleimhaut-
rohr durch Ausziehen in die Lange und Verstreichen von Falten die
enorme Léange von 2,24 m erreicht hat. Dieses Ereignis war zwei geiibten
praktischen Arzten passiert. In dem von SCHWEITZER mitgeteilten Fall
war die Schleimhaut des S-Rom. als diinner Strang durch den Uterus zur
Vulva hinausgezogen und so bis zu einer Lange von fast 1 m ausgezerrt.
Besonders selten sind Verletzungen des Diinn- und Dickdarms zu-
gleich. Derartige Beobachtungen sind von Kosranck, FExtM (BuMMsche
Klinik) und ScHAFER mitgeteilt worden.

Von den Verletzungen des Netzes, deren wir 6 zahlen, ist hervor-
zuheben, dafl die anzuschuldigenden Instrumente nur zweimal Faf-
zangen sind, wiahrend dreimal Kiiretten und einmal ein unbekanntes
Instrument verwendet wurden. Wieder sieht man hier die verhaltnis-
miBige Gutartigkeit der Kiirettenverletzungen, die sich auf Schindungen
und Quetschung des Netzes beschrinken. Ganz eigentiimlich ist Fall 10,
in dem fast das ganze Netz durch die Zervixverletzung hindurchgezogen
worden war. Dafl dem Arzt nicht schon ein Netzzipfel fitr die Diagnose
Uterusperforation geniigte, ist immerhin recht merkwiirdig.

Die Verletzungen des Peritoneums werden am besten zugleich mit
den Verletzungen groBer, gedeckt liegender, also retroperitonealer Ge-
faBe besprochen. Eine ZerreiBung des Peritoneums iiber der fossa iliaca
mit Abhebung der S-Schlinge hat nicht zur Verletzung groflerer Gefille
gefiihrt. Im Fall 3 hatte der Operateur mit der Abortuszange nicht bloB
den Mastdarm zerrissen, sondern iiberdies noch das Peritoneum iiber dem
Sacrum zerfetzt, so daf im Grunde der handflichengroBen Wunde die
Bandscheibe des Promontoriums von blutig infiltriertem Zellgewebe be- -
deckt zutage lag! .

In den iibrigen Fallen sind venise Gefialle angerissen worden. Etwas
ganz Seltenes stellt Fall 29 dar, mit einer hellerstiickgroBen Eréffnung der
Vena iliaca, aus der die Verblutung erfolgte und eine dhnliche, ebenfalls
ein grofles venoses Gefaf betreffende Verwundung ist in Beobachtung 42
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verzeichnet, wo der zugezogene Chirurg bei der Laparotomie aus einer
kleinfingerdicken Vene der Beckenwand das Blut flieflen sah. Im Fall 93
war die mittlere Kreuzbeinvene zerrissen worden.

Das Fassen und Ausreillen des Ovariums, wie es in unserer Beob-
achtung 9 mit der Schulzezange geschah, steht nicht vereinzelt da.
Haben doch STorcKEL und EBERHART derartige Beobachtungen mit-
geteilt. Wahrend die Erkennung des Ovariums leicht ist, kann die Er-
kennung der Tube insofern auf Schwierigkeiten stoflen, als sie mit der
Appendix verwechselt werden kann. So war auch EBErHARTs Fall. Suf-
fusionen der Adnexe haben wir in unseren Beobachtungen einmal zu ver-
zeichnen, zugleich mit Suffusionen des Netzes, in welchem Falle diese Ver-
anderungen offenbar durch die Spitalsarzte entstanden waren, die zwar
vielleicht nicht perforiert, aber die allenfalls von anderer Hand gesetzte
Perforation in ihrer Form veréndert haben diirften. Ein recht seltenes
Ereignis beleuchtet Fall 65, in welchem mit der Kiirette eine Tuboovarial-
zyste kiirettiert worden war, nachdem mit dem Hegarstift die Cervix
durchstoBen wurde.

Eine kurze Sonderbesprechung verdienen die parametranen Hama-
tome als typische Folgen von seitlichen Perforationen der Cervix. Wir
verfiigen iiber zwei derartige Fille (Fall 21 und 2). Beide waren durch
Hegarstifte erzeugt. Fall 21 mochten wir ganz besonders hervorheben,
da er zu den groBten Seltenheiten zéhlen diirfte.

Bei der 3 Monate schwangeren Frau hatte sich nach der Perforation
eine Geschwulst tiber der Symphyse gebildet und 5 Stunden spiter fand
sich ein bis zur Nabelhshe reichender Tumor, durch den der Uterus-
korper bis unter den Rippenbogen hinaufgeschoben war! Diese
Erscheinungen waren durch ein bis ins Nierenlager reichendes Hamatom
bedingt. Im anderen Falle hielt sich das Hamatom im Ligamentum
latum in jenen Grenzen, wie man sie gelegentlich eben sieht. Daf} sich
die Frucht oder Teile derselben in einem solchen Hamatom finden, ist zwar
nichts Héufiges, aber wiederholt beobachtet. In unseren Fillen war es in
der angezogenen Beobachtung 2 der Fall.

Daf eine solche Frucht, wenn sie zerstiickelt ist, im Parametrium rasch
faulen und deshalb bei einem unerfahrenen Obduzenten die Meinung er-
wecken kann, der Eingriff, bei dem die Perforation erfolgte, liege um Wochen
zuriick, sei nebenbei erwahnt. Ein Fall, den PrEraM und KAtz zu begut-
achten hatten, gab den Obduzenten einer XKleinstadt wegen des faulen
Zustandes der Frucht zum Gutachten Veranlassung, der Eingriff miflte
2 bis 4 Wochen vorher geschehen sein, wiewohl er sich tatsdchlich wenige
Tage vor dem Tod ereignet hatte und von einem Mediziner ausgefithrt
worden war.

Eine verhaltnismaBig geringe Rolle spielen unter unseren 100 Be-
obachtungen von Uterusperforationen solche mit Verletzungen des
uropoetischen Apparates erkonnennurzwelemschlaglge Falle mit-
teilen. Fall 42 stellt eine Zervixperforation durch den Hegarstift, viel-
leicht auch durch nachher eingelegte Laminaria dar, die zu tief in den
Halskanal eingeschoben worden waren und erst nach Muttermunds-



38 Pathologische Anatomie der Uterusperforation

diszissionen von dem praktischen Arzt entfernt werden konnten. Die
Perforation war verkannt und mit der Schultzezange der Ureter auf
27 cm Lange ausgerissen worden. Sogar diese Verletzung hatte durch
die chirurgische Behandlung, die der Frau zuteil wurde, noch zu einem
guten Ende fithren konnen, wenn nicht gleichzeitig die Zerreifung eines
groBlen Gefalfles an der Beckenwand den Verblutungstod nach sich gezogen
hatte. AuBer diesem Fall von UreterausreiBung durch einen Arzt ist nur
noch ein weiterer durch den Bericht WERTHEIMs bekannt geworden.

Wir haben schon hervorgehoben, dafi wir die zweite hiehergehérige
Verletzung (Fall 85) eher als Selbstabtreibung oder als Eingriff durch eine
Gelegenheitsabtreiberin auffassen, da Verletzungen des Blasenscheitels
— derselbe war hier zweimal perforiert — durch Arzte kaum vorkommen
diirften. Solche Blasenverletzungen sind in alteren Mitteilungen iiber
Uterusperforation bei kriminellen Eingriffen durch unkundige Hénde
nichts ganz seltenes, kommen aber auch heute noch vor, wie ein neuerdings
von SaLomoN mitgeteilter Fall von zahlreichen Blasen- und Mastdarm-
verletzungen durch Selbstabtreibung mit einer Stricknadel beweist, der
iibrigens offenbar infolge der Zartheit des Instrumentes ohne Fistel-
bildung bei konservativer Behandlung ausheilte. Ahnlich war es in dem
von HorNUNG beschriebenen Fall.

Perforatio uteri deficiente graviditate beim
Tentamen abortus provocandi

Unter unseren 100 Fallen von Uterusperforation finden sich nicht
weniger als 6 Beobachtungen, in denen mit Sicherheit das Fehlen einer
Schwangerschaft, sei es schon makroskopisch, set es histologisch, entweder
am exstirpierten Uterus oder am Obduktionstisch bewiesen werden
konnte. Zwei weitere Falle, die histologisch nicht untersucht wurden,
lassen es zumindestens wahrscheinlich erscheinen, daB die betreffenden
Frauen nicht gravid waren. Von diesen Frauen waren 3 ledig, 5 ver-
heiratet. Mag die Ledigen die Furcht vor Schimpf und Schande wegen des
unehelichen Kindes, die Verheirateten eine unerwiinschte Vermehrung des
Kindersegens oder eine zu spit gekommene Schwangerschaft zu einem
Eingriff verleitet haben, item, in allen Fillen waren es wohl Stérungen
der Periode, auf die die Frauen so viel Gewicht legten, daf sie sich zu
einem Eingriff entschlossen. Uber das Tentamen abortus provocandi
deficiente graviditate ist neuerdings viel in der Literatur geschrieben
worden, seitdem besonders F. v. NEUGEBAUER, PERCHEVAL, KERMAUNER,
SpINNER auf die groBe Héufigkeit und Bedeutung dieser Erscheinung
gebiihrend hingewiesen haben. Und erst in jiingster Zeit hat HoFSTATTER
zu diesem Thema eine Studie geliefert. Fiir uns sind hauptsichlich jene”
Falle von groflem Interesse, in denen die Frau in der Meinung schwanger
zu sein, den Versuch der Abtreibung einer gar nicht vorhandenen Frucht
mit einer Uterusperforation bezahlt. Diese Sonderfille aus dem Kapitel
Tentamen abortus provocandi deficiente graviditate sind besonders
tragisch. SPINNER hat aus der Literatur tiber 100 Fille von Abtreibungs-
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handlungen bei eingebildeter Schwangerschaft zusammengestellt, darunter
auch solche mit Uterusperforation. Es sind auch Beobachtungen be-
kannt, in denen bei nichtgravidem Uterus der Darm vorgezogen und
verletzt wird. So hat H. H. ScEMID zwei einschligige interessante Falle
von Uterusperforation mit Darmverletzung aus der Prager deutschen
Universitats-Frauenklinik mitgeteilt. In dem einen Fall kam die Frau
mit dem Leben davon, im zweiten erlag sie der schweren Verletzung.
Auch Si6wart und ScHAFER haben iiber solche schwere Verletzungen
bei Uterusperforation ohne Bestand einer Schwangerschaft berichtet.

Besonders lehrreich ist der Fall von SiGwaRrT, der eine 27jihrige ledige
Nullipara betrifft, die sich wegen einmaligen Ausbleibens der Periode bereits
von einer dritten Person durch Sondierung und Einspritzung in den Uterus
die vermeintliche Schwangerschaft beseitigen lassen wollte. Als sie blutete
und wegen dieser Blutung den Arzt aufsuchte, passierte dem Operateur das
Ungliick, daf er den kleinen Uterus fiir die Cervix hielt und den Widerstand
des Fundus fiir den des inneren Muttermundes nahm und so eine fundale
Perforation setzte. Durch diese zog er, ohne digital nachzutasten, it einer
Abortzange iber '/, m Dinndarm heraus. SiGwarT konnte die Frau durch
Darmresektion, Uterusnaht und extraperitoneale Verlagerung des Uterus
vor dem Tode erretten. Interessant ist, daf} der Darm so fest in der Uterus-
wunde eingeklemmt war, dal er erst nach operativer Spaltung desselben
beweglich wurde.

In dem zweiten von SIGWART mitgeteilten Fall waren die Verletzungen
an dem nicht schwangeren Uterus ganz unerhorte. Aufer 3 Perforations-
offnungen bis tber Bleistiftdicke war der Uterus links und hinten fast bis
zur Hilfte durchrissen und das Parametrium aufgeschlitzt. Der Stumpf der
zerrissenen linken Arteria uterina wurde in den Trimmern des Parametriums
spritzend gefaBt. Eine Owvarialzyste hatte zur Verwechslung mit einem
Uterus gravidus gefihrt.

In unseren 6 bzw. vielleicht sogar 8 Fallen von Perforatio uteri
deficiente graviditate war viermal die Fehldiagnose Schwangerschaft von
arztlicher Seite gestellt und perforiert worden. Zweimal war neben der
Perforation auch eine Verletzung des Diinndarms geschehen, im Falle 5
war der Diinndarm in der Perforation im Fundus eingeklemmt und muf3te
an zwei Stellen reseziert werden. Diese Frau, sowie eine zweite, bei der
der Diinndarm nach der Perforation so stark gequetscht und suffundiert
war, dal man mit seiner Nekrose rechnen mufite, war nach Resektion
des Darmes und Uterusexstirpation ebenfalls geheilt worden (20). In den
iibrigen zwei durch Arzte bedingten Perforationen bei fehlender Schwan-
gerschaft, blieb es bei der Perforation allein, die daran erkannt wurde,
daB das Netz vorgezogen worden war. Beide Fille verstarben (Fall 43
und 81). In Falles 41 gab ein submukdoses gestieltes Myom zur Ver-
wechslung mit einer Schwangerschaft Anlafl. Wer die Perforation ver-
mittelte, hat sich in diesem Falle ebensowenig wie in den restlichen drei
Fillen erweisen lassen, von denen einer eine 43jahrige Nulligravida be-
trifft, die Frau eines Arztes, bei der die Perforation erst auf dem
Leichentisch erkannt wund das Fehlen einer Schwangerschaft festge-
stellt wurde (Fall 24).
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Es ist interessant, dafl der Sitz der Verletzung bei Fehlen einer
Schwangerschaft in 8 Fillen 6mal den Fundus uteri betrifft. Wir glauben,
dafi die Erklarung, die zweifelsohne fiir den Fall S1¢ warTs zutrifft, nicht
allein fiir seinen Fall Geltung hat, sondern auch allgemeiner angewendet
werden darf. Offenbar verwechseln eben die Arzte bei mangelhafter bi-
manueller Untersuchung das kleine, nicht schwangere Corpus uteri mit der
Cervix und perforieren das Corpus. Daf3 der innere Muttermund in der-
artigen Fallen infolge seiner natiirlichen Undehnsamkeit bei Gewalt-
anwendung leicht verletzt werden kann, wird durch unsere Falle 20 und 81
beleuchtet, indem jener neben einer Verletzung des Corpus eine solche in
der Hoéhe des inneren Muttermundes, dieser neben einer Perforation des
Fundus eine solche am inneren Muttermund aufwies. Es kann aber
nicht verschwiegen werden, daf eine gewisse Gewalt dazu gehért, um
einen gesunden, nicht schwangeren Uterus zu perforieren und daB die
auffallende Unnachgiebigkeit des Halskanals dem betreffenden Arzt wohl
Zweifel an der Richtigkeit seiner Diagnose Schwangerschaft wachrufen
konnte.

Uterusperforation bei ektopischer Schwangerschaft

Auf ein anderes Blatt gehéren die Fille von Uterusperforation bei
bestehender ektopischer Schwangerschaft. Kriminelle Abortus bei Be-
stand einer Extrauteringraviditdt sind nichts Seltenes, ebenso wie Aus-
rdumungen der blutenden Gebirmutter und Kiirettagen derselben ohne
Kenntnis einer vorliegenden Extrauteringraviditit allgemein bekannt
sind. (F. v. NEUGEBAUER, M. HirscH, SPINNER u. a.) DaBl es bei solchem
Vorgehen, mag nun ein Eingriff wegen Blutung vorgenommen werden,
mag ein solcher Eingriff zu einer Zeit geschehen, da die Schwangerschaft
noch nicht gestort ist, zu einer Uterusperforation kommt, ist nicht gerade
héufig. Wir selbst verfiigen in unserem Material nur {iber einen einzigen
Fall von ektopischer Schwangerschaft und Uterusperforation (Fall 78).
In diesem lag eine Ovarialschwangerschaft vor.

Der Fall war von dem behandelnden Arzt fir einen unaufhaltsamen
Abortus gehalten und nach Zervixtamponade und Bougierung derselben mit
der Abortzange ausgerdumt worden. Dabei geschah eine Perforation im
Fundus mit Verletzungen des Diinndarms, aus der heraus trotz operativer
Entfernung des Uterus, der linken Adnexe und Resektion des Diinndarms
der Tod infolge Bauchfellentziindung erfolgte.

Die interessanteste einschligige Beobachtung ist von KLAUBER mit-
geteilt worden: Eine verheiratete Frau hatte sich im Glauben einer be-
stehenden normalen Schwangerschaft — tatsdchlich hatte sie eine Tubar- .
graviditit — mit dem Ansatz einer wahrscheinlich mit Sublimatlésung
gefilllten Spritze die Uteruswand durchbohrt und den linken Ureter
verletzt, der zu der einzigen noch funktionierenden Niere fithrte. Sie war
ndmlich schwer nierenkrank. Die Frau ging zu Grunde.

ENGELHORN berichtet iiber einen Fall von verkannter Extrauterin-
graviditit durch einen Arzt, der in der Annahme eines dreimonatlichen intra-
uterinen Abortes eine Abrasio uteri nach Sondierung und Erweiterung bis
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Hegar 18 vornahm und wiahrend der Operation gewahr wurde, da er perfo-
riert hatte.” Bei der in der Klinik vorgenommenen Operation erwies sich der
Uterus durch eine Extrauteringraviditit nach rechts verlagert, die Per-
foration war auf der rechten Seite gelegen und fiir den Finger bequem durch-
gangig ; Totalexstirpation, glatte Heilung.

In dem von HOFSTATTER mitgeteilten Fall dirfte der Arzt mit der
Kornzange die Uteruswand durchbohrt und durch die gesetzte Perforations-
6ffnung hindurch auch die schwangere Tube aufgerissen und teilweise entfernt
haben. Obwohl die Frau in elendem Zustand — ausgeblutet und septisch —
operiert wurde, kam sie doch durch.

In derartigen Fillen kann man zugeben, dafl bei Verkennung des
vorliegenden Zustandes infolge Verziehung des Uterus oder Verdrangung
leichter eine Perforation sich ereignen kann, wie dies bei den Lage-
anomalien des Uterus in ihrer Beziehung zur Perforation erdrtert werden
wird.

Heilungsvorgiinge bei Uterusperforation

Uber die feineren Heilungsvorgange an perforierenden Uterus-
wunden liegen tierexperimentelle Studien vor. Auch die Praxis der Ge-
burtshilfe hat an der Hand von Kaiserschnitten vielfach Gelegenheit
gegeben, die pathologisch-anatomischen Geschehnisse genauer zu ver-
folgen. Freilich kann man Uteruswunden, wie sie nach Kaiserschnitten
entstehen, nicht ohneweiters mit unregelmifBigen Perforationswunden,
die bei instrumenteller Abortbehandlung die Regel sind, vergleichen.
MARCHAND erédrtert aber begreiflicherweise, dafl Sondenperforationen des
Uterus sich ahnlich verhalten kénnen, wie glatte Stich- oder Schnitt-
wunden. Voraussetzung hiefiir ist, daf} keine Infektion Platz greift.

Eine glatte Uteruswunde stellt sich nach Verklebung des serésen Uber-
zuges durch Fibrin als feine Linie dar, die nach 5 Tagen bei stidrkerer
Vergrofierung noch zum groften Teil einen schmalen Fibrinstreifen auf-
weist. Sparliche Durchsetzung mit Leukozyten findet sich dort, wo der
Streifen sich verbreitert. Sie koénnen an einzelnen Stellen auch griofiere,
rundliche Anhiufungen bilden. AuBler den Leukozyten beschreibt MARCHAND,
dem wir in der Schilderung folgen, im Fibrinstreifen und dessen néichster
Umgebung grofiere einkernige, teils rundliche, teils spindelférmige Elemente,
hie und da mehrkernige Riesenzellen. Die Biindel der glatten Muskelfasern
sind teils quer, teils langs getroffen und reichen oft bis unmittelbar an
das Fibrin heran. Die stark vergroBerten Muskelfasern (Kaiserschnitt am
Ende der Schwangerschaft, 5. Tag post operationem) sind nur in der
nichsten Ndhe deutlich verdndert, stellenweise gequollen, ihre Kerne un-
regelmiflig gestaltet oder auch ganz fehlend. Dazwischen sind Leukozyten-
kerne verstreut.

RIETSCHL, der eine gréBere Versuchsreihe tiber das Verhalten der
glatten Muskulatur nach Verletzungen des Magens, Darmes und Uterus
bei Kaninchen unternahm, sah nach 5 Tagen am Magen und Uterus in der
nichsten Nihe des gesetzten Defektes groBle Mengen von Mitosen, in den
nédchsten Tagen weniger, doch fanden sich noch méfig zahlreiche Mitosen
nach 12 bis 14 Tagen in der Nihe des Defektes, nur sehr sparliche dagegen
vom 17. bis zum 25. Tage. Beim Darm war die Wunde durch Bindegewebe-
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zellen am 30. Tage ausgefiillt. Mitosen fanden sich nicht mehr, eine Heilung
der Wunde durch vollkommene Regeneration ist auszuschlielen. Gute
Heilungstendenz hat begreiflicherweise die endometriale Wunde, da ja das
Endometrium wie kein zweites Organ zur Regeneration befihigt ist. Diese
geht von den in der Tiefe zuriickbleibenden Driisenschliuchen aus, von
denen sich zugleich auch das Oberflichenepithel wieder herstellt, wahrend
das Bindegewebe durch Wucherung der zuriickgebliebenen Bindegewebs-
zellen entsteht.

Sofern in Fallen von Uterusperforation vollkommen glatte Wunden
vorliegen, was selten vorkommt, oder wenn sie nur ganz klein nach Art
von Stichen sind, kénnen im allgemeinen die angefiihrten Heilungs-
vorgidnge bei Ausbleiben einer Infektion auch auf derartige Perforationen
iibertragen werden. Esist auch statthaft, Falle von Glattung unregelméaBiger
Wunden durch Exzision und sorgfaltige Naht in ihren Heilungsvorgangen
nach den von MARCHAND geschilderten Erkenntnissen zu beurteilen.
Derartige Fille sind ja bei Operateuren, die ein konservativ operatives
Vorgehen bei der Uterusperforation verfolgen, nichts Seltenes, voraus-
gesetzt, dafl nicht zwei gefahrliche Momente entweder jeglichen Ansatz
zur Heilung von vornherein unterbinden, oder die Heilungstendenz
schon friihzeitig wettmachen. Diese beiden Gefahren sind die Ver-
blutungsgefahr und die Infektion. Daf3 aber auch bei vollig klaglosem
Heilungsverlauf von gesetzméBigen Heilungsvorgingen perforierender
Uteruswunden nicht die Rede sein kann, werden wir noch dort er-
ortern, wo wir iber die Spatfolgen der Uterusperforation zu sprechen
haben.

Uber das makroskopische Verhalten infizierter Uteruswunden geben
die Obduktionsprotokolle ein getreuliches Bild. In ihnen sind alle Ab-
stufungen entziindlicher Veranderung vom friithesten Beginn angefangen
bis zu den héchsten Graden nekrotischen Zerfalles zu finden. Vereinzelte
Falle von Spattod zeigen auch die mehr oder weniger weit fortgeschrittenen
Heilungsvorginge an der Perforationsstelle (Fall 1, 88).

Die tddliche Uterusperforation und deren Ursachen

Wenn wir unser Material von 100 Beobachtungen nach den tédlich
verlaufenen und den geheilten Fallen gliedern, wobei fiir die letzteren jene
Vorgange maBigebend sind, die wir eben erértert haben, so teilen sich die
86 tddlich verlaufenen Uterusperforationen pathologisch-anatomisch nach
folgenden Ursachen:

Weitaus die haufigste Todesursache ist:

die Peritonitis mit. . . . . . . . . 45 Fallen
néachst dieser Sepsis oder Septmopyaemle und Per1tomtls mit 10,
Sepsis durch gasbildende Bakterien mit . . . R
Sepsis und Septicopyaemie durch andere Trreger m1t .4,

Peritonitis und Ileus mit

. 3 3
Erschopfung durch Eiterung mit . 3
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Den Ubergang zwischen dieser groBen Gruppe der Todesursachen
durch Infektion und der zweiten groen Gruppe der Todesursachen durch
Verblutung bilden Falle von gtoBem Blutverlust im Verem mit be-
ginnender Peritonitis in 3 Fillen.

Die Verhlutung ist 10mal Ursache des Todes, wobeiin einem Falle (3)
an dem todlichen Ausgang die Narkosewirkung zusammen mit dem
Blutverlust nach dem Gutachten des Obduzenten entscheidend ge-
wesen ist.

Figen wir cinen Fall von Herzlihmung bei einer im 5. Monat
abortierenden Frau hinzu, die anlafilich der Losung der Placenta per-
foriert wurde und deren Obduktion die typischen Veranderungen der
ELlampsw als Todesursache aber Herzlihmung ergab (Fall 72), so héitten
wir pathologisch-anatomisch unsere [Tbersicht uber die todlich ver-
laufende Uterusperforation und deren Ursachen erschépft.

Die Verblutung angehend, die als reine Verblutung 9mal, als Ver-
blutung und beginnende Peritonitis bzw. Verblutung und Narkose-
wirkung 13mal aufscheint, ist demnach ein nicht seltenes Ereignis bei
Uterusperforation. Die Ursache der Verblutung kann entweder in der
Uteruswunde selbst liegen oder nicht die Uteruswunde allein, sondern die
Verletzung von Gefallen auBerhalb des Uterus ist am Verblutungstode
schuld.

Die Verblutung aus der Uteruswunde allein ereignet sich natiirlich
dann um so eher, je weiter fortgeschritten die Schwangerschaft und damit
je blutreicher der Uterus ist. Demnach finden wir von den reinen Ver-
blutungsfillen aus der Uteruswunde — 6 an der Zahl — keinen einzigen
Fall in den ersten drei Schwangerschaftsmonaten.

2 Fille waren im dritten bis vierten Monat,
3 Fille im vierten Monat,
1 Fall im fiinften Monat.

Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, daf eine grofle unregel-
méBige Verletzung oder gar mehrere Risse besonders leicht dieses
Ereignis heraufbeschwéren koénnen. In dieser Hinsicht ist gerade
Fall 61 (einzeitige Aborteinleitung und Ausrdumung im 5. Monat) be-
weisend, da es bei ihm zu einer ZerreiBung des Uterus kam. Es ist be-
zeichnend, daB von diesen Fillen auch nicht ein einziger bei entsprechend
ertffnetem Halskanal ausgersumt worden ist! Von den 5 Fillen, in denen
nicht allein der Blutverlust aus der Uteruswunde, sondern auch die Zer-
reifung groferer Gefifle den Verblutungstod bedingt haben, heben wir
die Verletzung grofer Venen, wie der Vena iliaca (Fall 29 und 42) und
einmal der mittleren Kreuzbeinvene, gebiithrend hervor. Ebenso gefahr-
lich wie der Blutverlust aus solchen Gefifien ist die Anreilung von
Mesenterialgefa3en, wie sie bei der AbreiBung groBer Strecken von Darm
(Fall 11 und Fall 33) oder der Durchreillung des Rectum und seines
zugehorigen Gekroses (Fall 60) sich bei Handhabung von Zangen ereignet
haben. Im Falle 33 war iibrigens nicht allein die Aniéimie, sondern die
beginnende Peritonitis ebenso wie in der Beobachtung 93, in der die
Serosa der Appendix aufgerissen und das Coecum blutig unterwiihlt
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war, am todlichen Ende mitbeteiligt. Beobachtung 3 fithrte zum Exitus
in tabula, als es bei der Exstirpation des Uterus zu groferer Blutung
kam, die zunichst deswegen vorgenommen wurde, um die Mastdarm-
zerreiBung zuginglich zu machen. Das im Herzen vorgefundene Quantum
von Luft haben die Obduzenten mdoglicherweise als postmortale bzw.
agonale Erscheinung, hervorgerufen durch die kiinstliche Atmung auf-
gefa(t.

Wir sehen die Verblutung als eine haufige, rasch zum Tode fiihrende
Erscheinung bei der Uterusperforation allerdings betrachtlich seltener
als die Infektion und kénnen wieder nur aus der Bearbeitung unserer Fille
den Beweis erbringen, daB nichts in der Aborteinleitung oder Abort-
behandlung so gefiahrlich ist, wie das einzeitige Vorgehen besonders bei
weiter vorgeschrittener Schwangerschaft. Die Moglichkeit einer Ver-
blutung hingegen ist bei der digitalen Abortausriumung iiberhaupt
nicht gegeben.

Das grofle Heer der Todesursachen aber bildet die Infektion.

Die héaufigste zum Tode fithrende Form beschreibend, beginnen
wir mit der Peritonitis. Sie scheint in 45 Fillen als Todesursache und ist
entweder eine fibrinds eitrige Peritonitis oder eine eitrige Peritonitis
oder gar eine Peritonitis ichorosa, mithin eine jauchige Form. Der
Héufigkeit nach haben wir 19mal fibrinés eitrige, 19mal eitrige, 7mal
jauchige Peritonitis zu verzeichnen. Wir erwihnen ausdriicklich, daB
wir unter der Bezeichnung Peritonitis die iiber die Bauchhg¢hle ver-
breitete Form verstehen, die freilich oftmals entsprechend ihrem Aus-
gangspunkte die hochsten Grade im Bereiche des kleinen Beckens zeigt.
Was den Ausgangspunkt der diffusen Peritonitis anlangt, so sehen wir
mit dem Obduzenten 8mal die den Diinndarm erdéffnende Verletzung,
7mal die ZerreiBung des Dickdarms als die Ursache der Peritonitis an.
Von der Perforationsstelle des Uterus aus nimmt der tédliche ProzeB
29mal seinen Ausgang. :

Es ist bemerkenswert, dal im Falle 68 die Bauchfellentziindung
nicht von der Uterusperforation, sondern von einer eitrigen Salpingitis
aus entstanden war, die ibrerseits wieder sich an einen kriminellen
Eingriff mit konsekutiver Infektion angeschlossen hatte. Die an dem
infizierten Organ von dem herbeigerufenen Arzte bei der Auskratzung
gesetzte Perforation war demnach, wie die Gutachter hervorhoben,
gieichsam ein Nebenbefund, der den toédlichen Ausgang nicht ver-
schuldet hat.

Verlauf, Verbreitungsweg und Ausdehnung der Peritonitis ist natiir-
lich wesentlich davon abhéngig, ob ein Fall unbehandelt geblieben oder
operiert und wie er operiert worden ist. Falle, die frithzeitig, sagen wir
in den ersten zwolf Stunden nach der Verletzung operiert werden, bieten,
wenn Nebenverletzungen fehlen und der Uterus exstirpiert wurde, am
Obduktionstische das Bild der Peritonitis als einzigen Befund. Wir ver-
zeichnen 7 derartige Beobachtungen. Ist die Patientin nicht operiert
worden oder der Uterus erhalten geblieben oder spiter exstirpiert worden,
ist die Bauchfellentziindung meist kombiniert mit anderweitigen Lokal-
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erkrankungen. So finden wir Endometritis im Verein mit Peritonitis
27 mal, mit 4 Fallen beginnender Gangranbildung oder Entwicklung von
Abszessen im Uterus. Ebenso wenig wie HaLBaN und KOHLER in ihrem
Material gelingt es auch uns, die Endometritis scharf in eine eitrige und
jauchige zu scheiden, da iiberall flieBende Uberginge bestehen, die neben
der Art der Infektionserreger in der Lénge der Zeit, die zur Ausbildung
der pathologischen Vorginge gegeben war, bedingt sind.

Perimetritis ist dort, wo der Uterus zuriickgelassen wurde, oder spét,
mindestens in den zweiten zwolf Stunden nach der Perforation entfernt
wurde, natiirlich eine Teilerscheinung der Peritonitis. Wir verzeichnen
sie 21 mal.

Bedeutungsvoll ist die Beteiligung der Tuben an den pathologischen
Vorgiangen, die unter den 45 Peritonitisfillen 25mal als entziindet
beschrieben sind. Davon sind 19 beiderseitige, 4 rechts- und 2 links-
seitige Salpingitiden.

Unter diesen Fillen findet sich ein Fall, bei dem der Uterus mit den
Tuben bei bereits bestehender bilateraler Salpingitis exstirpiert wurde. Ein
weiterer, bei dem beim gleichen Vorgehen die rechte Tube entziindlich ver-
andert gefunden wurde. Zwei weitere Fille mit beiderseitiger Salpingitis
ereigneten sich bei der Belassung der Tuben.

Oophoritis neben Peritonitis ist 4mal beschrieben. Ein einziges Mal
gekreuzt mit der Tube, die drei tibrigen Male auf derselben Seite wie die
Salpingitis.

Endometritis und Plazentarreste kamen 4mal zur Beobachtung.
1mal fand sich ein Eihautrest mit Endometritis vergesellschaftet.

Nicht unerwiahnt wollen wir lassen, das 2mal Teile des zerstiickelten
Foetus in entziindetem oder verjauchtem Zustand in der Bauchhohle
sich fanden, und ein drittes Mal in jener Gruppe von Peritonitis erwiahnt
sind, die als Peritonitis mit Ileus aufscheint. Hier fand sich, wie gleich
vorweggenommen sei, unter dem am Darmbeinteller adhidrenten Darm
in einer Eitermasse der hochgradig zerfallene Foetus. Wenn auch in
2 Fillen Darmverletzungen vorhanden waren, deren Bedeutung fiir die
Entstehung der Peritonitis nicht betont zu werden braucht, so méchten
wir doch mit A. HEyYN auf zuriickbleibende Fétusreste als die Vermittler
schwerster Infektionen besonders in den Fillen hinweisen, in denen allein
eine Uterusperforation gesetzt wurde. Auch dies ist therapeutisch von
grofBlter Tragweite.

Wenn wir schlieBlich unsere 45 Fille von Peritonitis zahlenmaBig

auf die gleichzeitig vorgekommenen Verinderungen am Genitale tiberhaupt
priifen, so finden wir:

Peritonitis und Endometritis . . . . . . . . . . . 4mal
' ,, Perimetritis . .1,
v ,,» Endometritis und Perlmetutls 4 ,,
’s »»  Salpingitis . . .3,
’s ,» Salpingitis und Endometmtls . 6 ,,

. ,» Salpingitis einseitig und Endometrltls
und Perimetritis .

w
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Peritonitis und Endometritis, Salpingitis beiderseitig.11mal

v ,,» Perimetritis und Salpingitis. . . . . 2 ,,
- ,,» Endometritis und Salpingitis und
Oophoritis . . . . .o 1,
» »» Endometritis und Salplngltls . .
und Oophoritis und Perimetritis . 2 ,,

v ,» Salpingitis und Oophoritis gekreuzt . 1 ,,

Die Bauchfellentziindung als Todesursache im Verein mit Ileus
wird dreimal von den Obduzenten angefithrt (Fall 9, 95, 96). Einmal ist es
eine U-férmige Knickung der untersten, am S-Romanum entziindlich fixier-
ten Ileumschlinge, welche hiezu Veranlassung gibt. Besonders wichtig ist
es, daB in diesem Fall eine Darmverletzung nicht vorlag, daf der Uterus
exstirpiert worden war und der Adhasionsileus sich an jener Stelle fand,
wo um fotale Reste herum ein Abszel3 sich gebildet hatte. In den beiden
anderen Fillen war ebenfalls das Ileum in seinen unteren Abschnitten
mit anderen Beckenorganen verwachsen, in Beobachtung 96 offenbar
schon seit geraumer Zeit, wodurch es zum Passagehindernis kam. Nur
im Fall 96 war eine Darmverletzung vorausgegangen, doch hatte der
Operateur dieselbe, nicht aber die von den Déarmen iiberlagert gewesene
Uteruswunde durch Naht versorgt.

VerhaltnismaBig selten ist es, dafl die Frauen nach Uterusperforation
einer chronischen Peritonitis erliegen. Wir verfiigen iiber drei derartige
Beobachtungen (Fall 1, 80, 88). Langdauernde Eiterung — 60, 41 Tage,
14 Wochen in unseren Fillen — fithren schlieBlich unter dem Bilde der
Erschopfung den Exitus herbei; man findet Restabszesse entweder
zwischen den Dirmen oder Abszesse im Douglas, im Parametrium, in
einem Fall auch unter der Leber (88). Durchbruch dieser Abszesse in
Nachbarorgane (Darm, Blase) kann vorkommen. Auch Uterusdarmfisteln
konnen sich ausbilden. Diese kénnen aber auch durch eine zugleich mit
der Uterusperforation gesetzte Darmverletzung bedingt sein. Nicht
immer ist der Ausgang ein ungliicklicher, wie aus den Literaturberichten
hervorgeht. Die Erschopfung muf} nicht allein durch das langdauernde
Fieber bedingt sein, sie kann auch wesentlich dadurch heraufbeschworen
sein, daB die Ernahrung infolge mangelhafter Verdauung bei Resektion
gréBerer Darmabschnitte leidet.

Von den Infektionen, denen die Frauen nach Uterusperforation er-
liegen, ist sodann Septikopyamie im Verein mit Peritonitis als
Todesursache zu besprechen. Wir finden in unseren Beobachtungen 10 Fille
dieser Kombination. Die Peritonitis ist entweder eine faserstoffeitrige
oder jauchige. AuBer von der Perforationsstelle breitet sich die Infektion
auch auf den Blut- und Lymphwegen und auf der Bahn der Eileiter
aus. Dementsprechend sind die Lymphbahnen des Uterus 5mal, seine
BlutgefiBe 3mal ergriffen. Das Parametrium ist dreimal im Sinne der
Thrombophlebitis mitergriffen, einmal finden sich die LymphgefaGle
des Parametriums einseitig entziindet und zwei weitere Male ist es zur
AbszeBbildung daselbst gekommen. Ja, unter diesen Fillen ist sogar
einer mit jauchiger, bis ins linke Nierenlager reichender Parametritis
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nach Perforation der Cervix mit Infiltration der Beckenmuskulatur.
Von den Affektionen der Lunge findet sich ein einziger LungenabszeB.
Von Interesse ist ferner Fall 86, der vom Chirurgen wegen des be-
stehenden Tkterus in der filschlichen Annahme einer Gallenblasener-
krankung operiert worden war, wobei sich bei der Bauchhohlensffnung
eine Uterusperforation und ein Leberabsze fand, der offenbar
metastatischer Natur war.

Hinsichtlich des Ergriffenseins der einzelnen Abschnitte des Genitales
finden wir:

Perimetritis . . . . . . . . . . . . ... ... . 9mal
Endometritis . 9
Salpingitis bﬂaterahs N
Salpingitis sin. . . F T SN
Nichterwahnter Zustand del Tuben . 1
Oophoritis dextra . . 1

Im Anschluf daran erwahnen wir eine charakterlsmsche Thrombo-
phlebitis und Lymphangiotis der Ovarialgefifie (73).

Die Schwere der septischen Infektion war zweimal durch Ikterus
gekennzeichnet. Jauchig zerfallenes Endometrium war einmal fest-
zustellen. Ein zweites Mal war Absze8bildung im Halskanal aufgefunden
worden.

Beobachtung 79 ergab eine lokalisierte Peritonitis mit Durchbruch
des Abszesses in den Dickdarm und Durchsetzung des linken Para-
metriums mit Eiter.

Wir finden demnach wie erwahnt, einen Ausbreitungsweg der
Infektion einmal von der Perforation auf das Bauchfell, anderseits vom
Endometrium iiber die Tuben und ferner Befallenwerden der Lymph-
bzw. Blutwege oder beider. Charakteristisch fiir die Gruppe ist es, dafB}
es sich durchwegs um einfache Perforationen handelt, bei denen die
Infektion gesetzt wurde und deren Infektionsherd — der Uterus — nur
ein einziges Mal exstirpiert wurde. Nur in diesen Féllen vermift man
die Kombination von Perimetritis und Endometritis, in den iibrigen sind
die beschriebenen Ausbreitungswege konstant. Langere Dauer der Er-
krankung ist nicht immer, aber doch meist Voraussetzung fiir die er-
hobenen Befunde.

Vier Beobachtungen unseres Materiales sind durch Ausbildung einer
todlich gewordenen Septikopyamie bzw. Sepsis ohne gleichzeitige
Peritonitis charakterisiert.

Fall 24 und 38 stellen Pydmien dar; wahrend in Fall 24 ein submukéses
Myom vorlag, war im Fall 38 eine Pyamie post abortum mit Lungenabszessen
feststellbar. Parametrane Phlegmone, Metrophlebitis, Thrombophlebitis des
Parametriums, Salpingitis charakterisieren diesen, pydmische Infarkte der
Milz jenen Fall. In Fall 82 und 97 lag Sepsis (Milztumor, fettige Entartung
der Parenchyme) vor. Das Hirnédem in Beobachtung 97, das wahrend des
Lebens den Verdacht einer Encephalitis bedingt hatte, war nur als Teil-
erscheinung der allgemeinen schweren Erkrankung zu werten. Beobachtung
82 war iibrigens durch schwere Endometritis mit Gangridn des Uterus
charakterisiert.
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Eine Sonderstellung im Kapitel der Uterusperforation nehmen jene
Fille ein, in denen es in der gro8ten Mehrzahl nach Verletzung irgend-
einer Partie zu so hochgradigem Zerfall des Gewebes kommt, daBl eine
breite Kommunikation mit der Bauchhohle entsteht. Die richtige
pathologisch-anatomische Beurteilung und demnach auch ihre forensische
Deutung gehort zu den schwierigsten Aufgaben der Sachverstandigen. In
unseren Beobachtungen sind Falle umfianglichster Kommunikation der
Gebarmutterhshle mit dem Bauchraum nichts Seltenes. Fiir sie mochten
wir folgendes als typisch hervorheben. Zunichst hat sich aus den Akten
hinsichtlich des Herganges der Erkrankung so gut wie immer ein mecha-
nischer Eingriff durch irgend eine Abtreiberin nachweisen lassen. Dabei
ist, wenn auch nicht eine Verletzung, so doch die schwere Infektion gesetzt
worden. In der Mehrzahl der Falle sind gasbildende Bakterien die Ver-
mittler der Infektion. Leider sind wir nicht in der Lage, bakteriologische
Befunde gerade hinsichtlich dieser so wichtigen Gruppe von Uterus-
perforationen zu bringen, allein die in 7 Fillen erhobenen eigen-
tiimlichen Befunde am Genitale und den iibrigen Organen lassen sich nur
durch eine Infektion mit gasbildenden Bakterien erklaren. Jauchig zer-
fallendes, von Gasblasen durchsetztes Endometrium, bienenwaben-
ahnliche Beschaffenheit der zunderartig morschen Muskulatur, glocken-
formige Auftreibung des Fundus uteri mit siebartiger Durchlécherung
kennzeichnet den Befund am Uterus, dem im iibrigen Kérper Schaum-
organe entsprechen. Von den multiplen Dehiszenzen des Peritoneums bis
zum breiten Durchbruch des Uteruscavums in die Bauchhéhle aber ist es
nur mehr ein kleiner Schritt, den die Infektion selbsttitig geht, soferne
die betroffene Frau nicht friiher dem schweren Leiden erliegt. In fritherer
Zeit sind sicherlich einzelne derartige Falle unrichtig beurteilt worden,
indem man die in Wahrheit sekundar entstandene Uterusperforation
auf die direkte Einwirkung eines Fruchtabtreibungswerkzeuges zurtick-
filhrte. Es ist vor allem ANTON Maria Marx (Prag) gelungen, an einer
Reihe von einschligigen Fillen durch histologische und baktericlogische
Untersuchungen die Bedeutung der anaeroben Bakterien fiir die Atiologie
derartiger Prozesse aufzudecken.

Neben diesen durch Gasbildner (Bacillus phlegmonis emphysematosae
FrAENKL-WELCH, Bacillus GHON-SACHS und andere) hervorgerufenen
Perforationen, konnen solche auch gelegentlich auf dem Boden einer
Metritis dissecans durch aerobe Erreger vorkommen.

Es ist WinTERs Verdienst, die Frage der Entstehung einer Uterus-
gangran mit Durchbruch der gangriandsen Partie in die Bauchhdhle
zuerst erdrtert zu haben. Dieser Autor hat 1886 zu Berlin einen
puerperalen Uterus aus dem fiinften Schwangerschaftsmonat mit
Gangran seiner Hinterwand nach einem kriminellen Eingriff vorgestellt.
Seitdem sind ihm zahlreiche Autoren gefolgt und, wie begreiflich,
haben die Vertreter der gerichtlichen Medizin diesen Beobachtungen
ihre grofite Aufmerksamkeit gewidmet. Man wei, daf namentlich
Einspritzungen ins Uteruscavum hinsichtlich der Entstehung der
Uterusgangran von wesentlicher Bedeutung sein koénnen. Dabei mufl
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das Ansatzrohr der Spritze keineswegs eine Verletzung setzen, vielmehr
geschieht es, daB die Fliissigkeit, die meist &dtzende Eigenschaften
hat, eine umschriebene Nekrose des Gewebes hervorruft. Nunmehr
kommt es zur Demarkation des geschiadigten Gewebes, die je nach dem
Umfang der betroffenen Partie verschieden grof3 ausfillt. Beobachtung 70
und 82, letztere, wie schon erwahnt, eine Perforation von einem Eileiter
zum anderen darstellend, wurden vom Obduzenten als durch Einspritzung
entstanden begutachtet. Daf} dort, wo Gifte (konzentrierte Seifenlésungen,
Sublimat, atzende Sauren u. a.) zur Einspritzung Verwendung finden,
um so leichter umschriebene Nekrosen entstehen, ist begreiflich. In
der Literatur vertreten &ltere Autoren, namentlich Franzosen, so
TissiERE und VEzARD, die Anschauung, dafl die Gangrin des Uterus
auf dem Boden einer Metritis dissecans ohne Trauma unmoglich sei.
Entweder gehe eine vollkommene Perforation voraus oder eine Lision,
die sekundéir zur Uterusperforation fithrt. Das Ergebnis ist das gleiche,
nur der klinische Verlauf ein verschiedener. Diese Ansicht ist heute nicht
mehr haltbar. Deutsche und andere franzdsische Autoren wie MEY-
BERIER haben von Fillen berichtet, in denen Uterusgangrin ohne
Fruchtabtreibungsversuch entstanden war. Auch Boissarp hilt das
Auftreten einer Spontangangrin zwar fiir ein recht seltenes, aber doch
mogliches Ereignis. HarBaN und KowrLeEr fanden in ihrer Be-
arbeitung des Puerperalprozesses 7 Fille von Uterusabszessen, von
denen sie den an der Portio befindlichen als wahrscheinlich von dem
Stichkanal der XKugelzange ausgehend bezeichnen, mithin jedenfalls
das Trauma &tiologisch in Anschlag bringen. Eine Kommunikation des
Uteruscavum mit der Bauchhohle sahen sie niemals, doch geben sie an,
daB nur ein geringfiigiges Weiterschreiten der Eiterung notwendig gewesen,
um eine sekundéire Perforation zur Entstehung zu bringen. HarsaN
und KGHLER fassen die Abszesse als himatogen auf, da man gewdshnlich
beim KEinschneiden eine Vene in die zerkliiftete AbszeBhohle einmiinden
sieht. Sie stellen sie damit in Gegensatz zur lymphogenen Form der
Metritis dissecans. Die Autoren betonen aber, daB sich auch auf letzterem
Wege durch die Einschmelzung der Muskulatur eine Gewebshéhle bilden
kann.

Geht man der Ursache der Uterusgangrin im Einzelfalle nach,
oder gestatten die Erhebungen entsprechende Schliisse, so wird man wohl
fiir die groBte Mehrzahl, wenn auch nicht fiir alle Fille mechanische
Eingriffe als auslésende Ursachen annehmen diirfen.

LAPOINTE, der unvoreingenommen an einen Fall von Uterus-
gangran herantrat und sich die Frage stellte, ob die Gangrin
sekundar infolge der Perforation entstanden oder ob die Gangrin
das Primére sei, beantwortete sich die Frage auf Grund der Be-
schaffenheit der Wundrander zugunsten der zweiten Annahme, denn
er fand die Offnung mit kegelformig gestalteten, die Basis gegen das
Peritoneum zukehrenden Randern. Die Perforation war nun, wie der
Autor erfahren konnte, durch Manipulationen am Uterus bedingt.
Die Patientin hatte sich eine weilliche, nach der Ansicht des Autors

Peham-Katz, Uterusperforation 4
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offenbar atzende Fliissigkeit in die Gebarmutter eingespritzt und
durch sie die Gangran mit darauffolgender Perforation erzeugt. Auch
dieser Autor gibt trotz der kriminellen Atiologie fiir die Mehrzahl der
Fille die Moglichkeit zu, daB bei infiziertem Aborten Gangrin des
Uterus und Sekundarperforation ebenso entstehen kann, wie etwa im
Wochenbette eine Metritis dissecans.

Unter den 7 Fillen von todlich gewordener Gassepsis finden wir meist
schwere, ja schwerste Endometritis. Das Perimetrium ist dort, wo der Uterus
erhalten geblieben ist — und in dieser Gruppe ist nur eine einzige Entfernung
des Uterus vorgenommen worden — zugleich perimetritisch verdndert, wenn
es zur Ausbildung einer Peritonitis gekommen ist. Die Peritonitis kann durch
den Durchbruch eines Wandabszesses bedingt sein, wie in Fall 37, in dem die
Ursache des Abszesses von den Obduzenten in einer von innen her gesetzten
Verletzung angenommen wird, die nicht perforierend gewesen sein diirfte.
Im Fall 40 lag ebenfalls ein grofler AbszeB der Uteruswand vor, von dem aus
die Sepsis zum todlichen Ausgang gefithrt hat. Metrophlebitis ist 3mal,
Thrombosen in den Gefiflen des Parametriums gleichzeitig einmal vor-
gekommen. Salpingitis ist 2mal verzeichnet.

Pathologische Zustiinde, die eine Uterusperforation begiinstigen

Wenn man die Angaben der Arzte hort, denen eine Uterusperforation
passierte, so war niemals der Arzt, sondern immer der Uterus schuld.
In Wirklichkeit aber verhilt es sich doch einigermafBen anders. Mit dieser
Ansicht, dafl auch den Operateur eine Schuld treffen kann, ja recht oft
trifft, stehen wir dbrigens nicht allein. Wir berufen uns hier unter anderen
auf SToECKEL, der zur Erklarung der Entstehung der Uterusperforation
mit vollem Recht anfiihrt, daf kein Operateur dauernd mit der Prazision
eines Uhrwerkes arbeitet, jeder vielmehr gelegentlich Momente hat,
in denen er technische Fehler macht. In diesen Momenten aber kann
sich leicht die Uterusperforation ereignen. Es wire aber unrichtig,
wollte man leugnen, daB gewisse pathologische Zustinde sehr wohl eine
Uterusperforation begiinstigen kénnen.

Es sind in der Literatur eine Reihe von Arbeiten niedergelegt, die
sich mit dem pathologischen Zustand des Uterusmuskels in Fallen der
Uterusperforation beschiftigen. Eine Zusammenfassung aber, die sich
auf Grund der Pathologie des schwangeren Uterusmuskels mit
dessen groflerer Verletzungsbereitschaft befafit, liegt unseres Wissens
nicht vor. Was dariiber berichtet ist, geht tiber vereinzelte Beobachtungen
nicht hinaus. Meist werden die Verhiltnisse am nichtschwangeren patho-
logischen Organ per analogiam auch auf die Perforation des schwangeren
Uterus iibertragen. Derlei Vergleiche sind aber nur ausnahmsweise
statthaft.

»Alle Veranderungen des Uterus, seien sie nun physiologischer, patho-
logischer oder anatomischer Natur, sind pradisponierende Ursachen fiir
die Uterusperforation, die mit jedem Instrument bewirkt werden kann.
Dieser Satz RicuEs trifft das Richtige. Wir erginzen ihn aber noch dahin,
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dafl wir hinzufiigen: dem gefiihllosen Instrument entgehen eben derlei
Zustande, indes sie der Finger wohl wahrnimmt und die daraus ent-
stehenden Gefahren zu umgehen weif3.

Der Operateur muf} also zunichst mit der Auflockerung des Uterus,
bedingt durch seine natiirliche 6dematése Durchtrainkung in der
Schwangerschaft und den verstirkten Blutzuflu3 durch die vermehrten
und erweiterten Gefalle rechnen und diesen Zustand eben in seiner Technik
gebiithrend beriicksichtigen. Die normale Graviditdt als solche
entschuldigt die Uterusperforation nicht.

Von den wahrhaft pathologischen Zustanden, die gegebenenfalls
eine Uterusperforation zu begiinstigen vermégen, méchten wir zunéachst
die Lageveranderungen des Uterus erwiahnen. Wir selbst weisen in unserem
Material 5 Falle von Lageverinderungen des Uterus, in denen es zur
Uterusperforation gekommen ist, aus. Auch wir finden bewegliche
Lageveranderungen (3 Falle) und durch entziindliche Prozesse der Um-
gebung des Uterus fixierte Lageveranderungen (2 Falle). Gerade diese
werden auch in der Literatur als besonders begiinstigend fiir das Geschehen
einer Uterusperforation bezeichnet. Es ist zuzugeben, dafl eine Retro-
flexion des Uterus, die bei der Untersuchung entgangen ist, eine Per-
foration der Vorderwand schon bei der Erweiterung mit dem Hegarstift
verschulden kann und man wird geneigt sein, eine solche Per-
foration eher zu entschuldigen, muB3 aber hinzufiigen, daB sie bei Er-
kennung der Lage des Uterus und bei zartem Vorgehen sowie bei Ver-
wendung einer Sonde zwecks Feststellung der Richtung des Halskanals
sehr wohl vermieden werden kann.

Im wesentlichen dasselbe gilt von der spitzwinkeligen Anteversio-
flexio.

In den Beobachtungen 6, 16, 91 hatten wir es mit einer beweglichen
Retroflexio-versio zu tun. Im Falle 63 lag eine fixierte Retroflexio und
im Falle 65 eine Dextropositio uteri infolge linksseitiger Tuboovarialcyste
vor. Samtliche Fille von Retroversion weisen die Uteruswunde in dessen
Vorderwand auf. .

Eine weitere Verinderung am Uterus sind Narben im Halskanal,
namentlich solche in der Gegend des inneren Muttermundes, die eine
Entstehung einer perforierenden Verletzung begiinstigen kénnen. Von
solchen narbigen Verinderungen ist in 4 Fallen, die zur Obduktion
gekommen sind, die Rede. Doch waren die Narben so gering-
fiigig, daBl sie von den Obduzenten im Gutachten als die Perforation
erklarend oder wenigstens begiinstigend nicht angefiithrt sind. Natiirlich
koénnen sie bei einiger Gewaltanwendung zur Perforation Veranlassung
geben.

Seit jeher ist begreiflicherweise den pathologischen Zustinden des
Uterusmuskels, aber auch des Endometriums, das sekundir den Uterus-
muskel pathologisch beeinflussen kann, hinsichtlich der Uterusperforation
das groBite Augenmerk zugewendet worden. Schon im Jahre 1879 hat
LieBMaNN auf Grund von Leichenversuchen eine Reihe von Gesichts-
punkten iiber die Begiinstigung bzw. die Erschwerung der Uterus-

4%
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perforation mittels der Sonde herausgearbeitet. Seine Arbeit bezieht sich
freilich auf Falle nichtschwangerer Uteri an 100 Frauenleichen. Er unter-
scheidet Falle sehr leichter, leichter und schwerer Uterusperforation,
und findet eine individuelle Zerreifilichkeit der Uteruswandung durch
lokale Krankheitsprozesse oder durch puerperale Subinvolution. Ferner
fiihrt er noch zwei Faktoren an, die die Perforation begiinstigen, namlich
verschiedene Alterationen des Uterus bedingt durch Allgemeinerkran-
kung des Individuums, wie Tuberkulose, durch lokale Erkrankung des
Uterus wie Atrophie, carcinoma corporis, Myom, ferner veridnderte
Beweglichkeit des Uterus infolge periuteriner Affektionen, wovon schon
die Rede war. Konsumptionskrankheiten, seniler Marasmus, vorzeitige
Atrophie infolge langfortgesetzten Stillens, Tuberkulose, Herzfehler mit
Zirkulationsstorungen koénnen nach seinen Versuchen die Perforation
leicht machen. Wenn auch ein Teil dieser Zustande mit einer Schwanger-
schaft unvertriglich ist und daher fiir die Perforatio uteri gravidi nicht
Anwendung finden darf, so kénnen einige Affektionen gelegentlich auch
bei der Perforation des schwangeren Organs erleichternd mitspielen.
Man denke z. B. an Uteri mit atrophischer Muskulatur bei vielgebarenden
alteren Frauen, die iiberdies lange gestillt haben. Hin und wieder scheint
tatsachlich bei Tuberkulose eine besondere Zerreifllichkeit des Uterus-
muskels zu bestehen, wie aus &dlteren Berichten und in jiingster Zeit aus
einer Mitteilung PETzoLDs hervorgeht. Wichtig ist, daB auch LieBmMaNN
besonders leicht bei schwerbeweglichen oder nichtbeweglichen Uteri
die Perforation erzeugen konnte, ein Umstand der auch fiir die Ent-
stehung am schwangeren Uterus gelegentlich einmal von Bedeutung
sein kann.

Auch der Russe KAKUSCHKIX hat an Leichen Versuche itber die Uterus-
perforation angestellt. Die Gebirmutter wird im Collum mit 2 KocHERschen
Pinzetten ergriffen und suspendiert. Die Sonde wird vertikal in die Uterus-
hohle eingefithrt. Auf eine Schale, die an der Spitze der Sonde befestigt ist,
werden Gewichte von 500 g bis 4 kg oder bis zur Uterusperforation gelegt.
Wenn die Perforation nicht erfolgt, so wird dieselbe mittels Fallenlassens des
Gewichtes von 500 g von 10 cm Hohe erzeugt. Auf Grund seiner Versuche
kann er jetzt keinen Schlul ziehen. Die Versuche machen den Eindruck,
daB Alter, Zahl der Geburten, Allgemeinerkrankungen, Dicke der Uterus-
wand keinen Einflufl haben. Einen groBen Widerstand bietet das Peritoneum.
Eine Gebirmutter mit Alters- und Entziindungsverinderungen ist starker
als man frither dachte. Die Verminderung der Menge der elastischen Fasern
erleichtert hedeutend die Perforationsméglichkeit; wenn man die Gebarmutter
am inneren, nicht am duBeren Muttermund fixiert, so erfolgt die Perforation
schneller, wahrscheinlich deshalb, weil die Gebarmutter ihre Elastizitit nicht
entwickeln kann. Er meint deshalb, daf} die Fixierung des Uterus mit der
anderen Hand von aulen wihrend der Ausschabung sehr gefdhrlich sei.

So interessant derartige Versuche sind, so entfernen sie sich doch
zu weit von den natiirlichen Verhiltnissen, um ohne weiteres auf die
Perforation an der lebenden Frau uibertragen werden zu kénnen, wie ja
der Autor selbst hervorhebt. Immerhin aber zeigen sie, dafl die Per-
foration nicht so ganz leicht gelingt, wie dies oft betont wird.
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Naher in Beziehung zu unserem Thema als die genannten Arbeiten
stehen die Mitteilungen von GUERARD auf der Naturforscherversamm-
lung zu Hamburg 1901. GUERARD bespricht instrumentelle Uterus-
perforationen, wo Instrumente ganz ohne Gewaltanwendung die Uterus-
wand durchbohren und fithrt aus, daB3 es sich in fast allen Fiallen um Er-
weichungen der Gebarmutter im Anschlu8 an verschleppte Aborte oder
an Geburten, besonders solche mit gestérter Nachgeburtsperiode handelt.
Wir selbst finden unter unseren Beobachtungen nur einen einzigen ein-
schlagigen Fall (33). Er betrifft eine 46jahrige, 9mal schwanger gewesene
Frau, bei der anlaBlich der instrumentellen Ausrdumung auf einer chirur-
gischen Spitalsabteilung der Uterus mit dem Hegarstift perforiert und,
obwohl die Sonde und der Finger ins Uferlose verschwanden, trotzdem
mit der Schultzezange 23/, m Diinndarm abgerissen wurde! Hier lag eine
Zerreillichkeit des Uterusgewebes, offenbar auf dem Boden einer Endo-
metritis post abortum vor, war doch wenige Wochen zuvor den Arzten
einer anderen — gynakologischen — Spitalsabteilung die papier-
diinne Beschaffenheit der Uteruswand aufgefallen, als sie den Uterus
digital (und zwar vollstandig) ausrdumten, natiirlich ohne ihn zu
perforieren!

GUERARD hat recht, wenn er diese Fille abnormer Zerreilichkeit
meist bei mehr oder gar Vielgebarenden und fast immer bei bestehender
Retroflexio uteri findet; denn die chronische Metritis und die Endo-
metritis werden beide leicht durch die pathologische Lage erhalten, die
eine Stauung und odematdse Durchtrinkung des Uterus herbeifiihrt.
GUErARD stellt den Mangel einer pathologisch-anatomischen Erklarung
fest, beschreibt aber typische mikroskopische Verinderungen, die er an
zwei Fallen am exstirpierten Uterus nachweisen konnte.

Er untersuchte Partien aus dem Fundus, aus der Umgebung der
Cervix und der Umgebung der Perforation. Er fand, daB alle untersuchten
Schnitte, besonders deutlich aber die am Fundus uteri ein ziemlich gleiches
Bild ergaben. Die einzelnen Muskelbiindel beschreibt er als durch eigen-
timliche Zwischenrdume getrennt, die er durch Muskelatrophie bedingt an-
nimmt. Im ersten Stadium sind die Zwischenrdume frei, im zweiten sind
sie mit einem sehr lockeren, feinmaschigen Gewebe ausgefiillt, das ziemlich
kernreich ist. Im dritten Stadium sind sie mit einem wohlentwickelten
Bindegewebe ausgefiillt. Die Muskulatur selbst befindet sich teilweise im
Stadium der hyalinen Degeneration, besonders in der Gegend der Per-
forationsoffnungen. Die Gefdfle sind sehr zahlreich, sie zeigen eine sehr
deutliche Verdickung der Intima, und zwar so sehr, daf der Durchschnitt
bisweilen stern- oder rosettenformig ist. Es handelt sich nach GUERARD
der Hauptsache nach um eine schwere Myometritis.

Wir geben dieser Ansicht gerne Raum und finden es berechtigt, in
Fallen von Perforatio uteri post abortum bei alten Vielgebarenden, wie
in dem erwiahnten Falle, in diesem Zustande des Uterusmuskels eine Be-
giinstigung fiir die Perforation zu finden. Zugleich betonen wir aber,
dafl bei der digitalen Ausriumung auch solche Fille nicht perforiert
werden.

DaB} eine Blasenmole eine Perforation begiinstigen kann, liegt auf
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der Hand, und von FroMME ist ein Fall von Blasenmole mit einer Per-
foration im Fundus mitgeteilt worden, in dem die Perforation wahr-
scheinlich durch die vorausgegangene Ausschabung des Uterus hervor-
gerufen worden war. Mit Recht betonte SKUTScH im Anschluf an diesen
fall die Notwendigkeit der digitalen Ausrdaumung in Fillen, wo man
eine Neubildung am Uterus vermutet.

Ist in einem Fall von Blasenmole oder gar von Chorioepitheliom
(HypE) die ZerreiBlichkeit des Uterus pathologisch-anatomisch und histo-
logisch dem Verstandnis nahergeriickt, so gibt es wieder Falle von ab-
normer ZerreiBllichkeit des Uterus, in denen die histologische Unter-
suchung vollkommen ergebnislos bleibt. FRANKEL demonstrierte ein Pri-
parat von Collumkarzinom mit vollkommen normal dicker Wand des
Corpus, die so weich war, dall man mit der stumpfen Seite eines Blei-
stiftes miihelos ohne Widerstand zu finden, wie durch Butter hindurch-
gelangen konnte und ebenso leicht geschah die Perforation in GLASERs
Fall. Die Elastikaverteilung, das proportionale Verhalten zwischen
Muskulatur und Bindegewebe, der GefiaBreichtum wichen in FraNKLs
Beobachtung in nichts von der Norm ab. Die einzige Veranderung, die
stellenweise auffindbar war, bestand in einem spurweisen Odem. Diese
6dematodse Durchtrankung war auch in den von SCHULZE-VELLINGHAUSEN
untersuchten Fallen von perforierten Uteri der wesentliche Befund
und dasselbe berichtet KENTMANN von -seinen histologischen Unter-
suchungen.

Eine weitere bedeutungsvolle Veranderung des Uterusmuskels im
Sinne der leichteren Perforationsmdoglichkeit kann durch eine starke Aus-
bildung erweiterter Venen gegeben sein, wie einen solchen Fall Harpan
mitgeteilt hat.

In Harsans Beobachtung war der 3 Monate schwangere Uterus be-
sonders in seinem subserdsen Venengeflecht so varikés entartet, dal er auf
dem Durchschnitt ein schwammiges Gefiige aufwies, dem mikroskopisch
méichtig erweiterte Venen und Kapillaren mit auBerordentlich verdiinnter
Wand und stark verschmélerten Muskelsepten entsprachen. Die Perforation,
die von einem Arzt der ScHAUTAschen Klinik mit der Schulzezange nach
Lrweiterung des Halskanals bis Hegar 19 gesetzt wurde, war bei der Ver-
ianderung des Uterusmuskels auch ohne Gewaltanwendung erklirlich. Die
Frau genas nach sofortiger vaginaler Totalexstirpation des Uterus. Diese
Beobachtung Harsans dirfte die einzige sein, in der eine Phlebektasie des
Uterus eine instrumentelle Perforation begiinstigt hat. In KAUFMANNS
interessanter Mitteilung hatte ein solcher Zustand bei einer Zwillingsmutter
eine hochgradige Wehenschwiche und eine zum Tode fithrende Atonia p.
partum zur Folge.

In der Entwicklung eines Myoms, wie es am schwangeren Uterus
vorkommt und mit der Schwangerschaft demnach vereinbar ist, méchten
wir wohl kaum einen fiir eine leichtere Uterusperforation verantwortlich
zu machenden Zustand sehen, es miifite denn sein, daf ein erweichtes,
nekrotisches Myom vorliegt. In unseren Beobachtungen kommt {ibrigens
die Kombination eines Uterus myomatosus mit Schwangerschaft nicht
vor. Wir verfiigen nur iiber ein submukdses Myom am nichtschwangeren
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Uterus, das zur Verwechslung mit einem inkompletten bzw. Zervikal-
abort gab und zur Perforation fiihrte (41).

Ausladungen des Fundus uteri mit Verdiinnung der Wand, wie sie
im Falle 66 beschrieben sind, und Ausladungen bei einem Uterus arcuatus,
wie ein solcher im Falle 100 vorlag, mdgen dem Instrumente einen
geringeren Widerstand entgegensetzen als ein normaler Uterus. Sie
machen die Perforation eher verstandlich, sind aber fiir uns An-
hanger der digitalen Ausrdumung nur wieder ein Beweis dafiir, daB eben
das gefiihllose Instrument Eigentiimlichkeiten im Bau des Uterusmuskels
nicht zu erfassen vermag im Gegensatze zum Finger.

Gerade so wie das gefiihllose Instrument nur schwer eine Ausladung
im Uterus wahrnimmt, gerade so wenig werden ausgesprochene Bildungs-
fehler des Uterus, etwa ein Uterus unicornis oder bicornis mit .-dem Aus-
rdumungsinstrumente erkannt. DafB natiirlich ein Uterus bilocularis mit
seiner abweichenden Lingsachse und einem allenfalls diinneren Muskel-
mantel leichter perforiert werden kann, liegt auf der Hand. Das wird
besonders dann geschehen, wenn eine mangelhafte Untersuchung voraus-
gegangen ist oder iiberhaupt nicht untersucht wurde. v. FRANQU% hat einen
Fall von Perforation des Uterus bei der manuellen Plazentalésung an einem
Uterus unicornis beobachtet, der an seine Klinik eingeliefert, auch dort
nicht erkannt und erst bei der Obduktion entdeckt wurde. v. FRaNQUf
sieht in diesem Uterus unicornis einen begiinstigenden Umstand fiir die
Uterusperforation. Auch PEram hat dieselbe Ansicht in einem Falle von
Perforation eines Uterus bicornis vertreten. In diesem Falle, der deswegen
nicht ausfiihrlich mitgeteilt werden kann, weil das gerichtliche Verfahren
noch nicht abgeschlossen ist, war von einem Arzte in seiner Sprech-
stunde in Unkenntnis des bestehenden Bildungsfehlers das schwangere
Uterushorn, das einen fast 5monatlichen Foetus trug, mit der Kornzange
perforiert worden und der Tod durch Verblutung eingetreten.

Verstandlich wird eine instrumentelle Uterusperforation durch eine
Wandveranderung der Gebarmutter ferner infolge Einwuchses von
Chorionzotten in die Gebarmuttermuskulatur.

Auf ein solches Vorkommnis hat SPAETH hingewiesen. FEine 39jihrige
Frau, die von dem Autor mehrere Jahre vorher wegen geplatzter Tubar-
graviditdt operiert worden war, litt an unregelmiBigen Blutungen, als deren
Ursache bei der Narkoseuntersuchung mit der Sonde schwammiges Gewebe
in der rechten Tubenecke festgestellt wurde. Trotz vorsichtiger Ausschabung
drang die Kiirette in die Bauchhéhle. Eine starke Blutung zwang zur Laparo-
tomie: Die Perforationséffnung war klein, aus ihr ragten einige zottige Ge-
websfetzen hervor. Die Uteruswandung war in der Umgebung dinn. Als
Ursache dieser Schwichung der Uteruswand ergab sjch bei der mikroskopischen
Untersuchung ein Eindringen von Chorionzotten in die Muskulatur hinein,
bis tief unter die Serosa, wodurch das Gewebe ein beinahe kavernsses Aus-
sehen bekommen hatte. Dabei fanden sich aber nirgends Verinderungen,
die auf eine maligne Degeneration hingedeutet hétten. Abgesehen von dem
Sitz des Eies in der Tubenecke konnte der Autor eine Ursache fiir die abnorm
tiefe Wucherung der Zotten nicht finden. Wir méchten aber fir diesen Fall
doch darauf hinweisen, daB vielleicht die vorangegangene Operation der
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Tubarschwangerschaft in der Tubenecke ein punctum minoris resistentiae
geschaffen haben konnte, wie dies PEHAM schon erlebt und beschrieben hat.
Allerdings war in diesem Fall nicht eine instrumentelle Uterusperforation,
sondern eine Spontanruptur der Gebidrmutter sub partu ad terminum auf
dem Boden einer Narbe nach Exzision der Tubenecke entstanden. Auch
in diesem Falle war die choriale Invasion keine unbetrichtliche gewesen.

Wendet man unsere eigenen Beobachtungen von pathologischen
Zustdnden, die eine Uterusperforation begiinstigen kénnen, zusammen
mit den in der Literatur niedergelegten an, so findet man eigentlich herz-
lich wenig derartiger Zustédnde im Vergleich zur Hauptmasse aller Uterus-
perforationen; es liegt eben meist die Schuld nicht am Uterus, sondern
am Instrument bzw. dessen Fithrung. Hier wird erst so recht klar, dafi
gerade bei pathologischen Zustanden die digitale Ausraumung das weit-
aus schonendste Verfahren ist.

Zur Klinik und Therapie der Uterusperforation

Die Erkennung der Uterusperforation

Mit dem Erkennen der Uterusperforation oder der Verkennung der
gesetzten Verletzung ist das Schicksal der Patientin in der groBien Mehr-
heit der Falle entschieden. Alles kommt eben darauf an, da3 die Wunde
im Uterus und etwaige Nebenverletzungen so frith als méglich versorgt
werden. Da wir von den sogenannten gyndkologischen Perforationen,
die gewifl in manch einem Fall eine zuwartende Behandlung vertragen,
absehen und einzig und allein die Perforation am schwangeren Uterus
abhandeln, so haben wir recht, wenn wir das sofortige Handeln nach
der Erkenntnis der geschehenen Verletzung als das Um und Auf der
ganzen Frage hinstellen. Ist eine Uterusperforation, so lautet die Frage,
schwer oder leicht zu erkennen? Unterscheiden sich in der Erkennung
Perforationen, die den Uterus allein betreffen, von solchen, in denen neben
der Wunde im Uterus noch irgend eine andere Verletzung eines Organes
der Bauchhohle vorhanden ist ? Woran werden Perforationen erkannt ?

Es eriibrigt sich auf jene Fille zuriickzukommen, in denen Hebammen
perforierten, da sie sich einer Perforation wohl selten bewuflt werden oder
wenn dies ausnahmsweise der Fall wire (z. B. beim Verschwinden des

Perforationswerkzeuges), doch nicht — aus ihrem schlechten Gewissen
heraus — das Notige veranlassen und sicherlich niemals einen Eingriff
zugeben.

Was uns angeht, ist die Erkennung der ja auch praktisch ungleich
wichtigeren und viel 6fter vorkommenden Perforation durch #rztliche
Hand. Wenn wir zunichst die 39 von Arzten gesetzten Perforationen
betrachten, in denen der Darm nicht eréffnet wurde und auch anderweitige
schwere Verletzungen an Organen der Bauchhohle nicht vorgekommen
sind, so ergibt sich, daB rund die Hialfte aller Fille, und zwar 20, als
Perforation von dem betreffenden Arzt nicht erkannt worden sind.
Freilich mag dem einen oder dem anderen Arzt, als er seine Patientin am
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zweiten oder dritten Tag oder vielleicht gar noch spater nach seiner Be-
handlung in einem schwerkranken Zustand auffand, der Verdacht einer
Perforation aufgedimmert sein, allerdings zu spat, um allenfalls durch
eine Operation die Frau zu retten. Stellt man diesen einfachen Perfora-
tionen, die also zur Hilfte nicht erkannt worden sind, die 32 komplizierten
Perforationen gegeniiber, so ergibt sich die iiberraschende Feststellung,
daf von siamtlichen 32 komplizierten Perforationen 8 nicht
erkannt, 24 aber erkannt worden sind. Wie wir schon betont
haber, bedeutet also die Komplikation der Uterusperforation mit Neben-
verletzungen oder wenigstens das Vorholen von Gebilden der Bauchhéhle
hinsichtlich der Erkennung eine Erleichterung.

In den Fillen einfacher Perforationen wurde am héufigsten durch den
Vorfall von Netz oder Darm oder durch das Vorziehen dieser Gebilde die
unliebsame Feststellung der Uterusperforation gemacht. In 8 Fallen
hatte dieses Ereignis den Arzt veranlafit, die Operation abzubrechen,
ohne daB er beim Vorziehen eine schwerere Verletzung gesetzt hatte.
Von diesen Arzten kann man sagen, daf} sie gewil beim Eingehen mit
den FaBzangen nach der Uterusperforation zart vorgegangen sind. Die
Unterscheidung zwischen Vorfall von Netz oder Darm einerseits und Vor-
ziehen dieser Gebhilde, auf die einzelne Autoren, wie HELLENDAEL, groflen
Wert legen, konnten wir aus unseren Protokollen nicht herausarbeiten und
glauben auch mit SELLEEIM, daf der intraabdominelle Pruck die Gebilde
in die Offnung hineinpressen und auf diese Weise dem Operateur gleich-
sam in die Zange spielen kann. Das Ausreiflen von Fettlappchen, sei es
nun ein Stiickchen Netz, sei es eine Appendix epiploica, hat 3mal
bei einfachen Uterusperforationen das Ereignis erkennen lassen. Die
Aufregung, in der sich ein Operateur befinden kann, fithrt gelegentlich
dazu, daB er zwar die Uterusperforation erkennt, ein vorgezogenes Ge-
bilde der Bauchhéhle aber anatomisch nicht sicher ansprechen kann,
trotzdem aber in der Uberzeugung perforiert zu haben, die Patientin ins
Spital bringt und dort angibt, ein strangartiges Gebilde gefafit zu haben
(Fall 81). Schwieriger ist es schon, bei der Ausrdumung eines Foetus die
Muskulatur des Uterus sogleich als solche zu erkennen, eine Feststellung,
die im Fall 19 zur sofortigen Laparotomie Veranlassung gab.

Ein Verfall der Patientin gleich nach dem Eingriff, zunehmende
Blasse, Kleinerwerden des Pulses, Druckempfindlichkeit des Bauches als
Zeichen einer inneren Blutung bei Mangel einer stirkeren Blutung aus
den Geschlechtswegen hat einmal zur Erkennung der Perforation gefiihrt,
ein Fall, der iiberdies durch Auftreten einer Geschwulst iiber der
Symphyse — rasch wachsendes Hamatom zwischen den Blittern des
breiten Mutterbandes — die Feststellung der Uterusperforation er-
leichterte. .

Im Fall 16 hatten den Arzt besonders heftige Schmerzen unmittelbar
nach der intrauterinen Ausspiilung zur Diagnose Uterusperforation ver-
anlaBt. Solche Schmerzen sind allerdings kein vollgiiltiger Beweis einer
Uterusperforation, da auch durch die Eileiter bei unverletzter Gebér-
mutter Flissigkeit in die Bauchhohle gelangen kann, besonders wenn
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der Druck grof3 und der Oberkérper tief gelagert ist. Ein solches Symptom
aber kann den Arzt, der nicht sicher ist, ob er perforiert hat, in seinem
Verdacht bestirken, wie es in der angezogenen Beobachtung der Fall war.
Hat die Spilfliissigkeit giftige Zusitze, so kann es besonders rasch zur
Allgemeinvergiftung nach der Perforation kommen. LaTzgo hat die Diag-
nose Uterusperforation auf Grund einer — akuten Alkoholvergiftung einer
Patientin gestellt. Ein Volontirarzt hatte ausgeraumt, die Gebarmutter-
hohle mit Alkohol gespiilt, ohne erkannt zu haben, daf er perforiert hatte.
LaTzko fand die Patientin tief somnolent und schlof auf Uterusperforation
und Alkoholvergiftung durch Resorption von Alkohol von der Bauchhéhle
aus. Wiewohl er sofort durch eine hintere Kolpotomie den Alkohol ab-
lie, soweit er noch nicht resorbiert war, erlag die Patientin doch der
akuten Alkoholvergiftung. Firwahr eine seltene Folge einer Uterus-
perforation.

Die komplizierten Perforationen werden also ungleich haufiger dem
perforierenden Arzt bewuBt, als die unkomplizierten. Daran ist zu-
nachst schuld, dafl bei den komplizierten Perforationen wesentlich mehr
FaBinstrumente beteiligt sind, die Gebilde in das Gesichtsfeld bringen,
die als nicht hiehergehorig unschwer zu erkennen sind. Der vorgezogene
oder gar abgerissene Darm hat bei den 32 komplizierten Perforationen
nicht weniger als 14 mal dem Arzte die Augen gedffnet. Einmal allerdings
hat sich der Arzt mit dem Vorziehen des Darmes nicht begniigt und ihn als
solchen erst erkannt, nachdem er die Darmschleimhaut beim Durch-
schneiden des Darmes vorquellen sah! (11). Das Anreiflen der Appendix,
das Abreiflen der Fettanhinge des Dickdarms fithrt je einmal in dieser
Gruppe zur Erkenntnis der Perforation. Langerer und genauer Be-
sichtigung hat es im Falle 42 bedurft, um festzustellen, welches Gebilde
ausgerissen war, denn das Vorholen des Ureters ist ein immerhin ganz
ungewohnliches Ereignis. Im Falle 9 war es der Vorfall des Ovariums,
der die Sachlage klirte.

Rasch zunehmende Anamie (Fall 29) infolge Zerreilung der Vena
iliaca hat fiir diese Gruppe nichts Charakteristisches.

Ebensowenig fiir die Erkennung der komplizierten Perforationen ist
kennzeichnend das Verschwinden des verwendeten Werkzeuges im Ufer-
losen. Dieses Ereignis hat 5mal in Fallen einfacher Uterusperforation,
3mal in Fallen komplizierter Uterusperforation die vollzogene Tat-
sache der Perforation angekiindigt. Eine besondere Erwahnung verdient
die Beobachtung 33: Nachdem der Operateur (im Spital) ohne Widerstand
mit seinen Instrumenten ungewohnlich tief vorgedrungen war, beniitzte
er noch eine Faflzange, gleichsam, um sich zu vergewissern, was geschehen
war und rif} dabei, sage und schreibe, 270 cm Diinndarm ab!

Man wird kaum anzunehmen brauchen, daf3 der junge Volontir, der
dieses Ereignis verschuldete, iiber jene Frage orientiert war, die vor
einigen Jahrzehnten in unserem Fache zu heftigen Diskussionen und
Polemiken gefiihrt hat und die darin gipfelte, ob eine Uterusperforation
durch Erschlaffungszustinde des Uterus intra operationem vorgetiduscht
sein koénne. So lebhaft damals das Fiir und Wider erhoben worden ist, das
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sich an die Namen BEUTTNER, vAN TUSSENBROECK, ODEBRECHT, KOLDE,
P. STRASSMANN, ASCH, STRAaTz, ARNING, C. WAGNER, HESSErRT und
CouRraND, in jiingster Zeit FreLLNER, SEYL, HEvMmManN, Kossmany,
KrirzLgr und H. Bauvmm kniipft, heute steht fest, daf es gewill Er-
schlaffungszustinde des Uterus gibt. Niemand kann sich davon leichter
iiberzeugen, als der, der mit dem Finger ausrdumt. Man ist manchmal
iiber die Formverinderung und den wechseinden Tonus geradezu iiber-
rascht, der unter den Hinden des Operateurs sich abspielt. Wenn
man aber digital ausraumt, so kann einem gar nicht der Gedanke kommen,
ob der Finger jetzt tiefer eindringe, weil der Uterus schlaffer und weicher
geworden oder ob das tiefere Eindringen durch eine Perforation bedingt
sei. Wer freilich mit Instrumenten arbeitet, kann allenfalls erwégen,
ob ein abnorm tiefes Eindringen seines Werkzeuges in einer Uterus-
perforation oder in den erwihnten Erschlaffungszustinden des Uterus-
muskels begriindet ist. Es sind in der Literatur zweifelsohne einwandfrei
Beobachtungen niedergelegt, denen zufolge der Operateur, nachdem das
Instrument weit iiber die urspriinglich gemessene Lange des Uterus vor-
gedrungen war, in der Annahme einer Uterusperforation die Bauchhohle
offnete, eine derartige Verletzung aber zu seiner Uberraschung ver-
missen muBte. Man weiB, daB es gelegentlich auch vorkommen kann,
daB bei der Sondenuntersuchung der Knopf der Sonde in die Tube
gelangt und auf diese Art ein abnorm tiefes Eindringen des Instrumentes
moglich wird, wie es sonst nur bei der Uterusperforation geschieht.

Hinsichtlich der Méglichkeit einer Tubensondierung hat ebenfalls
seinerzeit ein heftiger Streit bestanden. Zuweilen machen ja pathologische
Zustinde eine solche Tubensondierung und damit ein abnorm tiefes Ein-
dringen der Sonde moglich, beispielsweise dann, wenn ein Myom die Tuben-
miindung in die Verlaufsrichtung der Sonde verschoben hat, oder dann,
wenn der Uterus gedreht ist, wie dies von BEUTTNER angefithrt wird. Heute
hat die Frage der Tubensondierung, ebenso wie die der Erschlaffungszustinde
des Uterus viel vom Interesse eingebiit. STRASSMANN hat schon seinerzeit
darauf hingewiesen, dafl das Feblen einer Uterusperforation bei der Laparo-
tomie durchaus nicht beweist, dal eine Verletzung auch wirklich nicht gesetzt
wurde, weil schon die Cervix perforiert sein konnte, ohne dafl die Bauchhdhle
erpffnet wurde. SchlieBlich kann auch die Serosa bei Vordringen des Instru-
mentes durch die Muskulatur dem Instrument Widerstand leisten und die
Verletzung auf diese Weise eine nicht perforierende sein.

Fiir uns bedeutet also — und damit stimmen wir mit P. STraSss-
MANN, STOECKEL u. a. iiberein — das Verschwinden eines Instrumentes im
Cavum uteri iiber die gemessene Linge hinaus oder gar das Eintauchen ins
Uferlose, ebenso wie das Gefiihl des Aufhérens jeglichen Widerstandes beim
Vorschieben des Werkzeuges den Alarmruf: Perforatio uteri facta. Und
dies um so mehr, als Sondenperforationen in unseren Beobachtungen — es
liegt ein einziger Fall vor — praktisch so gut wie keine Rolle spielen.

Nicht ohne tiefe Betriibnis erwahnen wir jene Falle, in denen
von dem Arzt die komplizierte Uterusperforation sicher oder héchst
wahrscheinlich erkannt, aber bewuBt verschwiegen wurde. Hier hat
nicht mehr der Arzt, hier hat nur mehr der sachverstandige Arzt und der
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Richter das Wort. Wir werden auf die Bedeutung einer solchen Handlung
in unseren forensischen Betrachtungen noch eingehen.

Besondere Schwierigkeiten macht die Diagnose Uterusperforation
jenen Arzten, die die Patientin erst cinige Zeit nach dem Beginn der Er-
krankung zum erstenmal zu Gesicht bekommen und iiber den ganzen
Hergang der Erkrankung und die allenfalls vorgenommenen operativen
MaBnahmen nicht unterrichtet sind. Gerade im Spital empfindet man
in derartigen Fallen auch den Mangel einer klaren Vorgeschichte des
Falles oft besonders schwer. Wenn wir auch im allgemeinen auf dem
Standpunkt stehen, die Frauen nicht zu fragen, ,,ob und was sie sich
etwa machen lieBen, um nicht Mitwisser eines zweckmé&Big zu hiitenden
Geheimnisses zu werden, so miissen wir es fiir Falle, in denen die Therapie
Klarheit erheischt, auch auf uns nehmen, die Frau zu fragen und bei be-
jahender Antwort mit ihr das Geheimnis zu teilen. Haufig sind ja der-
artige Fille nicht, denn oftmals ist der Zustand, in dem die Frauen ins
Spital eingebracht werden, bereits ein solcher, dafi die Therapie wenig
Aussichten auf Erfolg hat. Es ist das Bild der Peritonitis oder Sepsis
bereits klassisch ausgebildet und die Ursache der Erkrankung — ob
Uterusperforation, ob Infektion ohne Verletzung — bereits von unter-
geordneter Bedeutung. Weil in einer ganzen Reihe unserer Beobachtungen
Verhiltnisse, wie die geschilderten, vorlagen, sind eben zahlreiche Falle
konservativ behandelt worden.

Anders ist es fiir den Arzt, der selbst operativ eingegriffen hat. Er
wird eher die allerersten Anzeichen schwerer Erkrankung im Anschluf3
an den Eingriff im Sinne einer gesetzten Uterusperforation deuten kénnen.
Allerdings kénnen die Anzeichen der sich entwickelnden Infektion sich
in dem einen Falle auffallend schnell, in einem anderen wieder ganz be-
sonders schleichend entwickeln und ausnahmsweise sogar tagelang zu
den besten Hoffnungen berechtigen, bis dann mit einem Schlage die ganze
Schwere des Krankheitsbildes und seine  Hoffnungslosigkeit klar wird.

Selbst bei schweren, den Darm erdffnenden Verletzungen kénnen ge-
legentlich einmal viele Stunden vergehen, bis die ersten untriiglichen-
Zeichen der todlich werdenden Peritonitis auftreten. So war es in dem
von BoLDT (Amerika) mitgeteilten Falle:

Ein Arzt entfernte gewaltsam von der vorderen Fliche des Corpus uteri
»rettklumpen mit einer Plazentazange. Plotzlich bekam er ein Stick
weillen Schlauches in seine Zange, welches er vorzog. Da es ihm nicht gelang,
das Stiick mit der Zange zu entfernen, so zog er mit seinem eingehakten
Finger so fest daran, dafl es ihm schien, als ob es Darm wire! Nun horte er
auf! 24 Stunden spiter wurde Borpt gerufen. Temp. 37,5, Puls normal.
10wochentliche Graviditat, Perforation der hinteren Korpuswand knapp
oberhalb der Zervixwand. Zuwarten mit dem Messer in der Hand. Am
4. Tage nachmittags plotzlich aile Zeichen der Peritonitis. Coeliotomie, Blut
und Kot in der Bauchhohle. Allgemeine Peritonitis. Das Ileum war auf
14 cm von seinem Gekrose abgerissen und gangrinés. AuBerdem war auch
der Darm an einer Stelle bis auf eine Briicke von wenigen Millimetern durch-
rissen. Das im Uterus vorhandene Ei war vollstindig erhalten. Das auf-
fallend lange symptomfreie Intervall erklirt BoLpr mit der Lage der ver-
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letzten Darmschlinge im Douglas und ihrem leeren Zustand. In parenthesi
gleichsam sei angefithrt, da SAENGER an diesen in der Monatsschrift f. Geb.
u. Gyn. B. IX, verdffentlichten Fall eine nur zu sehr berechtigte Philippica
gegen die ,,pessima praxis des Herumkiirettierens an der schwangeren Gebar-
muttere gekniipft hat, die heute mehr denn je Geltung hat.

Eine ganz eigene Gruppe von Fillen, die der Erkenntnis Folgezustand
nach Uterusperforation schier uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegen-
bringen, sind jene zunichst blanden, offenbar gleich gedeckten Uterus-
perforationen, in denen sich das Bild einer Pelveoperitonitiseentwickelt,
das wochenlang zwischen Besserung und Verschlimmerung des Zustandes
schwankend, schlieflich unvermutet zur Ausbreitung iiber die Bauch-
héhle oder zum Auftreten von Eiteransammlungen an verschiedensten
Stellen des Korpers fithrt. Trotz Befragen bleibt die Ursache unklar,
die Patientin schweigt, und zum Teil auf Grund dieser mangelhaften
oder bewuft falschen Auskunft und des nicht sicher deutbaren Unter-
suchungsbefundes bleibt auch die Therapie entweder iiberhaupt eine
zuwartende oder man beschrankt sich auf Inzisionen. Nach langerem
Krankenlager kommt es zum Tod und die Obduktion klirt den
Fall auf. Wir erinnern in unseren Beobachtungen an Fall 24 und 88,
die fir diesen Typus charakteristisch sind. In diesem Falle war die
Perforation schon ausgeheilt, ein Abszefl unter der Leber um den zu-
riickgebliebenen Katheter aber brachte 14 Wochen nach der Perforation
die Frau ad exitum. Und in der Beobachtung 24 hitte eine richtige
Auskunft vielleicht frither zu einem Eingriff und allenfalls damit zu einer
Lebensrettung fithren konnen, doch wurde jedwede Manipulation aufs
heftigste verneint, zugleich aber die von uns verlangte Obduktion mit
allen Mitteln bekampft. Sie wurde schlieBlich durchgefiihrt und ergab
eine Uterusperforation. Gegen Fille dieser Art wird die Therapie macht-
los bleiben, es sei denn, dall man, wo dies noch angeht, durch Offnung
der Bauchhéhble die Sachlage klirt; dies gelang HEROLD in einem Fall
von Uterusperforation, der infolge der unrichtigen Angaben der Frau
und des Tastbefundes gliicklicherweise fiir eine ektopische Schwanger-
schaft gehalten und deswegen operiert wurde.

Die Behandlung der Uterusperforation

Das Fir und Wider der einen oder anderen Behandlungsart der
Uterusperforation 148t sich unseres Erachtens nach am schirfsten dann
beleuchten, wenn man die Uterusperforationen in zwei Gruppen strenge
sondert. Die eine umfaft alle sogenannten einfachen Uterusperforationen,
die andere alle jene, in denen die Verletzung im Uterus noch mit anderen,
den Darm oder die Organe des uropoetischen Apparates eréffnenden Ver-
letzungen verbunden ist. Oberflachliche, Hohlorgane nicht erdffnende
Verletzungen bleiben unberiicksichtigt und werden hinsichtlich der
Therapie den einfachen zugezihlt.

Unser Material zerfallt demnach:

A) in 70 Fille einfacher Uterusperforation einschlieBlich der ober-
flachlichen Verletzungen und
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B) in 30 Falle mit Eréffnung von Darm, Harnblase und Ureter?).

Ad A) Von den 70 einfachen Uterusperforationen sind 30 konservativ
behandelt worden. Nur ausnahmsweise war es die Hoffnung auf eine
Spontanheilung der Perforation, oft die Verkennung des wahren Zustandes
und sehr oft die Schwere des Krankheitsbildes, das ein operatives Vor-
gehen aussichtslos erscheinen lieS3.

Die Mehrzahl der konservativ behandelten Falle stirbt an der
Infektion. Die Lebensdauer schwankt zwischen einem Tag bis 14 Wochen.
Spattodesfille kommen auf Kosten von Restabszessen bei chronischer
Peritonitis und Erschépfung. Frithtodesfalle sind durch foudroyante Infek-
tionen mit gasbildenden Bakterien bedingt (ein Fall ist bereits am ersten
Tag gestorben). Die Mehrzahl der Falle geht an der Infektion zwischen
3 und 7 Tagen zugrunde (17 Falle). Zweiwochentliches Krankenlager und
dariiber sind nicht ganz selten, verzeichnen wir doch 5 derartige Falle.

Natiirlich sind die konservativ behandelten Fille auch noch durch
jene belastet, in denen Verblutung im Laufe des 1. Tages, oft schon
einige Stunden nach der Perforation zum Tode fiihrt.

Von den Fallen, die einer Operation zugefithrt wurden, unter-
scheiden wir am besten konservative Operationen und radikale
Operationen und als dritte Gruppe Operationsverfahren der Not.

Von konservativen Operationsverfahren, namlich der Uterusnaht, ver-
zeichnen wir in unserem Material bei den einfachen Uterusperforationen
nur 4 Fialle, die alle an der Infektion zugrunde gegangen sind (52, 58, 80, 97).
Einer der 3 Falle ist schon eine halbe Stunde, die restlichen 3 in
den zweiten 6 Stunden post perforationem operiert worden. Unter den mit
Uterusnaht behandelten Féllen ist auch einer, bei dem gleichzeitig die
Appendix entfernt wurde (52). '

Zu den mit Totalexstirpation des Uterus behandelten Perforationen
iibergehend, verzeichnen wir 16 derartige Falle. Ein einziger ist vaginal
operiert wordéh, alle iibrigen durch Bauchschnitt und auch der vaginal
operierte Fall ist zwecks Revision der Bauchhohle im sofortigen Anschlufl
an die vaginale Operation laparotomiert worden.

Von diesen 16 Fallen sind 8 geheilt (2, 6, 10, 12, 14, 15, 17, 19),
8 gestorben (9, 75, 81, 86, 89, 91, 94, 100).

Die geheilten 8 Fille sind siebenmal in den ersten 6 Stunden nach der
Perforation, unter ihnen 4 in unmittelbarem Anschluf} an die Verletzung,
einmal in den zweiten 6 Stunden post perforationem operiert worden.

Von den 8 verstorbenen wurden einer sofort, 2 in den zweiten 6 Stun-
den, 4 spater als 24 Stunden und einer unbekannt, wann nach gesetzter
Perforation operiert. Alle sind der Infektion erlegen.

Mit supravaginaler Amputation des Uterus wurden 8 Fille (7, 21,
47, 55, 66, 67, 70, 99) behandelt. Davon sind 2 geheilt, die beide in den
ersten 6 Stunden (davon einer sofort) operiert wurden. 6 sind gestorben,
davon 2 sogleich verblutet.

1) Die beiden durch AusreiBung des Ovars, bzw. Zerreiung einer
Tuboovarialzyste komplizierten Fille werden hinsichtlich der Therapie den
einfachen Perforationen zugezihlt.
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Von den an Infektion zugrunde gegangenen 4 Fillen wurde einer in
den ersten 6 Stunden, einer zwischen 24 und 36 Stunden, einer 4 Tage und
einer viele Tage post perforationem operiert.

Sowohl bei der supravaginalen wie bei der Totalexstirpation sind
Falle mit Entfernung beider, mit Belassung beider Adnexe und schlief3lich
Exstirpation der Gebarmutteranhinge auf einer Seite verzeichnet. Es
iiberwiegt die Belassung der Adnexe und die einseitige Entfernung ist
meist aus technischen Griinden vorgenommen, die beidseitige Entfernung
der Tuben, die einer Ausbreitung der Infektion auf diesem Wege vor-
beugen soll, wotiir pathologisch-anatomische Grundlagen vorhanden sind,
ist zweimal ausgefiihrt worden.

Ad B) Wenn wir nunmehr die 30 durch Eréffnung von Hohlorganen
komplizierten Uterusperforationen sichten, so fallt zunéchst auf, dafl im
Gegensatz zu den einfachen Perforationen die i{iberwiegende Mehrheit
operativ behandelt worden ist.

Konservativ sind nur 5 Fille behandelt worden. In 2 Beobachtungen
war es die Verblutung, die einen Eingriff nicht mehr gestattete, in einem
Fall schien der schlechte Allgemeinzustand mit einer gré8eren Operation
unvereinbar und in 2 Fillen war die Erkenntnis der geschehenen Uterus-
perforation so spat gekommen, dafl das schlechte Allgemeinbefinden eine
Operation ebenfalls nicht mehr tunlich erscheinen lie(.

Von den operativ-konservativ behandelten Fallen nimmt eine
Sonderstellung Beobachtung 54 ein, in der 1 m Dickdarm, und zwar das
Schleimhautrohr ausgehiilst und durch den Uterus durchgezogen wurde.
In diesem Falle wurde bei der in den ersten 12 Stunden vorgenommenen
Operation der Uterus tamponiert (durch die Perforationswunde hindurch)
und nach Entfernung der Appendix ein Anus praeternaturalis an dieser
Stelle angelegt, (chirurgisches Spital).

In Beobachtung 96 war es wohl ein Ubersehen der Uterusverletzung,
die deren Versorgung verhinderte, was um so leichter begreiflich erscheint,
als bei der Operation bereits eine Peritonitis bestand. Der Darm war
jedoch tberndht worden.

Die durch Diinn- bzw. Dickdarmverletzungen und Uterusiiberndhung
charakterisierten Fille sind ihrer 4 (1, 25, 30, 63). Dreimal war der Diinn-
darm verletzt worden und dreimal reseziert worden. Einmal 214 Stunden
post perforationem und zweimal zwischen 24 bis 36 Stunden post per-
forationem. Alle drei Félle sind gestorben. Fall 1 allerdings erst 60 Tage
post perforationem an chronischer Peritonitis, wohl ausgehend von einem
Abszefl um den teilweise in der Bauchhohle zuriickgelassen Foetus. Der
Fall mit Dickdarmverletzung war zwischen der 24. und 36. Stunde
operiert, der Uterus wohl {iberniht, die Dickdarmverletzung aber iiber-
sehen worden. Sie betraf das Rectum (25).

Die Totalexstirpation des Uterus ist im Verein mit Versorgung des
Diinndarms zehnmal (4, 5, 8, 11, 18, 20, 23, 36, 78, 92), zugleich mit Ver-
sorgung des Dickdarms viermal (3, 4, 59, 61) und mit Blasennaht einmal
ausgefithrt worden (85). Von den 10 Dinndarmverletzungen sind
4 Falle geheilt worden.
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Dreimal wurde sofort operiert und der Darm reseziert.

Einmal wurde nach 36 Stunden operiert und der Diinndarm reseziert,
jedoch hatte derselbe zwar schwere Quetschungen, aber zur Zeit der
Operation noch keine das Lumen erdffnende Verletzung (20).

6 Falle sind gestorben, 5 Fille sind an der Infektion zugrunde ge-
gangen, einer der Verblutung erlegen. Sofort operiert wurde einmal,
zwischen 6 und 12 Stunden einmal (verblutet), zwischen 12 und 24 Stunden
zweimal, zwischen 24 und 36 Stunden einmal. In den genannten Féllen
wurde der Darm jedesmal reseziert.

Von einem Fall ist es unbekannt, wann nach der Verletzung der
Darm iiberniht wurde. Mit Ausnahme des verbluteten Falles, der in den
zweiten 6 Stunden operiert wurde und bei dem die kolossale Abreiung
von 250 cm Diinndarm vorlag (11), sind alle der Infektion erlegen.

Von den 4 Dickdarmverletzungen erwahnen wir zunéchst jene mit
AnreiBung der Appendix, die entfernt wurde (Tod durch Verblutung).
Ebenfalls verblutet ist Fall 3, wo wegen des Sitzes der Verletzung am
Rectum dem Operateur eine Vereinigung der RiBlenden nicht mehr
mdglich schien, weshalb er einen Anus praeternaturalis vaginalis anlegte.
An Peritonitis sind die zwei restlichen Fille gestorben, von denen der eine
sofort, der zweite in den zweiten 12 Stunden nach der Verletzung operiert
wurde.

Jener durch die Blasenverletzung neben der Uterusperforation aus-
gezeichnete Fall kam erst 4 Tage post perforationem zur Operation und
starb begreiflicherweise an Peritonitis (85).

Auch die supravaginale Amputation ist bei gleichzeitigem Bestehen
einer Darmverletzung viermal verwendet worden. Dreimal bei Diinn-
darm- und einmal bei Dickdarmverletzung.

Bei den Fillen mit Diinndarmverletzung wurde einmal sofort, ein-
mal nach 6 bis 12 Stunden der Darm iiberniht und supravaginal
amputiert, einmal zwischen 12 und 24 Stunden der Diinndarm reseziert.
Der Ausgang war einmal in Verblutung, einmal in Verblutung und
Peritonitis, einmal in Peritonitis.

Im Falle der einzigen Dickdarmverletzung, bei der supravaginal
amputiert wurde — offenbar zwecks rascherer Durchfithrung der Opera-
tion (Fall 60) — konnte trotzdem der Mors in tabula an Verblutung
nach durchgefiihrter Dickdarmnaht nicht aufgehalten werden.

Da es in der Literatur Fille von geradezu wunderbarer Rettung von
Frauen mit klassischer Peritonitis gibt, so ist es begreiflich, dafl man auch
in ziemlich aussichtslos erscheinenden Fillen wenigstens jene operativen
MaBnahmen durchfiihrt, die in einer Eiterentlastung des Abdomens und
in einem Versuch, die Darmlihmung zu beheben, bestehen. Wir méchten
diese dritte Gruppe als Operationen der Not bezeichnen und folgende Ver-
fahren erwéhnen, die in unseren Beobachtungen vorkommen.

A) Vorlagerung des Uterus (bei schon bestehender Peritonitis,

Fall 53).
B) Drainage der Uteruswunde und der Bauchhéhle (Fall 43).
() Laparotomieinzision (Fall 26, 34, 39, 95).
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D) Laparotomieinzision und Enterostomie (Fall 13).

E) Laparotomieinzision und Enterostomie und Kolpotomie (Fall 49).

F) Kolpotomie allein (Fall 24, 37, 62).

G) Anus praeternaturalis (Fall 3, 54).

H) Relaparotomie (Fall 9, 58, 81, 97).

In keinem einzigen dieser Fille war die Operation von Erfolg be-
gleitet.

Die Kritik der Methoden angehend, haben wir fiir die konservative
Behandlung die Griinde dargelegt. Wir fiigen noch hinzu, daB in dem
einen oder anderen Falle die Perforation vielleicht nicht so unschwer zu
erkennen gewesen und in dem einen oder anderen Falle auch bei
schlechtem Allgemeinbefinden der Versuch einer Operation zu
wagen gewesen ware, da nichts zu verlieren, alles aber zu gewinnen
war (z. B. die Falle 22, 33). -

Die konservative Behandlung auch der einfachen Uterusperforation
ist am schwangeren Organ, wie man ruhig behaupten kann, duBerst ge-
fahrlich. Wir wissen sehr gut, daf} unser Material aus 24 klinischen und
76 Obduktionsfallen keinerlei Schliisse auf die Prognose konservativer
Uterusperforationen gestattet. Trotzdem aber geht aus dem Material
hervor, daB die Fille fast ausnahmslos als infiziert und darum héchst
gefahrlich fir das Bauchfell gelten kénnen. Von den klinischen Fillen
haben wir in dieser Gruppe einen (Fall 16) konservativ behandelten.

In diesem Falle hatte der Arzt, wie schon erwahnt, eine von ihm ge-
setzte Perforation aus den heftigen Schmerzen bei der intrauterinen — in
diesem Falle — intraabdominalen Spiilung geschlossen, in der Klinik hatte
man seine Uberzeugung nicht geteilt — und zugewartet. Patientin starb.

Allerdings existieren in der Literatur eine ganze Reihe von Beobach-
tungen von konservativer Behandlung der Uterusperforation mit gliick-
lichem Ausgang. Wie nicht anders zu erwarten, handelte es sich meist
um kleine Perforationen und offenbar um reine Fille. Ein Teil betrifft
iibrigens unerkannte Perforationen, die man spater durch Zufall oder
durch eine Spitfolge als Perforation aufdeckte. Immerhin hat
ScawrITZER fiir die exspektativ behandelten Fille eine Sterblichkeit
von rund 53%, berechnet. Vielleicht kann der eine oder andere Gynékologe
auch am schwangeren Uterus eine kleine Perforation, etwa mit der
Sonde von eigener Hand gesetzt, konservativ behandeln. Das sind
Einzelfalle, die jeder Erfahrene mit sich selbst auszumachen hat. Fiir
die Allgemeinheit gesprochen und die iiberwiegendste Mehrzahl aller
Vorkommnisse kann es nur die Operation als Verfahren der Wahl geben.
Larzros Forderung, daB schon der Verdacht einer Uterus-
perforation durch fremde Hand den Bauchschnitt indiziere,
ist unbedingt und ausnahmslos beizupflichten.

Beziiglich der Wahl des Vorgehens stehen sich nun zwei Anschauungen
gegeniiber: Die eine ist fiir die Entfernung des Uterus, die andere fiir
seine Erhaltung. Diese Ansicht hat ganz gewifl ungemein viel fiir sich.
Es ist schmerzlich, wenn eine Frau aus der Narkose nach einem Abortus
erwachend, erfahren mul}, daB ihr die Gebiarmutter entfernt wurde.

Peham-Katz, Uterusperforation 5
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Man kann an den Erfolgen konservativ-operativen Vorgehens bei
der Uterusperforation in einfachen und sogar in komplizierten Fallen
nicht achtlos voriibergehen, seit STewaArT aus der Bummschen Klinik
die giinstigen Erfolge dieser Operationsweise an 8 Fallen dargetan hat.
Doppelte Ubernahung des Uterus, Ausschaltung des Organs durch Ein-
nahung in den unteren Wundwinkel in starker Anteflexion und Uber-
deckung mit einer Peritonealhaube, das ist das Vorgehen wie es S16 WART
mit dem Ausdruck ,.die Ausschaltung der Peritonitisgefahr bei der
Uterusperforation® schildert. Tatséchlich liegt das Organ mit seiner ge-
nihten Wunde auBlerhalb der Bauchhghle, die iibrigens noch drainiert
wird.

In den 8 von der Bummschen Klinik so behandelten und durch-
gebrachten Fillen war zweimal eine Darmresektion notig, zweimal war
das Netz verletzt. Wesentlich scheint uns, daf§ alle 8 Falle verhiltnis-
maBig frithzeitig, nach den beigegebenen Krankengeschichten offenbar
innerhalb der ersten 12 Stunden operiert werden konnten. Darin aber
liegt das Schwergewicht gegen die Peritonitis. Bei spiter nach dieser
Methode operierten Fallen wird man, wie dies RICHTER betont hat, auch
mit einer schweren extraperitonealen Zellgewebsinfektion rechnen
miissen, der die Frauen schlieBlich erliegen kénnen, wie man dies ja vom
extraperitonealen Kaiserschnitt her kennt. Die Bummsche Klinik hat.
an 7 weiteren, zum Teil durch schwere Darmverletzungen komplizierten
Fallen diesen konservativ-operativen Grundsatz mit vollem Erfolg aus-
geniitzt, wie FEHIM berichten konnte.

Auch Franz hat, wie aus den Arbeiten von A. HEYN und seiner
Operationslehre zu entnehmen ist, mit dem konservativen Vorgehen auch
ohne Extraperitonealisierung des Uterus befriedigende Ergebnisse er-
zielt. Von 18 Fallen aus fritherer Zeit sind 10 mit Exstirpation
des Uterus oder supravaginaler Amputation behandelt worden, darunter
ein Fall mit Tubenzerreifung und zwei mit Abreiung von Diinndarm-
schlingen vom Mesenterium. Zwei Falle sind an Peritonitis gestorben, da-
runter einer, bei dem der Operateur 1,20 m Diinndarm abgerissen und vor
die Vulva gezerrt hatte. In den letzten Jahren ist FRANZ nur mehr dann fiir
die Uterusexstirpation eingetreten, wenn die Uteruswénde stark zerrissen
waren. Im anderen Falle naht er das Loch, nachdem er die Rénder geglittet
hat. Von 8 so behandelten Fillen ist nur einer an Peritonitis gestorben.
Somit hat ihm die konservative Behandlung nicht schlechtere Resultate er-
geben, als die radikale. Und neuestens treten auch WiLpEGaNs (KORTES.
chirurgische Abteilung) und JoserH (BORCHARDTS chirurgische Abteilung)
in Berlin auf Grund guter Erfolge fiir die Uterusiibernihung ein.

Die Wiener Schule bildet gleichsam den Gegenpol zu dieser An-
schauung. CHROBAK hat sich fiir die Entfernung des perforierten Uterus.
ausgesprochen. ScHAUTA hat wiederholt darauf hingewiesen, daf der zuriick-
bleibende Uterus eine Infektionsquelle bedeutet, weshalb er nach der
Perforation zu entfernen ist, eine Anschauung, die ihre wertvollste
Stiitze in den von uns beigebrachten pathologisch-anatomischen Befunden
erfahrt. Scmauvra will von diesem Verfahren nur die Perforation mit,
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der Sonde und die Falle, in denen Nebenverletzungen fehlen und die
beziiglich der Asepsis einwandfrei sind (gibt es solche iiberhaupt ?), aus-
genommen wissen. Derartige Falle konnen nach ScHAUTA konservativ
behandelt werden, worin ihm auch WERTHEIM beigetreten ist, der im
iibrigen eine mehr konservative Richtung vertrat. Larzro, HALBAN,
HEerzrFELD und THALER haben im wesentlichen denselben Standpunkt
wie ScHAUTA wiederholt ausgesprochen. KERMAUNER (ZELNIK) unter-
scheidet hinsichtlich der Therapie erstens reine, zweitens verdéchtige und
drittens komplizierte Falle. Hinsichtlich der Félle der Gruppe 1 empfiehlt
er — selbstverstandlich bei genauer Beobachtung der Kranken — das
konservative Vorgehen, allenfalls die Naht der Perforation auf vaginalem
Wege, da bei ihnen eine Darmverletzung mit Sicherheit ausgeschlossen
werden kann und kein Fieber besteht. Verdachtige Falle sind nach
KERMAUNER zu laparotomieren und nach Revision des Darmes die Naht
der Perforationsstelle, allenfalls die supravaginale Amputation oder
Exstirpation des Uterus auszufithren. Dort, wo eine Darmverletzung
besteht, ist nach der Versorgung des Darmes der Uterus zu entfernen.
STOECKEL steht ebenso wie KEHRER (PETZOLD) auf dem Standpunkt der
Totalexstirpation, weil er bei Belassung des Uterus selbst in anscheinend
giinstigen Fallen traurige Erfahrungen machen mufite. Im allgemeinen
aber gewinnt man aus dem Schrifttum den Eindruck, da die deutschen
Frauenarzte eher zum konservativ-chirurgischen Vorgehen neigen.

Gelegentlich ist auch von der Wiener Schule in komplizierten Fallen
bei Erhaltung des Uterus ein giinstiger Ausgang erzielt worden, wie in
dem von WEIBEL mitgeteilten Fall von Uterusperforation mit Ver-
letzung des C'olon sigmoideum, der nach Naht des Uterus und des Darmes
durch eine hintere Kolpotomie drainiert und geheilt wurde.

Welcher Weg ist nun der richtige ? Zweifelsohne sind auf diesem und
jenem gliickliche Ausgénge zu erzielen. Und wenn eine 20jahrige Frau
z. B. nach einer Uterusperforation durch Naht geheilt davonkommt, so
ist sie unvergleichlich besser dran als nach der Entfernung des Organs.
Wer aber, fragen wir, hat es in der Hand, bei der Uterusnaht die Infektion
zu bannen ! Auch die Uterusexstirpation ist kein Allheilmittel gegen die
Peritonitis. Aber gerade unser Material zeigt wieder, dafl die Uterus-
exstirpation in den ersten 12 Stunden, bzw. natiirlich vor dieser Zeit,
am besten sofort nach der Verletzung noch am sichersten lebenserhaltend
wirkt. Von unseren ohne Darmverletzung perforierten und totalexstir-
pierten 16 Fillen wurden doch 8 geheilt, die siebenmal in den ersten 6
und einmal in den zweiten 6 Stunden operiert wurden. Die 4 gendhten
aber, obwohl ausnahmslos in den ersten 12 Stunden operiert, sind der
Infektion erlegen. Ist dieser Satz schon an einfachen Uterusperforationen
ein Hinweis auf die groBere Lebenssicherheit der Totalexstirpation, so
wird dies an den mit Darmverletzung verbundenen Fallen erst recht klar.

Trotz gegenteiliger Ansichten bleiben wir dabei, dal die Drainage
der Bauchhghle, wie sie durch die Totalexstirpation des Uterus gegeben
ist, in infektionsverdichtigen Féllen angewendet werden mufl und ganz
besonders in Fillen von Darmverletzungen. Wenn einzelne Autoren, die

¥
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gleichfalls Anhénger der Drainage sind, diese durch hintere Kolpotomie
ersetzen, so scheint dieser doch nicht jene Sicherheit zuzukommen, wie
der Drainage nach der Totalis.

In diesem Zusammenhang sei auch die supravaginale Amputation
des Uterus erwahnt. So gern wir sie als gynakologlsche Operation in
Fallen reiner Myome ausfithren, so miissen wir sie fiir die Uterus-
perforation im ganzen und groflen ablehnen. Wir finden es begreiflich,
wenn bei drohender Verblutung nach Uterusperforation bei Fehlen von
Darmverletzungen supravaginal amputiert wird, um Zeit zu gewinnen,
konnen aber das Vorgehen bei infizierten oder infektionsverdachtigen
Fillen, und das sind vor allem durch Darmverletzung komplizierte, nicht
befiirworten, da die Drainageverhaltnisse zu ungiinstige sind. Es ist zwar
in unserem Material gelegentlich durch den Scheidenstumpf drainiert
worden, doch erscheint auch diese Drainage uns unsicherer als die bei
Totalexstirpation. FrRoMME hilt bei Verletzungen des Diinndarmes die
Uterusexstirpation zum Zwecke der Drainage fiir wenig nutzbringend,
da bei Diinndarmverletzungen die oberen Bauchpartien mit dem in-
fektiosen Material in Beriihrung gekommen sein kénnen; bei Verletzungen
der Flexur méchte er aber auf die Drainage durch Totalis nicht ver-
zichten, da seiner Meinung nach meist das kleine Becken allein infiziert
ist, eine Anschauung, der wir uns nicht ganz anschlieBen mdéchten.

Einige kurze Bemerkungen noch iiber die Therapie der Zervix-
perforationen. Die Behandlung der Zervixperforation ist unserer Ansicht
nach davon abhangl , ob die Zerv1xperforat10n das Peritoneum eroffnet
oder nicht und in zweiter Linie davon, ob ein nicht perforierender Rif3
stark blutet. Die Zervixperforation, die sich in die Bauchhohle fort-
setzt, erfordert ein operatives Vorgehen, das bei unbedingter GewiBheit,
dafBl der Darm nicht verletzt sein kann, auch vaginal moglich ist. Auch
hier sind wir fiir die Exstirpation des Uterus. Dies um so eher, als solche
ausgedehnte Zervixrisse in einer nachfolgenden Geburt recht iible Zu-
falle heraufbeschwéren konnen.

Ist die Verletzung der Cervix sicher extraperitoneal, und blutet es
nicht iibermiBig, so kann man die parametrane Wundhohle drainieren
und zuwarten. Blutet es stark, so hat man entweder durch Umstechung
die Blutung zu stillen oder man wird in einem solchen Falle zur Ent-
fernung des Uterus schreiten miissen. Ubrigens kann sie schon deswegen
notwendig werden, weil es anders nicht gelingt, die Eiteile aus dem
Spatium vesico-uterinum zu entfernen, wie dies FRAENKEL in einer
Studie iiber derartige Verletzungen gezeigt hat. Unser Vorgehen in
derartigen Fillen unterscheidet sich also im wesentlichen nicht von
unserem Verhalten bei kompletten und inkompletten Uterusrupturen am
Ende der Schwangerschaft und unter der Geburt.

Fiir die Operationen der Not haben wir volle Sympathie. Nichts un-
versucht lassen, weil unter 100 Fiallen vielleicht doch einer durchkommen
kann, ist ein richtiger Standpunkt. Dafl man wenig Freude dabei erlebt,
liegt einmal in der Natur der Sache. Gerade die hintere Kolpotomie er-
scheint uns auch an elenden Individuen noch als ein Eingriff, der des Ver-
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suches immerhin wert ist. Der DODERLEINschen Schule hat sich dieses
einfache Verfahren in Fallen von kriminellen Eingriffen iiberhaupt bei
bestehender Schwangerschaft bewidhrt. Unter 15 derartigen Probe-
kolpotomien wurden auf diese Weise 3 Uterusperforationen aufgedeckt,
die in Heilung ausgingen (NURNBERGER, WEBER). Und iiber weitere
gute Erfolge der Colpotomia posterior bei Uterusperforationen, die bereits
alteren Datums sind, hat SmMoN aus derselben Klinik berichtet. Bei
besserem Allgemeinzustand sind wir auch fiir Flankenschnitte und
Drainage des Abdomen durch die Flanken und in der Mittellinie. Ebenso
ist die Entlastung der Ddarme durch Anlegen einer Fistel dort nach-
ahmenswert, wo nicht der Allgemeinzustand tiberhaupt jedes Eingreifen
verbietet. Leichter Atherrausch im Verein mit Lokalanisthesie gestattet
solche Eingriffe auch bei elendem Puls. Einzelne Falle von Uterusper-
foration, bei denen als ultima ratio eine Enterostomie angelegt wurde,
sind durchgekommen.

Angesichts der schon erwahnten, in der Literatur niedergelegten
Falle von Peritonitis (LATZOX, DODERLEIN, ALBRECHT), die trotz an-
scheinend hoffnungslosen Zustandes nach der Operation durchgekommen
sind, kann man die Grenzen der Operabilitit sehr weit stecken. Dal
natiirlich alles geschehen muf}, um die Entgiftung des Organismus durch-
zufithren, bedarf nicht besonderer Betonung. Kochsalzinfusion und
Tropfklysma mit Zusatz von Digipurat, Adrenalin und die Kampfer-
spritze sind unentbehrlich. Leider haben wir an der Klinik kaum je
einen Erfolg erzielt.

Auch die Relaparotomie, die allerdings in den 4 Fillen unserer Be-
obachtungen erfolglos war, ist als letzter Versuch, die Darmlihmung zu
beheben, begreiflich.

Was die Darmverletzungen anlangt, so sind die den Diinndarm
erdffnenden Verletzungen natiirlich gutartiger, als die Verletzungen
des kotfithrenden Dickdarms. In dieser Hinsicht ist interessant, daf in
den Obduktionsfillen mehr Dickdarmverletzungen als Diinndarm-
verletzungen aufscheinen, nicht weil die Dickdarmverletzungen haufiger
sind, sondern weil sie eine schlechtere Prognose geben.

Thre technisch oft sehr schwierige Versorgung gibt gelegentlich zu
atypischen Operationen Anlafl. So sah sich GREkow gezwungen, die vom
Gekrose abgerissene Flexur in der Weise zu versorgen, dafl er das abge-
rissene Stiick vom After her invaginierte und so lange nach unten durch-
zog, bis mit Mesocolon versehene Flexur im Anus erschien. Diese wurde
fixiert; das abgerissene Stiick stiell sich spater nekrotisch ab. Voraussetzung
fiir eine derartige Operation ist natiirlich eine gute Beweglichkeit der Flexur.
Auch ENGELMANN muflte nach Resektion von 80cm S. Romanum das
Colon descendens in einem einschléigigen Falle in den After implantieren.

Wenn der Darm eréffnet ist, so kann nur der Verschlull der Wunde
den Patienten vor dem Tode retten. Diinndarmverletzungen fiihren, kon-
servativ behandelt, kaum jemals, Dickdarmverletzungen héchstwahr-
scheinlich iberhaupt nie zu einer Spontanheilung. Wie wir aus den Er-
fahrungen des Krieges iiber die Bauchschiisse wissen, betriagt die Mortalitat
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der nichtoperierten Bauchschiisse nach SCHMIEDEN etwa 92 bis 93%,. Da-
bei ist zu bedenken, daB ein betrachtlicher Teil der geheilten aber keine
wirklichen Bauchhohlenschiisse sind. Auf die Uterusperforation mit
Darmverletzung iibertragen kann man ruhig behaupten, dal so gut
wie jede Frau mit Darmzerreiung nach Uterusperforation, wenn sie
unbehandelt bleibt, sterben muf.

Auch in dem von ALBRECHT mitgeteilten interessanten Fall starb die
Pat., bei der 3 Wochen p. partum durch Kirettage eine intraperitoneale
Darmzerreiung gesetzt und zunichst nicht operiert worden war, nach einem
mehr als 1jéhrigen Krankenlager, nachdem mehrere Abszesse erdffnet und
die Darmfistel mit Gliick verschlossen worden war, an Pyimie.

Mag ganz ausnahmsweise bei einem glatten Durchschufl mit einem
Gewehrgeschofl ohne Operation die Magendarmwunde heilen, so muf}
man fiir unsere Falle bedenken, daf} die Verletzungen des Darmes an-
laBlich von Uterusperforationen mit Gewehrgeschossen nicht zu ver-
gleichen sind. Konnen wir dort glatte Durchschiisse haben, so haben wir
hier, wie wir zeigen konnten, meist weitgehende Zerstorungen wie
Abweisungen oder Einklemmungen von gréferen Darmstrecken.

Alles kommt darauf an, daBl der betreffende Fall moglichst friih-
zeitig operiert wird. Wieder kénnen wir auf die Erfahrungen des Welt-
krieges zuriickgreifen. Samtliche Statistiken beweisen, wie auferordent-
lich giinstig die Frithoperation bei der Darmverletzung ist.

S1EGEL hat gezeigt, dal die Mortalitdt der in den ersten 4 Stunden
laparotomierten Bauchschiisse 15,2%,, nach 5 bis 8 Stunden 44,49, nach
9 bis 12 Stunden 63,69, und noch spater 709, betrug. Fiir die ersten
12 Stunden macht die Mortalitit nur 289, aus. Die zwolfte Stunde ist
die Scheidelinie. Vor ihr kommen die meisten Falle durch, hinter ihr
sterben sie.

Die Mortalitat der Uterusperforation ist schwierig abzuschitzen.
Eine genaue Festlegung der Sterblichkeitsziffer halten wir fiir unméglich.
Man muf} streng unterscheiden zwischen den Perforationen des Uterus
ohne und mit Verletzung des Darmes und bei diesen wieder zwischen Ver-
letzung des Diinndarms und Dickdarmverletzung. Fiir alle diese Gruppen
muf} man weiter die Mortalitit bei der Operation in den ersten 12 und nach
den ersten 12 Stunden berechnen, ja wie bei den Bauchschiissen kann man
das Steigen der Mortalitit von Stunde zu Stunde, die ohne Operation ver-
geht, nachweisen. Die Zahlen, welche die einzelnen Kliniken iiber ihre ge-
sammelten Uterusperforationen hinsichtlich der Mortalitdt bringen, sind
relativ giinstige, besonders dann, wenn die in den Anstalten erzeugten
Perforationen in die Statistik miteinbezogen sind. Da es sich in diesen
Fallen meist um sofort erkannte und sofort behandelte Falle dreht, so
driicken diese begreiflicherweise die Mortalitatsziffer wesentlich herab.
Um vollkommen richtig zu sehen, miiBte man weiter die Mortalitit der
einfachen und komplizierten Uterusperforation mit Beriicksichtigung des
Zeitpunktes der Operation im Hinblick auf konservativ-operatives und
radikal-operatives Vorgehen priifen. Im Sammelreferat von LirpManx
und WELS betragt die Mortalitit 31,29, wobei allerdings jene Schei-
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dung nicht durchgefiihrt ist, die wir oben als notwendig erkannt haben.
Die Mortalitit der Bummschen Fille bewegt sich etwa in denselben
Zahlen (33%). HEYNEMANN berechnet fiir 405 Fille eine Sterblichkeit
von 29,9%,.

Scuwerrzers Sammlung von 105 Fillen der Literatur aus den
Jahren 1910 bis 1915 gestattet die einigermafBlen die Sterblichkeit
der Uterusperforation von den erérterten Gesichtspunkten aus zu er-
rechnen. Von 27 konservativ (mit Naht) behandelten Fallen unkom-
plizierter Perforationen starben an Peritonitis bzw. Sepsis 11%. Von
36 radikal (mit Uterusexstirpation) operierten Patienten starben an
Peritonitis 2,89%,. Die mit Darmverletzung operativ behandelten Fille
weisen gegen die ohne Darmverletzung ebenfalls operierten Fille eine
um 79, hohere Mortalititszahl auf,  wie dies gar nicht anders zu
erwarten ist (22,8%,). Wir geben ScHWEITZER vollkommen recht,
wenn er zum Vergleich der Leistungsfihigkeit der Uterusnaht und
der Totalexstirpation einerseits nur unkomplizierte, anderseits nur
komplizierte Fille gegeniiberstellt, denn fiir uns ist es kein Zweifel,
daB die durch die Darmverletzung gesetzte Infektion sicher zur Aus-
wirkung kommen mu}, wahrend das Uterusloch eine solche nicht immer
zu vermitteln braucht. Was wir an unserem Material, das freilich hin-
sichtlich der klinisch beobachteten Fille klein ist, fiir die Naht finden,
stimmt mit dem, was ScHEWEITZER findet, iiberein, namlich ihre geringere
Lebenssicherheit.

Wie wir schon wiederholt hervorgehoben haben, ist unser eigenes
Material perzentuell hinsichtlich der Prognose der Uterusperforation, sei
es der einfachen, sei es der komplizierten, nicht auszuwerten. Es zeigt
aber anderseits ganz deutlich an, wo die groBten Gefahren der Uterus-
perforation liegen. Man kann mit einem Worte diese Gefahr umschreiben.
Sie heiBt: Zuwarten. Aus unseren Beobachtungen geht einwandfrei
hervor, dafl die Prognose sich von Stunde zu Stunde triibt. Das gilt von
den einfachen und selbstverstindlich erst recht von den komplizierten
Uterusperforationen. Fir diese sind die Verhaltnisse, wie sie an den
Bauchschiissen klargestellt worden sind, ohneweiters iibertragbar.

DaB fiir die Verblutungsgefahr die Prognose nach Bruchteilen von
Stunden abhangt, braucht nicht erdrtert zu werden. Aber auch hinsicht-
lich der Infektionsgefahr lesen wir aus unseren Beobachtungen eindeutig
ab, daB sofort Operieren die besten Chancen bietet. Anderseits aber
zeigen unsere Falle wieder, daf3 auch trotz sofortiger Operation iible Aus-
gange unvermeidbar sein kénnen.

Ein Wort noch iiber die Anlegung des Anus praeternaturalis. Unter
den Darmverletzungen finden wir zweimal einen Anus praeternaturalis
ausgefiihrt. Beide Fille sind tédlich ausgegangen. Aber auch dort, wo die
Frau am Leben bleibt, ist die SchlieBung des Bauchafters fiir eine
junge Frau kaum zu umgehen. Sie stellt aber eine prognostisch sehr
ernst zu wertende Operation dar.

An dieser Stelle sei hervorgehoben, dal auch in der Literatur eine
ganze Reihe von Fillen eines kiinstlichen Afters nach Uterusperforation
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beschrieben sind. AUBERT hatte das Gliick, eine Enterostomie am Diinn-
darm mit Erfolg 7 Wochen spéter schlieBen zu kénnen. KRULL mullte das
ganzlich zerfetzte Mastdarmende bei einer Uterusperforation in die
Bauchdecken einnidhen, da eine Vereinigung des zerrissenen Darmes un-
moglich war. Pat. starb am 3. Tag. Wenn SCHLUTER von einer Frau
berichtet, bei der ein vielbeschaftigter Praktikus beim Suchen des Kopfes
mit der Abortzange das S. Romanum zerrif}, und deren Rettung nur
durch den Anus praeternaturalis gelang, so mufl man MicHEL Recht geben,
der; eine solche Heilung als problematisch bezeichnet, noch dazu bei einer
in der Bliite der Jahre stehenden Frau. Diesem Autor allerdings gelang
es, einen Anus praeternaturalis am Dickdarm sekundéar mit vollem Erfolg
zu schlieBen, womit er wirklich berechtigt ist, von einer volligen Heilung
der Pat. zu sprechen. In diesem Falle hatte ein Arzt mit der Boerschen
KnochenfaBzange das Colon sigmoideum quer abgerissen!! Und in
jlingster Zeit hat SUsSMANN nach einer kriminellen Uterusperforation
durch Arzte den notwendig gewordenen Kunstafter 11 Monate nach der
Verletzung durch eine schwierige Implantation eines Diinndarmstiickes
zum Verschlufl bringen miissen. Wir sind weit entfernt, die Anlegung
eines Anus praeternaturalis als ultimum refugium zu verwerfen, denn ein
Leben mit einem widernatiirlichen After ist besser als sterben. Aber was
heiBt es fiir eine junge Frau mit einem Bauchafter herumzulaufen und
das nach einem Abortus? Sollte man angesichts dieser einzigen Moglich-
keit nicht allgemeiner vor Instrumenten warnen ?

Ohne die Bedeutung des bakteriologischen Befundes beider Uterus-
perforation zu unterschitzen, méchten wir therapeutische Richtlinien im
Sinne konservativ-operativen Vorgehens oder gar konservativen Vorgehens
aus einem giinstigen bakteriologischen Befunde nicht ziehen. Wir wiirden
uns beispielsweise durch den Befund von Bakterium coli und noch weniger
durch den von Staphylokokken zu einem konservativen Vorgehen ent-
schlieBen. Sind doch Fille mitgeteilt, wo auch bei Staphylokokken
{BRETTSCHNEIDER u. a.) die Uterusperforation ad exitum gefithrt hat.
Anderseits hat ALBRECHT einen Fall. mit eitriger Pelveoperitonitis nach
Uterusperforation, bei der Coli nachgewiesen wurde, mit ('bernahung des
Uterus durchgebracht. Fiir diesen Autor war in einem anderen Falle der
Befund von Streptokokken und einer diffusen eitrigen Peritonitis kein
Grund zur Totalexstirpation des Uterus. Wunderbarerweise kam der Fall
durch. AscuHeEM hingegen und H. H. Scumip haben auf Grund des
Befundes. von Streptokokken die Totalexstirpation ausgefiilhrt. Wir
selbst verfiigen in unserem Material nur iiber drei bakteriologische
Befunde, und zwar Streptokokkeninfektionen, die todlich geendet haben.

Die Bedeutung des bakteriologischen Befundes fiir Falle einfacher
Uterusperforation liegt unseres Erachtens darin, daBl bei Vorhandensein
von Streptokokken trotz des Falles von ALBRECHT die Totalexstirpation
wohl anzuraten ist, auch fiir Anhénger konservativ operativen Vorgehens.
Fir die Falle komplizierter Uterusperforationen mit Eroffnung des
Darmtraktes spielt der bakteriologische Befund eine geringere Rolle,
weil fiir diese komplizierten Fille die Infektion vom Darm her obenan-
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steht. Wir halten die Exstirpation des Uterus mit Drainage nach der
Scheide zu fiir das sicherste Verfahren.

Eine nicht unwichtige Frage ist es, was mit dem Uterusinhalt zu
geschehen habe, der entweder ganz oder wenigstens teilweise nach er-
folgter Perforation noch vorhanden ist. Bekanntlich wird ja gelehrt,
dafl sofort nach Erkenntnis der Uterusperforation jede weitere Mani-
pulation abzubrechen und die Frau, allenfalls tamponiert, einer Anstalt
einzuliefern ist. Was hat nun mit dem nichtentleerten Uteruscavum
zu geschehen? Fiir uns, die wir auf dem Standpunkt stehen, daB der
Uterus zu entfernen ist, liegt die Sache einfach: Wir exstirpieren das
Organ, ohne das Cavum anzuriihren. Diejenigen aber, die den Uterus
nahen, miissen sich fiir einen Modus procedendi entscheiden. Das Zuriick-
lassen von Eiteilen im Uterus, nachdem- er gendht ist, ist wenig ein-
ladend, da man ja fast mit Sicherheit mit einem infizierten Ei rechnen
muf}. Deswegen entfernen manche Autoren anlaBlich der Erweiterung der
Perforationséffnung und ihrer Glattung mit dem Messer die Eiteile mit
dem Finger und der Kiirette. Auch in unseren Beobachtungen (z. B.
Fall 1) wurde so vorgegangen, dabei aber iibersehen, daBl ein Teil des
Foetus bereits in der Bauchhohle lag.

In der Literatur haben eigentlich zu dieser Frage nur ALBRECHT
und HaArLBaN unseres Wissens bewulBit Stellung genommen. ALBRECHT
hat durch Sectio vaginalis einen perforierten Uterus entleert, HALBAN
schlagt fiir aseptische Falle und Perforationen mit Sonden, Hegarstiften
und allenfalls noch der Kiirette — also Perforationen, die noch am
ehesten eine chirurgisch konservative Behandlung vertragen — folgendes
vor: Handelt es sich um Fille, in denen die Perforation nicht weiter zu
versorgen ist, so geniigt die Zervixspaltung. MuB aber auch die Per-
foration versorgt werden, dann mache man den Sektionsschnitt des
Tterus.

Da wir, wie hervorgehoben, den Uterus entfernen, kénnen wir aus
eigener Erfahrung zu dieser Frage nicht Stellung nehmen. Jedenfalls
bedeutet aber das Zuriicklassen der Frucht nach Versorgung des Uterus,
wie wir auch das schon gesehen haben, eine betrichtliche Infektions-
gefahr. Noch unheimlicher scheint uns die Tamponade oder das
Kiirettieren eines perforierten und genidhten Uterus von der Scheide aus.

Wenn wir auf Grund klinischer und pathologisch-anatomischer Er-
fahrungen, die unserer Abhandlung zugrunde liegen, unsere Grundsitze
hinsichtlich der Therapie der Uterusperforation festlegen, so kommen
wir zu folgenden Gesichtspunkten:

Schon der Verdacht (LatTzro), selbstverstindlich die GewiBheit
einer Uterusperforation erfordert am schwangeren Organe die sofortige
Laparotomie. Dieser Grundsatz gilt bedingungslos fiir alle von auswirts
eingelieferten Falle.

Als Operationsmethode ist der Bauchschnitt zu wahlen: Er allein
schafft die notwendige Ubersicht iiber die Bauchhohle. Ganz ausnahms-
weise konnte bei einer Perforation des Uterus mit der Sonde, allenfalls
auch mit der Kiirette der vaginale Weg beschritten werden, doch wiirden



74 Zur Klinik und Therapie der Uterusperforation

wir einen solchen Weg nur dann wihlen, wenn es aufler jedem Zweifel
steht, daB eine Nebenverletzung ausgeschlossen ist, wie dies auch
THALER ausgefiihrt hat. Die Angaben der Arzte, die perforiert haben,
sind hinsichtlich des Gebrauches der Instrumente, wie unsere eigenen
Erfahrungen zeigen, nicht ganz selten durchaus unzuverlassig, wes-
halb z. B. selbst der bestimmten Angabe, dafl ein FaBinstrument nicht
beniitzt wurde, nicht jener Glaube beizumessen ist, der das Abstehen von
der Operation oder auch nur die Wahl der vaginalen Operation statt der
Laparotomie rechtfertigen wiirde.

Wohl bewuBt, dafl die Uterusexstirpation fiir die Frau einen. un-
ersetzlichen schwerwiegenden Verlust bedeutet, raten wir zur Entfernung
des Organs, und zwar zur Totalexstirpation mit breiter Drainage der
Bauchhohle durch die Scheide. Die supravaginale Amputation des
Uterus kommt nur in Fallen einfacher Uterusperforation bei drohendem
Verblutungstode operationstechnisch in Frage. Nicht blutende in-
komplette Zervixsrisse konnen drainiert werden.

Genaueste Absuchung des Darmes, die systematisch vorzunehmen
ist wie bei jeder chirurgischen Bauchverletzung, ist ein natiirliches Gebot.
Wo die Ernahrung des verletzten Darmes fraglich erscheint, reseziere man
lieber, als daB3 man iibernaht. Bei Resektion kleinerer Diinndarmabschnitte
wird man wegen der groferen Schnelligkeit ohne weiteres End zu End rese-
zieren konnen. Bei Dickdarmverletzungen héangt die Technik ihrer
Versorgung von der Lokalisation und Ausdehnung der Verletzung, der
Beweglichkeit des Gekroses usw. ab. Atypische Operationsverfahren
kénnen notwendig werden.

Da das Um und Auf der Therapie das mdoglichst friihzeitige
Operieren ist, so ist immer und immer wieder den Studierenden und
Arzten einzuscharfen, jede Uterusperforation unverziiglich auf dem kiir-
zesten Weg der niichsten Anstalt zu tiberantworten.

Spiitfolgen der Uterusperforation

Es ist fraglos, daBl Uterusperforationen ohne irgend Folgen zu
hinterlassen, ausheilen koénnen. Namentlich bei wenig umfinglichen
Perforationen ist dies am ehesten denkbar. Voraussetzung hiezu ist,
daBl der Wundverlauf ein vollig aseptischer bleibt. Auch eine griofiere
Blutung darf nicht eintreten, wenn anders die Wundrander rasch und
mit breiten Flachen zur Verklebung kommen sollen. Deckung der Uterus-
wunde durch das Netz oder gelegentlich durch die Dérme, die sich
schiitzend iiber die verletzte Stelle legen, bleiben kaum je aus. Trotzdem
konnen natiirlich Beschwerden durch Adhésionen véllig fehlen und die
betreffende Frau kann bis zu ihrem, natirlichen Ende vollig ahnungslos
dariiber bleiben, daB sie eine schwere Verletzung mitgemacht hat.

Diese Ausnahmen, welche viel eher fiir sogenannte gynakologische Per-
forationen gelten, bestétigen nur die Regel, dal die Uterusperforation am
schwangeren Organ im allgemeinen eine gefahrliche Verletzung ist, die auch
bei gliicklichem Ausgang in ihren Spatfolgen bedeutungsvoll werden kann.
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Zu den unschuldigsten Spatfolgen der Uterusperforation gehért das Auf-
treten fibrdser polyposer Gebilde des Uterus, die in ihrem Innern Inseln von
Fettgewebe aufweisen, die sich scharf gegen das Bindegewebe abgrenzen.
Wenn kongenitaler Ursprung und Degeneration ausgeschlossen werden
kénnen, mul3 man annehmen, dafl der Fettkern eines solchen Polypen aus
einem Netzzipfel besteht, das gelegentlich einer Uterusperforation im
Cavum uteri eingeheilt ist. PorLLak hat einen derartigen Fall bei einer
37jahrigen Frau beobachtet, die bei einer vor Jahren ausgefiihrten Aus-
kratzung, bei der sie ohnmichtig geworden war, offenbar perforiert
wurde. Auch KUSTNER hat einen einschlagigen zweiten Fall mitgeteilt.

Wesentlich schwerwiegender aber sind die Spéatfolgen einer Uterus-
perforation, die zur Zeit ihrer Entstehung unerkannt und unbehandelt
geblieben ist, gelegentlich einer spiteren Schwangerschaft. Besonders
dann, wenn die Perforation eine groBere war, die Ausheilung in breitem
Umfang bindegewebig ist, so daB nicht Muskel an Muskel liegt, sondern
reichlich minderwertige Bindegewebsmassen eingeschaltet sind, kann es
in der Schwangerschaft oder auch erst unter der Geburt zum Aufplatzen
dieser schlecht geheilten Perforation kommen. Wenn bei Kaiserschnitt-
nahten, hesonders im Korpusbereich die Ruptur nichts Seltenes ist, wo
doch die scharfrandige Wunde genaht wurde, so darf uns bei einer un-
regelmiBigen Perforationswunde das Auseinanderweichen der Narbe
nicht wundernehmen. Begiinstigend fiir eine solche Spontanruptur
alter Perforationsnarben ist die durch die Placenta bedingte Verdiinnung
des Gewebes an dieser Stelle. Eine ganze Reihe einschlagiger Fille ist
in der Literatur mitgeteilt worden. Die wichtigste kritische Bearbeitung
dieses Gegenstandes findet sich bei BarscrH. Weitere Beitrige haben
HerzreLp, HONCK, STAUDE, (Gaxns, LINZENMEIER u. A. geliefert.
In der eigenen Beobachtung von BaiscH erfolgte die spontane Ruptur
des Uterus auf 14 cm Lange und 8 cm Breite in der 36. Schwangerschafts-
woche. Sie war auf eine im Jahre vorher bei Abortus eingetretene Per-
foration mit einem Dilatator zuriickzufiihren, die reaktionslos geheilt
war. Auch die Beobachtung von GaNs ist lehrreich. Die Patientin war
wegen Abortus bei siebenwochentlicher Graviditdt kiirettiert worden
und hatte im Anschlufl daran ein dreimonatliches Krankenlager mit
Schiittelfrosten und hohem Fieber mitgemacht. In der folgenden
Schwangerschaft litt sie stark unter Unterleibsschmerzen. Ganz zu
Beginn der Ersffnungsperiode platzte der Uterus vom Fundus bis zum
inneren Muttermund! Da andere Ursachen der Ruptur auszuschlieBen
waren, mull eine Uterusperforation bei der damaligen Kiirettage an-
genommen werden, worin dem Autor nur beizustimmen ist. Der Fall
ging in Heilung aus, indem der Uterus supravaginal amputiert wurde.

In dieselbe Gruppe gehort ein von LINZENMEIER mitgeteilter Fall
von Spontanruptur bei einer erstgebirenden Frau erst 4 Stunden nach
Beginn der Wehen. Die Blase stand, der Muttermund war talerstiickgroB.
Laparotomie. Es fanden sich Verwachsungen mit den Darmen am
Uterus. Vor 7 Jahren war die Frau im vierten Monat einer Schwanger-
schaft kiirettiert worden und hatte danach mit Bauchfellentziindung



76 . Zur Klinik und Therapie der Uterusperforation

gelegen. Wahrscheinlich hatte sich, so nimmt LINZENMEIER an, damals
eine Narbe an der Hinterwand gebildet, die noch wahrend der Schwanger-
schaft durch die Tatigkeit der Placenta verdiinnt worden war, so daB sie
bereits bei den Eroffnungswehen riff. Aus einer Zusammenstellung
Jaxoss (Miinchen) iiber die Gefahren der intrauterinen instrumentellen
Behandlung geht hervor, dafl auch dieser Autor in 4 Fallen von Uterus-
ruptur frithere Perforationen verantwortlich machen mufte.

Ist schon der Heilungsverlauf einer Uterusschnittwunde durchaus
nicht véllig in der Hand des Operateurs gelegen, so ist gar die Art und
Weise der Ausheilung einer Perforationswunde ein Spiel des Zufalls. So
wie bei Kaiserschnittwunden die Muskulatur auseinanderweichen und
durch Schleimhaut ausgefiillt werden kann, ebenso kann sich dies, nur
noch leichter, bei Perforationswunden ereignen. In dieser Hinsicht ist
eine Mitteilung von PETzZOLD geradezu beweisend. Dieser Autor berichtet
aus der KemRERschen Klinik zu Dresden iiber eine Sondenperforation
des Uterus, die mikroskopisch untersucht, den iiberraschenden Befund
der Verschleppung von Schleimhautfetzen und Decidua bis fast unter das
Peritoneum ergab. Heilen solche in die Muskulatur eingesprengte
Inseln von Endometrium ein, so bedeuten sie zufolge ihrer Hypertrophie
in einer spateren Schwangerschaft eine Rupturgefahr, wie dies von GELLER
und jiingstens von STEINBER: fiir Kaiserschnittwunden ausgefiihrt
worden ist. Ganz derselbe Mechanismus kann selbstverstandlich auch bei
der Uberniahung einer Perforationswunde Platz greifen. Die Moglichkeit
einer erhhten Rupturgefahr nach Ubernahung von Uterusperforationen
wird ja auch wenigstens theoretisch von Anhiingern konservativ
operativen Vorgehens wie ALBRECHT HEYN hervorgehoben.

Besteht schon trotz Naht einer Uteruswunde, mag sie nun bei einem
Kaiserschnitt erzeugt sein oder gar anliaBlich einer Uterusperforation
gesetzt sein, die Moglichkeit eines Ileus infolge Darmadhirenz, so ist
diese bei spontan geheilten Uteruswunden eine wesentlich groBere.

Selbst Sondenperforationen des Uterus, die doch gemeiniglich als
recht ungefahrlich gelten und deswegen gerne konservativ behandelt
werden, konnen trotz scheinbarer Ausheilung bése Folgen nach sich
ziehen. Dies hat neulich erst FRANKENSTEIN zeigen konnen, der eine
Frau nach einer Sondenperforation des Uterus wegen Ileus operieren
muBte und sie durch Resektion einer geknickten, mit der hinteren Wand
des Uterus verwachsenen Ileumschlinge heilen konnte. Ganz richtig
bemerkt FrANKENSTEIN, dafl diese Spitfolge der Sondenperforation
bei chirurgischen MaBnahmen unmittelbar nach der Perforation wahr-
scheinlich ausgeblieben wire.

Dal3 selbst ohne betriichtliche Adhirenz mit den Dirmen Ver-
wachsungen des Fundus mit dem Bauchfell Beschwerden machen und
nachtriglich zur Entfernung der GebdrmutterVeranlassung geben konnen,
beweist ein von DEBRUNNER mitgeteilter Fall von Uterusperforation mit
der Kiirette. Bei der ein halbes Jahr spater vorgenommenen Uterus-
exstirpation fand sich der im Fundus selbst etwas odematose Uterus
durch Adhésionen im Douglas fixiert und in ein leichtes serses Exsudat
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eingebettet. An seiner Riickseite gegen die rechte Tubenecke fand sich
als Uberrest der Perforation eine trichterférmige Einziehung und in
deren Umgebung einige strahlige Narben.

So gut wie unausbleiblich sind ernste, ja lebensgefihrliche Spatfolgen
einer Uterusperforation dann, wenn das verletzende Werkzeug nach
der Perforation im Uterus oder, was viel haufiger ist, in der Bauch-
hohle zuriickbleibt. Derartige Falle sind in der groBten Mehrheit
aller Beobachtungen auf Selbstabtreibungen oder Abtreiberinnen zuriick-
zufithren, wihrend Arzte nur ganz ausnahmsweise bei der instrumentellen
Uterusperforation ihr Werkzeug in der Bauchhéhle nicht mehr finden.
Unter denen von Katz (1922) gesammelten Fallen — im ganzen 54 —
waren es im allgemeinen schmale, spitzstumpfe Werkzeuge, obenan Kaut-
schukbougis, aber auch elastische halbsteife Harnrohrenkatheter, recht
hiufig bei Selbstabtreibungen Nadeln aus verschiedenem Material, Feder-
halter, Holzstabchen, Bleistifte u.a.m. In den beiden in unserer Abhandlung
kurz mitgeteilten Beobachtungen war es einmal ein elastischer Harn-
rohrenkatheter, das zweitemal ein 23 cm langes glasernes Mutterrohr.
Die in die Bauchhohle gelangten Instrumente koénnen entweder extra-
oder intraperitoneal gelagert sein. Bei Perforationen der Cervix kommen
sie naturgemal leicht in den subserésen Raum; dort erzeugen sie des
ofteren das typische Bild einer Parametritis, oftmals mit Exsudat und
Abszedierung, manchmal aber bleiben sie ganz symptomlos. Die Uber-
raschung ist grofl, wenn bei der Inzision einer parametranen Eiterung an
den Lieblingsstellen ihres Aufbruches oder beim spontanen Durchbruch
nach auflen der Fremdkérper aufgefunden wird. Erfolgt die Entleerung
an den genannten Stellen, so ist die Aussicht fiir die Frau eine durchaus
giinstige, geschieht es aber, dal der Fiter in die Bauchhohle ein-
bricht, mufl man auf einen schlechten Ausgang gefallt sein. Die Fremd-
korper, welche in die Bauchhghle gelangen, finden sich 6fter in der freien
Bauchhéhle als im kleinen Becken. Besonders Fundusperforationen ge-
statten dem Instrument leicht den Weg in die grofle Bauchhshle. Netz-
und Darmbewegungen und Lageverinderungen des Kérpers helfen mit,
das Werkzeug zu verschleppen, das hoch oben unter der Leber (Fall 88),
der Milz, ja sogar jenseits des Zwerchfells sich finden kann. Die Fremd-
korper gehen in der Bauchhohle mannigfaltige Verdnderungen ein. Vor
allem werden sie eingekapselt, was das Netz besorgt und was schon nach
kurzem Verweilen im Bauche der Fall sein kann. Verklebungen mit der
Bauchwand, Einwanderungen in die Darmlichtungen kommen ebenso
haufig vor wie Bauchwandabszesse, die in der Nabelgegend als der Stelle
des geringsten Widerstandes durchbrechen und den Fremdkérper aus-
stolen. Erschépfende, lange Zeit dauernde Eiterungen koénnen voran-
gehen, Schmerzanfille die Zustinde begleiten, manchmal aber auch kann
volles Wohlbefinden herrschen. Solche Werkzeuge kénnen von Tagen his
Jahre in der Bauchhohle liegen, wie derartige Fille von WiLLiaMs,
BarwEeLL, LEE, DE SMITT mitgeteilt sind. In der Beobachtung Hry-
ROYSKYs lag der Katheter wahrscheinlich mehr als 5 Jahre im Cavum
peritonei.
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Da die Frauen mit der Wahrheit auch iiber eindringliches Befragen
in derartigen Fallen meist hinter dem Berg halten, so ist die Diagnose
auflerst schwierig und wird so gut wie kaum je gestellt. Denkt man an
eine solche Moglichkeit, so kann man sie durch Anwendung des Rontgen-
verfahrens erhirten, wie dies Epvarps und KERMAUNER gelungen ist.

Wie schon aus dem Fehlen von Symptomen bei manchen Fremd-
kérpern im Bauche zu entnehmen ist, handelt es sich oftmals um nicht
infizierte Falle oder nur um blande Infektionen. Darum ist die Pro-
gnose dieser Art der Gebarmutterperforation mit Verbleiben des perforieren-
den Werkzeuges in der Bauchhghle giinstiger als die der Uterusperforation
schlechtweg. Unter 48 verwertbaren Beobachtungen ereigneten sich
7 Todesfalle, d. i. 16,6%,. Von diesen 48 Frauen waren drei operiert
worden. Die Therapie ist einfach, wenn es sich lediglich um die Inzision
einer Schwellung handelt, die den Fremdkorper beherbergt. Wurde
er im kleinen Becken gefiihlt, hat auch wiederholt die Kolpotomie
zu seiner Entfernung mit Erfolg gefiihrt. Dort, wo der Leibschnitt
notig wird, kann es allerdings durch Eroffnung abgesackter Eiterhéhlen
zur allgemeinen Bauchfellentziindung kommen.

Von den jetzt abgehandelten Fillen hat sich ein Grofiteil in #lteren
Zeiten zugetragen, als die Selbstabtreibung entschieden haufiger war als
heutzutage und die Hebammen als Abtreiberinnen unbestritten das Feld
beherrschten. In den letzten Jahren werden derartige Beobachtungen
seltener, kommen aber auch jetzt noch vor, wie die Mitteilungen von
Boruvka, WEIBEL, KERMAUNER, ZELNIK und anderen Autoren beweisen.
Besonders gerne sind Frauen vom Lande betroffen, was verstandlich wird,
da die Selbstabtreibung dort heute noch haufiger ist und die Hebammen
in der kriminellen Fruchtabtreibung am Lande weniger geiibt sind. —

Man darf auch nicht vergessen, daf} selbst der ,,gliickliche* Ausgang
einer Uterusperforation eine recht problematische Sache ist. Da bei
Perforation des graviden Uterus, wenn sie erkannt wird, fast immer
operiert werden muf} und die Operation, wenn sie moglichst lebenssicher
gestaltet werden soll, meist auf die Entfernung des Uterus hinauslauft,
so ist damit fiir die Frau ein dauernder schwerer Schaden geschaffen.
Von Fallen, bei denen die notwendige Operation als solche iible Zufélle
zeitigte, wollen wir gar nicht reden und nur streifen, dafl neben Adhéasions-
beschwerden nach Laparotomie ganz besonders Verdauungsstérungen in-
folge Resektion ausgedehnter Darmabschnitte den ,,gliicklichen Ausgang
recht verdiistern. Derartige Falle aber werden nur zu leicht vergessen, nach-
dem sie in irgend einer arztlichen Gesellschaft als warnendes Beispiel vor-
gestellt sind. Die krassesten Beispiele dieser Art seien hier kurz erwihnt.

FieDLER hat in der Gynakologischen Gesellschaft zu Hamburg recht
anschaulich das Krankheitsbild eines solchen zu kurzen oder fehlenden
Diinndarmes bei einer Patientin geschildert, bei der 5,30 m Diinndarm
entfernt werden mufiten, so daB oberhalb des Coecum gerade noch ein
5cm langer Stummel von Diinndarm iibrig blieb. Ein 84 Tage langes
Krankenlager mit schweren Diarrhoen und einem Gewichtsverlust von
30 Pfund charakterisieren diesen Fall.
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Dieser Fall ist iibrigens durchaus nicht der einzige, in dem infolge
der Notwendigkeit, grofe Darmabschnitte zu resezieren, schwere Er-
nahrungsstéorungen auftraten. Bei der von A. MUELLER operierten
Patientin, die ein Arzt in seiner Sprechstunde perforiert hatte, muBten
4%, Dbis 43/, m Diinndarm entfernt werden, die von ihrem Gekrose ab-
gerissen worden waren, ohne daf} allerdings der Darm selbst ein Loch auf-
gewiesen hatte. Die Patientin hatte jahrelang grofie Vorsicht in der Wahl
der Speisen notwendig und es dauerte lange, bis der Kot die graue Farbe
und den iiblen Geruch verlor.

Die geanderten Stoffwechselverhaltnisse nach Verlust ausgedehnter
Diinndarmpartien sind jiingstens wieder von ScHUGT an einem Falle
studiert worden, in dem nach Perforation des Uterus durch einen Arzt
der Diinndarm vom Jejunum bis zur Ileocékalklappe abgerissen wurde,
sodafl 5,80 m (ungefihr 959,) des Diinndarmes reseziert werden muften.
Am schwersten litt die Fett-, weniger die EiweiBverdauung und garnicht
die der Kohlehydrate. Bei der Réntgenuntersuchung brauchte der
Kontrastbrei bis zur Ampulle 7 Stunden. Auch ScruaT fiihrt an, daf3
man selbst dann mit der Prognose in derartigen Fallen vorsichtig sein
muf}, wenn die Patientin zunéchst den Eingriff ibersteht und sich erholt,
denn es sind Fialle bekannt, wo nach langerem Wohlbefinden schliellich
der Tod an Entkraftung eintritt. SELLHEIM hatte in einem Falle,
in dem fast der ganze Dinndarm entfernt werden mulite, den Ein-
druck, daB die Patientin sozusagen verhungert war. Die Patientin
MatTHAEIS, der ihr 540 ecm Diinndarm resezieren muBte, ist nach
einem Zeitraum von vollen zwei Jahren den geanderten Stoffwechsel-
verhaltnissen soweit angepal3t, da sie sich in arbeitsfahigem Zustand
befindet. In diesem Fall ist es geradezu unglaublich, daf die
Patientin nicht einer Infektion erlegen ist, wo sie doch zu Ful} iiber
das Gelinde ging, das aus der Scham héngende Darmstiick hinter
sich her schleppend, und erst am nachsten Tage ins Spital gebracht
wurde.

Als BRENNER in Linz im Jahre 1907 bei einer Frau anlaBlich der
Operation eines eingeklemmten Schenkelbruches 5,40 cm Dinndarm
entfernen mufite und die Frau durchbrachte, war dieser Fall ein
Novum; aus der diesbeziiglichen Verdffentlichung von DENK geht
hervor, dafl man auf Tierexperimente zuriickgreifen mufite, um die
gednderten Stoffwechselbedingungen nach dem Verlust eines so
enormen Dinndarmabschnittes dem Verstdndnisse ndher zu bringen.
Heute ist auch die Resektion von 5m Diinndarm dank der Tatigkeit
hemmungsloser Perforateure nichts Neues mehr. Es ist und bleibt
aber unerhort, daB bis dahin kerngesunde Frauen nach der ,,Be-
handlung** einer Fehlgeburt mit einem Diinndarmstummel ihr Leben
fristen und die Nahrungsaufnahme nach den Vorschreibungen der
Stoffwechselkiiche #ngstlich regeln miissen, damit sie nicht Hungers
sterben!

Uber den widernatiirlichen After als schwerwiegende Folge einer
Uterusperforation haben wir bereits gesprochen.
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Die Prophylaxe der Uterusperforation

Wir bilden uns keineswegs ein, daBl wir die Uterusperforation aus
der Welt schaffen konnen. Ebenso gewill aber ist es, daB die Uterus-
perforation nicht ein sozusagen notwendiges Ubel der Abortbehandlung
zu sein braucht, wie sie es heute tatsichlich ist. Unendliches Ungliick
4Bt sich verhiiten zum Wohle der Frauen und zum Vorteil der Arzte,
denn nicht zuletzt bewahrt sich der Arzt, der die Uterusperforation ver-
meidet, seinen geachteten Ruf. Das Geheimnis des Erfolges heifit:
»Digitale Ausrdumung®.

Bei der Einleitung des Abortus, die in einem hohen Satz vom
Hundert an der Entstehung der Uterusperforation urséchlich beteiligt ist,
bildet den Stein des AnstoBes der ungeniigend erweiterte Zervikalkanal. Er-
weiterung desselben bis zur Fingerdurchgingigkeit ist eine Forderung, auf
der wir unbedingt bestehen und bestehen miissen, um solche Ungliicke weit-
gehendst zu vermeiden. Wenn uns an dieser Stelle die Gegner der digi-
talen Ausriumung einwenden, daB3 wir genug Hegarperforationen haben
und haben werden, trotzdem wir digital ausriumen, so kénnen wir diesen,
gestiitzt auf unsere Beobachtungen schlagend beweisen, daf die Art der
Erweiterung des Halskanals so gut wie immer eine briiske und darum ge-
fahrliche war. Langsames Vorgehen, unbedingtes Festhalten am zweizeiti-
gen Erweitern des Halskanals ist das zweite Geheimnis des Erfolges. Wenn
einzelne Autoren den Laminariastift wegen seiner Infektionsméglichkeit
fiirchten, so konnen wir ihnen im Verein mit der Mehrzahl der anderen Fach-
kollegen hierin nicht folgen. Wir sehen im Laminariastift bei ganz jungen,
aber auch dlteren Graviditaten, bei diesen aber auch in der Einfithrung
eines Gummiballons, auch heute noch das beste und schonendste Mittel
zur Erweiterung des Halskanals. Wir scheuen uns auch durchaus nicht,
die Einlegung der Laminariastifte ein zweitesmal zu wiederholen, wenn
der erste Quellstift, wie dies ja bei Primigraviden mit ihrer starren Cervix
so und so oft der Fall ist, den Halskanal nicht fiir Fingerdurchgingigkeit
oder nahezu fiir dieses Kaliber erweitert haben sollte. Nur dann, wenn
die Quellstifterweiterung fast den Finger durchzufiihren gestattet, also
nur weniges darauf fehlt, erweitern wir mit Hegarstiften, Aber auch diese
Erweiterung nehmen wir schonend vor, indem wir die halben Nummern
niemals {iberspringen. Auch der ersten Einfiihrung der Laminaria
schicken wir nach sorgfaltiger und vorsichtiger Sondierung die Wegsam-
machung des Halskanals mit den Hegarstiften voraus. Wir beginnen
mit diinnen Nummern (Nr.4) und schreiten von halber Nummer zu
halber Nummer ansteigend bis etwa zum Stifte 9 vor, bei dem wir halt-
machen. Jetzt legen wir den Quellstift ein, der 24 Stunden liegen bleibt.
Nur dort, wo wir es mit Vielgebdrenden oder sehr dehnsamer Cervix
zu tun haben, legen wir von Anfang an zwei Laminaria ein, meist einen
diinnen und einen dickeren Stift, vermeiden aber grundsitzlich eine Vor-
bereitung des Halskanals mit Hegarstiften bis zur Nr. 14 oder Nr. 15,
da erfahrungsgemaf gerade bei diesem Kaliber die Cervix aufplatzt und
damit schon der Grund fiir einen falschen Weg oder gar eine Uterus-
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perforation gelegt wird. Ganz besonders warm empfehlen wir die Ver-
wendung von Gummiballons. Wir haben zwei Typen in Gebrauch, kleine
geigenformige, die nicht mehr als 15 bis 20, héchstens 30 cem fassen, und
kleine birnférmige. Wir beniitzen sie mit Vorliebe bei Schwangerschaften
jenseits des dritten Monats; im iibrigen kommen wir nur &uflerst selten
in die Lage, eine Einleitung nach dem vierten Monat machen zu miissen.

In einzelnen Féallen, die die Ausnahme bilden, ist es sogar vor-
gekommen, daB dreizeitig erweitert wurde. Wir sind weit entfernt, in
einem solchen Vorgehen das Ideal der Behandlung zu erblicken, und
geben zu, daB durch diese iiber einen lingeren Zeitraum sich erstreckende
Erweiterung eine Infektion begiinstigt werden kann. Trotzdem haben
wir in dieser Gruppe von Fillen bei Aborteinleitungen keinen Todesfall
an Sepsis zu beklagen.

Von der groBten Wichtigkeit ist es, darauf hinzuweisen, dafl vom
dritten Monat an nach Erweiterung des Halskanals die Ausstofung der
Frucht den Naturkraften zu iiberlassen ist; das gelingt, mag man die
Ausstoung nun durch Wehenmittel unterstiitzen oder nicht, fast immer.
Ist einmal die Frucht ausgestoflen, so ist die digitale Losung der Placenta,
die ja oft zuriickbleibt, bei dem verkiirzten, fiir einen, ja oft bereits fiir
zwel Finger durchgingigen Halskanal ein leichtes, bei dem ein Ungliick
iiberhaupt nicht passieren kann. In frilheren Monaten der Schwanger-
schaft tiberzeugen wir uns nach Entfernung der Quellstifte zunéichst in
der zweiten Sitzung, ob die Fingerdurchgéngigkeit erreicht ist. Ist dies der
Fall, so setzt die Narkose ein. Ist es nicht der Fall, so geben wir ohne
Narkose ein zweitesmal Laminaria. Vorausgesetzt, dafl wir den Halskanal
durchgéngig finden oder daB es nur der hochsten Nummern der Hegarstifte
bedarf, um ihn auf Fingerdurchgéngigkeit zu bringen, l6sen wir nunmehr
in Narkose das Ei allseits von seiner Haftfliche ab. Mit diesem Vorgehen
héren wir nicht friither auf, bevor wir nicht von seiner vollstindigen Ab-
16sung durch sorgfaltiges Nachtasten iiberzeugt sind. Manchmal gelingt
es, durch Ausdriicken des Uterus (sogenannter Honingscher Handgriff,
Bonn 1873) das Ei in die Scheide zu beférdern. Dasselbe erreichen wir oft
mit unserem Finger. Wir beniitzen aber auch die Schultzesche Abortus-
zange. Unter den VorsichtsmaBregeln, die bei uns gelten, ist sie jenes
gefahrliche Instrument nicht, fiir das es angesehen wird und angesehen
werden muf}, wenn es miflbrauchlich verwendet wird. Indem wir einzig
und allein jene Eiteile mit ihr entfernen, die bereits gelést sind und
vor dem Muttermunde liegen, oder gar die Eizange unter Leitung des
Fingers beniitzen, konnen wir jene schrecklichen Verletzungen nicht er-
zeugen, von denen in unserer Abhandlung die Rede gewesen ist. Wenn ein
Geiibter (und nur einem solchen ist es zu raten) auch jenseits des inneren
Muttermundes liegende FEiteile mit der Zange -entfernt, so tut er dies
immer nur mit gelésten Stiicken. Dabei fithrt er niemals die Zange
geoffnet ein und fallt nie Teile unmittelbar am Fundus, sondern er fiihrt
die Zange, nachdem seine Hand die Berithrung mit dem Fundus eben
verspiirt hat, etwas zurlick und 6ffnet sie erst jetzt. Dabei geht er mit
der groBten Vorsicht und peinlichsten Aufmerksamkeit vor.

Pehame~Katz, Uterusperforation 6
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Eine Kiirette bei der Abortausrdumung existiert an der Klinik
PEHAM nicht, sie ist iiberfliissig. Es ist uns immer gelungen, mit dem
Finger zu losen, was zu lésen war, und gerade darin, dal wir niemals
bei der digitalen Abortbehandlung Eiteile zuriicklassen, erblicken wir
einen der grioBten Vorteile der Methode. Einen Vorteil, der nachst der
Vermeidung der Uterusperforation nicht hoch genug zu veranschlagen ist.

Wenn wir im folgenden die Ergebnisse der so geschilderten Ein-
leitung der Fehlgeburt zahlenméBig wiedergeben, wie wir sie auf Grund
der Abortuseinleitungen seit dem 1. Janner 1922 bis zum Ende des
Jahres 1925 errechnet haben, so glauben wir damit den zwingenden
Beweis fiir die Trefflichkeit und verhaltnismaBige Ungefahrlichkeit der
digitalen Ausriumung und die Moglichkeit der Vermeidung auch der
sogenannten vorbereitenden Perforationen erbracht zu haben. Wir lassen
die Zahlen fiir uns sprechen.

In der Zeit vom 1. Janner 1922 bis zum 31. Dezember 1925 sind an
der Klinik Peham 128 Fille von Einleitung der Fehlgeburt vorgenommen
worden. Von diesen betrafen 111 Falle den zweiten und dritten Schwanger-
schaftsmonat, die restlichen verteilen sich auf den vierten und fiinften
und zwei auf den sechsten Graviditatsmonat.

Die Erweiterung des Halskanals wurde in der weitaus gréiten Zahl
der Falle nur mit Laminaria durchgefiihrt, in 44 Fallen aber neben der
Laminaria auch von der Metreuryse Gebrauch gemacht. In 70 von allen
128 Fillen war nach einmaligem Einlegen der Laminaria bereits der
Halskanal fiir den Finger ginzlich oder wenigstens soweit durchgingig,
daB einige groBere Hegarnummern geniigten, um mit dem Finger aus-
raumen zu kénnen. In 54 Fillen mufBiten Laminaria zweimal eingelegt
werden oder nach Entfernung der ersten Laminaria die Metreuryse
gemacht werden. Nur in 4 Fillen war die Cervix so rigide, da} die Dila-
tation dreizeitig vorgenommen werden mufite.

Von diesen 128 Fillen verliefen 81 voéllig afebril, 47 wiesen sub-
febrile und febrile Temperaturen auf, nachdem das Ei entweder digital
gelost (112 mal) oder spontan (16 mal) abgegangen war. An postopera-
tiven Komplikationen finden wir einmal eine Thrombose und einmal
eine Parametritis. Der durchschnittliche Spitalsaufenthalt stellt sich auf
9,8 Tage, womit erwiesen ist, daB auch die als subfebril, bzw. febril ausge-
wiesenen Fille ernste Komplikationen aufler den genannten nicht zeigten.

5 Fille sind ad exitum gekommen. Diese betreffen:

eine Miliartuberkulose, bei einer wegen Tuberculosis pulmonum
und Hyperemesis unterbrochenen Schwangerschaft,

eine Embolie der Arteria cerebri media mit Encephalomalacie auf
dem Boden einer Endocarditis,

eine Sepsis mit Thrombose der grofen Beckengefile,

weiter eine diffuse Peritonitis mit Gassepsis bei einer Frau mit einer
eitrigen Cholecystitis, die 5 Stunden nach der Metreuryse verstarb und
an hochgradiger Hyperemesis litt,

schlieBlich ein Fall von Hyperemesis, der an gastroduodenalem
Darmverschlull starb.



Prophylaxe bei der Abortbehandlung 83

Somit fallen dem Verfahren nur 2 Fille zur Last, wie sie eben bei
der Aborteinleitung vorkommen, gleichviel ob digital oder instrumentell
ausgeraumt wird, denn die Einleitung der Fehlgeburt ist eben auch bei
Vermeidung von Verletzungen kein gefahrloses Verfahren.

Der Grundsatz der digitalen Abortbebandlung 148t sich bei der
Ausrdumung eines im Gang befindlichen Abortus noch leichter durch-
fithren als bei der Einleitung der Fehlgeburt. Wir stehen auf dem Stand-
punkt, sowohl in Fallen afebrilen als febrilen Abortes, sofern er eine
transuterine Infektion nicht aufweist, also beim sogenannten unkom-
plizierten Abort, moglichst aktiv vorzugehen; dazu sind wir schon aus
rein duBerlichen Griinden gezwungen, da die Klinik sonst die zahlreichen
Abortus nicht fassen konnte, die fast téglich Aufnahme suchen. Von
diesem Grundsatz kommen Abweichungen vor: Zundchst wird bei
Aborten, die bei anscheinend auf den Uterus allein beschriankter In-
fektion fiebern, die Entfieberung dann abgewartet, wenn der Zervikalkanal
nicht erweitert ist. Mit DODERLEIN stehen wir auf dem Standpunkt,
daB bei einem offenen Zervikalkanal ein faulendes Ei als Ursache des
Fiebers sofort zu entfernen ist und gehen demnach mit der digitalen
Ausraumung vor. Dort aber, wo bereits Zeichen parauteriner Infektion
vorliegen, behandeln wir die Frau konservativ, wie dies fiir sogenannte
komplizierte Aborte jetzt allgemein iiblich ist.

Gelegentlich iiberlassen wir auch unkomplizierte Aborte unter medi-
kamentéser Behandlung (Chinin, Pituitrin) der Ausstofung durch die
Naturkrifte, namentlich dann, wenn der Halskanal bereits in sichtlicher
Verkiirzung begriffen ist.

Zweifelsohne kann auch bei einem Abortus eine Frau verbluten
(KERMAUNER, PRIBRAM, u. a.). Trotzdem sehen wir bei nicht eréffnetem
Halskanal nur ausnahmsweise schwere oder gar lebensbedrohliche Blu-
tungen. Wir geben zu, dafl in der Privatpraxis eine Blutung besonders
in Laienaugen betriachtlicher erscheinen mag als sie wirklich ist und
daB der Arzt, besonders wenn er nicht iiber viele Erfahrung und der
Patientin gegeniiber auch nicht iiber eine wiinschenswerte Autoritat
verfiigt, zum Ausrdumen des Abortus zu einer Zeit gezwungen wird,
wo der Halskanal noch nicht fiir den Finger erweitert ist.

In unserem Material von Abortausrdumungen ist die Blutung, wie
erwihnt, bei nicht fingerdurchgingigem Halskanal nicht haufig die Indi-
kation zum sofortigen Eingreifen. Wir trachten auch, bei der Abortaus-
riumung die Erweiterung des Halskanals, wo es angeht, der Wehen-
titigkeit zu iiberlassen, weil wir dadurch ein unleugbar vorhandenes Ge-
fahrenmoment ausschalten, nimlich die Infektion. Es kann nicht gleich-
giiltig sein, im Verlaufe von etwa 10 bis 15 Minuten einen starren Hals-
kanal sagen wir von Nr. 10 bis Nr. 19 zu erweitern, es kann dabei zu
Platzwunden und zur Ansiedelung von Keimen kommen, was vermieden
wird, wenn die Erweiterung des Halskanals den Naturkraften iiber-
lassen wird. Obwohl wir die sozialen Griinde verstehen, welche die
Frauen zwingen, aus der Anstalt ehebaldigst nach Hause zu kommen,
glauben wir doch keinen Zeitverlust damit zu erreichen, dal wir

6
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der Natur das in Stunden vollbringen lassen, was das Instrument in
allerdings kiirzerer Zeit vermag. Dafiir glauben wir aber, manch eine
Infektion hintangehalten zu haben.

Ist also der Zervikalkanal fiir den Finger durchgingig geworden,
oder liefl ausnahmsweise doch eine starkere Blutung die letzte Dehnung
bis auf Fingerdurchgangigkeit durch den Hegarstift wiinschenswert
erscheinen, so wird mit dem Finger in Narkose — bei Vielgebidrenden
ganz ausnahmsweise auch ohne Narkose — ausgeraumt. Man staunt,
wenn man einigemale diese Operation gemacht hat, wie leicht sie fast
ausnahmslos ist, wie rasch der Finger die richtige Schicht findet, in der
das Ei oder die Eiteile zu entfernen sind, und wie wenig es blutet, wenn
das Ei gelost ist. Kein Gefall wird unnétig erdffnet, die Muskulatur nicht
verletzt, und in dem Augenblick, da alle Eiteile entfernt sind, kann der
Finger geradezu mit der Sicherheit eines Experimentes fithlen, wie der
Muskel sich kontrahiert und sich wieder in einen Koérper und Hals abzu-
setzen beginnt. Unter simtlichen Fallen, die wir digital ausgeriaumt
hatten, ist es uns auch nicht ein einzigesmal geschehen, daf3 wir unvoll-
stindig ausgerdiumt héatten, ein Vorteil, der nicht hoch genug zu ver-
anschlagen ist. Wenn die Anhanger der Kiirette und anderer instrumen-
teller Methoden vom ungleich schonenderen Vorgehen durch Instru-
mente reden, so mag das vielleicht fiir einen verschwindenden Bruch-
teil aller Frauenheilkunde betreibenden Arzte zutreffen. Meister ihres
Faches mit besonders leichter Hand werden vielleicht zarter und schonen-
der mit Instrumenten ausrdumen und auch vollstindig -ausrdaumen,
die Hauptmasse, namentlich die Unerfahreneren, ersetzen auch hier die
Kunst durch Gewalt und was von besonderer Tragweite ist, sie riumen
so und so oft unvollstindig aus. Wenn man aber eine Frau bei einem
Abortus zweimal auf den Tisch nehmen muf}, weil die erste Ausrdumung
unvollstandig war, dann darf man nicht mehr mit Fug und Recht von
einem schonenden Verfahren reden. Solche unvollstindige Ausrdumungen
aber bei unkomplizierten Aborten sind bei weniger Gelibten, wovon wir
uns durch klinische Einlieferungen iiberzeugen konnen, an der Tages-
ordnung.

Wenn von manchen Autoren scharfe Kiiretten, manchmal sogar
scharfe schmale als Instrumente der Wahl hingestellt werden, so miissen
wir iiber ein solches Verfahren den Stab brechen, wenn dies schonend
genannt werden soll. HOEHNE, STEPHAN u. a. haben mit Recht darauf
hingewiesen, dall die scharfe Kiirette die Muskulatur verletzt, das
Endometrium ,,griindlich® ausraumt und zu Atrophie der Schleim-
haut mit Sterilitit Veranlassung geben kann. All diese Folgen der
Abortausraumung sind fiir uns Anhanger der digitalen Methode fremde
Begriffe.

Auch fiir die Abortbehandlung bringen wir durch Zahlen an einem
grolen Materiale den Beweis dafiir, daBl die digitale Ausrdumung
des Abortus Lkeineswegs jene TFolgen nach sich zieht, die ihr
von den Anhingern der instrumentellen Abortbehandlung nachgesagt
werden.
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1061 digital ausgerdumte Abortus

Verlauf nach der Ausrdumung
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Die beigefiigten Tafeln kurz erklarend, mochten wir folgendes be-
merken: Seit dem 1. Janner 1922 bis zum 31. Dezember 1925 sind an
der Peramschen Klinik 1440 Abortus behandelt worden.

Lassen wir die 379 konservativ behandelten Abortus weg, da sie
nur in losem Zusammenhang zu unserem Thema stehen, so bleiben 1061
operative, und zwar digital ausgersumte Falle. Von diesen operativ
behandelten waren afebril 885 und febril 176 im Sinne jener Gliederung,
wie sie HaLBAN gebracht hat. Es mag sein, dal in dem einen oder
anderen Falle eine transuterine Infektion vielleicht schon im Entstehen
war, als der Fall zur digitalen Ausrdumung kam. Gleichviel, wir miissen
trotzdem alle 1061 Fille als unkomplizierte Abortus auffassen, denn wir
konnen das Gegenteil nicht beweisen und haben iiberdies durch unser
aktives Vorgehen bekundet, dafl wir es in allen Fallen mit unkomplizierten
Abortus zu tun zu haben glaubten. Von simtlichen Abortusfallen, die
operativ — digital — behandelt worden sind, sind 6 gestorben. Das
ergibt eine Mortalitat von rund 0,69%,.

Alle 6 Falle sind einer Infektion (Septicopyamie, bzw. Peritonitis)
erlegen. In einem Fall lag eine Placenta accreta vor. Die Frau wurde
5 Stunden vor ihrem Tode ausgetastet und dabei die Placenta accreta
festgestellt. Jeder weitere Eingriff wurde unterlassen, da sie verloren
war. In einem zweiten Fall wurden bei offenem Zervikalkanal und bereits

1y Afebril = Temp. bis 38° (nach HarLBaN). Febril von 38,1° angefangen.
2) Mit Voroperation = Eroffnung des Zervikalkanals mit Hegarstiften.
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bestehenden Zeichen von Peritonitis Plazentareste digital entfernt. Die
Frau starb noch am selben Tage. Die Peritonitis war zweifellos weit
alteren Datums, wie die Obduktion ergeben hat. Von den restlichen
4 Fallen hatten 2 zur Zeit der Ausrdumung hohes Fieber, einer iiberdies
eine Druckempfindlichkeit neben dem Uterus. Diese 4 Fille aber fallen
dem Verfahren — namlich der Ausrdumung — zur Last. Die beiden
eingangs erwahnten sind nicht durch die Austastung bzw. Ausrdumung
todlich ausgegangen.

Demnach haben wir eigentlich eine Mortalitit der digitalen Aus-
rdumung beim afebrilen und febrilen unkomplizierten Abort von
0,4%,. Auch unter den konservativ behandelten Abortus haben wir nur
zwel Todesfille zu verzeichnen, darunter einen Herztod. Dieser Um-
stand ist damit begriindet, dafl verhaltnismaBig nur wenige Fille von
Puerperalprozessen post abortum an der Klinik Aufnahme finden, da wir
die Betten unserer septischen Abteilung fiir Wochenbettfieber im An-
schluB an Geburten bereit halten miissen.

Komplikationen weisen 14 Falle auf, d. i. ein Perzentverhiltnis
von 1,23%,. Die Komplikationen sind fiinfmal Parametritiden, dreimal
Adnexerkrankungen, viermal Thrombosen und zweimal Endometritis
post abortum.

Das Ergebnis der digitalen Ausrdumung also an einem GroBstadt-
material, das sich fast durchwegs aus kriminellen Aborten zusammensetzt,
ist ein ganz ausgezeichnetes und kann sich getrost den besten Statistiken
instrumenteller Uterusausrsumung an die Seite stellen. Dabei hat es
vor diesem noch den unschitzbaren Gewinn voraus, dafl es auch nicht
durch eine einzige Uterusperforation belastet ist. Wenn auch 1000 Falle
unseres Materiales weit hinter den Abortuszahlen stehen, wie sie LaTzkro
und Harsan bringen konnten, sosind doch anderseits wieder 1000 Fille
eine Zahl, mit der man ohne gréBere Fehlerquellen operieren kann. Ohne
auf die Abortusstatistiken naher einzugehen, was den Rahmen unserer
Arbeit iiberschreiten wiirde, wollen wir doch erwihnen, daB unsere
Statistik zunichst weit giinstigere Zahlen ergibt, als die von WINTER
an 4333 manuell ausgeraumten Aborten, der fiir diese Fille der Sammel-
statistik eine Mortalitit von 39, berechnet. Unsere Ergebnisse decken
sich mit denen von WARNEKROS aus der Bummschen Klinik, der eine
Mortalitat von 0,59, unter ebenfalls 1000 Fillen ausweist. WINTER
findet unter 2179 kiirettierten Fillen der Sammelstatistik eine Mor-
talitit von 2,6%, d. h. unsere Abortus haben eine weit geringere
Mortalitat, obwohl wir nach Ansicht der Anhinger der instrumentellen
Ausrdumung viel weniger schonend ausriumen!

Die besten Ergebnisse weist, ‘wie bekannt ScaHorTMULLERs Klinik,
welcher mit der Kiirette ausrdumt, auf. Die Mortalitiat betragt, an 3500
Fillen gemessen nur 3°/,,. Unsere um ein gany geringes héhere Mortalitiat
nehmen wir aber dafiir gern in Kauf, da wir eine Uterusperforation
sicher vermeiden, wihrend sich auch an Anstalten, wo instrumentell
ausgeriumt wird, bei den wechselnden Arzten solche Ereignisse auf die
Dauer nicht vermeiden lassen.
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Die auffallend guten Ergebnisse der Abortusbehandlung an unserer
Klinik fithren wir nicht zuletzt darauf zuriick, da§ wir in der Mehrzahl
der Fille erst dann digital ausrdumen, wenn der Halskanal durch die
Naturkrafte erweitert ist. Wenn wir auch in unserem Material unter
1061 Fallen 208 mal den Halskanal erst fingerdurchgingig machen
mufllten, so war dies in einem groflen Prozentsatz der Fille nur dazu
notig, die von der Natur schon gegebene Erweiterung zu vervollstin-
digen, so daB also eine briiske Erweiterung kaum je stattgefundeun hat.
Hierin aber, in der moglichsten Vermeidung des briisken Dilatierens
des Halskanals, liegt unseres Erachtens nach auch der Kern fiir die Pro-
gnose der Abortusbehandlung. Je linger wir digitale Ausrdumung be-
treiben, um so seltener dilatieren wir mit Hegarstiften, sondern warten
lieber, bis die Dilatation durch die Wehen erzeugt ist. Dieser Zeitverlust
lohnt sich. DaB trotzdem unsere Behandlungsmethode auch den sozialen
Notwendigkeiten gerecht wird, geht schon daraus hervor, daf der durch-
schnittliche Spitalsaufenthalt nicht langer als 8,9 Tage betrigt, wobei
wir alle durch Komplikationen belasteten Fille mit einrechnen. Zu
dieser Zahl bemerken wir, dall gerade unsere Klinik grundsitzlich die
Frauven so lange als moglich auch nach einem afebrilen Abortus im
Bette zu halten trachtet, daB von unserer Seite also der Spitalsaufent-
halt keine Abkiirzung erfahrt.

DaB wir natiirlich bei geschlossenem Halskanal eine Blutung nicht
als unaufhaltsamen Abort, sondern nur als drohenden auffassen und die
Frau allenfalls unter Gaben von Tinct. opii halten, wollen wir deswegen
besonders hervorheben, weil in den dieser Abhandlung zugrunde liegenden
Fallen nur zu oft die erste Blutung bei geschlossenem Halskanal der
AnlaBl zum Eingreifen und damit zum iblen Ausgange gewesen ist.

Wenn der Arzt in der Praxis den drohenden Abort be-
handelt, wie es diesem Zustand entspricht —also zuwartend,
die Fehlgeburt, die unaufhaltsam geworden ist, bei finger-
durchgangigem Halskanal ausrdumt oder den Naturkriaften
iiberlaBt (was heute von vielen Arzten ganz vergessen ist)
und schlieBlich in schwierigen Fillen seine Patientin an
ein Spital verweist, so hat er damit fiir seine Kranken und
nicht zuletzt fiir sich bestens gesorgt und bleibt von allen
Weiterungen verschont, die eine Uterusperforation fir ihn
nach sich zieht.

Die forensische Bedeutung der Uterusperforation

In diesem Abschnitt soll nur von der forensischen Bedeutung jener
Uterusperforationen die Rede sein, die durch Arzte verursacht sind.
Es sei auch gleich vorweg genommen, daf es nicht im Rahmen dieser
Betrachtungen liegt, sich iiber falsche oder richtige Anzeigestellung
bei der Einleitung eines Abortus zu verbreitern, soferne nicht die Anzeige-
stellung untrennbar mit dem einzelnen Falle verkniipft ist und bei Ge-
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richt von Seite des Richters verkniipft wurde. Es liegt im Charakter des
Menschlichen, von dem sich auch der vollig unabhingige Richter nicht frei-
machen kann, die Uterusperforation als solche mit anderen Augen anzu-
sehen, wenn sie in einem Falle sicherer krimineller Aborteinleitung geschah,
als wenn die Gebarmutter bei einer berechtigten oder gar notwendigen Be-
handlung perforiert wnrde. So leicht der Richter geneigt ist, im allgemeinen
anf das Gutachten der Sachverstindigen hin die Uterusperforation als solche
zu entschuldigen, so schwer entschlieBt er sich erfahrungsgemif, eine
Uterusperforation und deren Folgen in gleicher Weise zu beurteilen,
wenn offenkundig eine Fruchtabtreibung von arztlicher Hand vorliegt.
In der Praxis der Wiener Gerichte, iiber die allein wir Erfahrung haben,
zieht sich diese Auffassung von der Uterusperforation einheitlich durch
die einschlagigen Falle. Mit vollem Recht. Niemand kann dieselbe Be-
urteilung fiir eine Verletzung und deren Folgen aufbringen, wenn ein-
mal die verletzende Hand von den besten Absichten, nimlich von dem
Wunsche zu helfen, das andere Mal aber einfach von dem Begehren
nach einem Operationshonorar fiir eine im Zustand der Patientin nicht
begriindete und verbotene Operation geleitet war. Abgesehen von den
Motiven des Eingriffes, deren Geist tiber der Beurteilung eines jeden solchen
Falles untrennbar schwebt, sind es fiir die Uterusperforation als solche
die nachstehenden Fragen, die forensisch bedeutungsvoll sind.
Zunéchst: Ist die Uterusperforation also ein Ereignis, welches dem
Arzte entweder als Fahrlissigkeit oder als Unwissenheit, als sogenannter
. Kunstfehler auszulegen ist, oder aber ist sie in der menschlichen und
arztlichen Unzulanglichkeit begriindet, im Einzelfalle unvermeidbar
und darum auch forensisch als nicht strafbar zu bewerten ? Der Richter
ist zwar ein seinem Spruche vollig frei und an das Gutachten der &rzt-
lichen Sachverstandigen nicht gebunden, er ist aber als Laie auBerstande,
iber dieses Gutachten hinwegzukommen; es bleibt ihm vielmehr in der
weitaus grofiten Mehrzahl aller Fille Richtlinie und Stiitze fiir die
richterliche Beurteilung des Vorkommnisses, und die Grundlage fiir das
Schuldig oder Nichtschuldig. Somit steht eigentlich Wohl und Wehe
des Arztes bei den Sachverstandigen. Es ist merkwiirdig, dafl die Aus-
spriiche fiihrender Geburtshelfer in Lehrbiichern und einschlagigen
literarischen Mitteilungen ebenso wie ihre AuBerungen in gelehrten
Gesellschaften durchwegs hérter sind als ihre Gutachten in derartigen
Fallen. Die Auffassung dieser Manner iiber die Uterusperforation als
solche ist fiir die Arzte gesprochen eine strengere als fiir die Richter.
Wenn auch nicht viele derartige AuBerungen vorliegen, so entnimmt
man doch aus ihnen, daB die Geburtshelfer, besonders die akademischen
Lehrer die Uterusperforation im allgemeinen viel éfter als ein Verschulden,
denn als ein Ungliick auffassen und aufgefafit haben. Da aber ander-
seits im Einzelfalle nur dullerst selten eine Verurteilung wegen einer
Fahrlassigkeit oder gar wegen eines sogenannten Kunstfehlers vorliegt,
so klafft hier ein Spalt zwischen Auffassung der Geburtshelfer von der
Bedeutung der Uterusperforation im Hoérsaal und im Gerichtssaal. Auch
dies ist aber verstindlich. Vor der Horerschaft, mégen es Studierende
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oder bereits graduierte Arzte sein, sucht der Lehrer der Geburtshilfe,
indem er jene Fehler unterstreicht, die besonders fiir die Uterusperfo-
ration verantwortlich zu machen sind, seine Schiiler davor zu bewahren,
daB sie eine solche Verletzung jemals erzeugen. Vor Gericht, in Kenntnis
eines Einzelfalles, hat der Geburtshelfer als Sachverstandiger die Auf-
gabe, nicht blofl etwaige Fehler als Ursache der Perforation zu beurteilen,
sondern auch jene Umstdnde hervorzuheben, die eine Perforation be-
greiflich machen oder zumindest dem Verstehen des Richters niher-
riicken. Oftmals wird er auch Verhiltnisse aufzudecken haben, die ohne
weiteres infolge krankhafter Zustinde des Uterus z. B. die Perforation
erkliren. Es wohnen also gleichsam zwei Seelen in des Geburtshelfers
Brust. Die eine ist dafiir, dal alles vermieden werde, eine Uterusper-
foration zu erzeugen, die andere mufl sich mit der gegebenen Tatsache
einer solchen auseinandersetzen. Dall die Beurteilung der Uterusperfo-
ration im allgemeinen ohne Beziehung auf den Einzelfall harter ausfallt,
als im Sachverstandigengutachten, ist aus dem Gesagten heraus zu ver-
stehen. Genau das gleiche zieht sich auch durch unsere Arbeit. Auf den
traurigen Erfahrungen dieser 100 Beohachtungen fuflend, miissen wir
zu dem SchluB kommen, daB so und so oft unbedingt falsch und fehlerhaft
vorgegangen worden und so die Uterusperforation erzeugt ist. Jeder,
der die Fille durchgelesen hat, die Arzte betreffen, wird in einem groBen
Bruchteil derselben mit uns zu der Uberzeugung kommen, daf eine ganze
Reihe der Perforationen mit ihren ungliicklichen Folgen durchaus in
dem Bereiche des Vermeidbaren war. Und doch sind wir, wenn wir heute
als Sachverstindige vor Gericht stehen, selbst dann, wenn wir uns von
jedem subjektiven Gefithle fiir unseren Stand freimachen koénnen, in
der Auffassung des etwaigen Verschuldens eher zur Milde geneigt. Be-
ginnen wir einmal mit der Bewertung der sogenannten vorbereiteten
Perforationen im Sinne CHROBAKSs, also jener, die bei der Eroffnung
des Halskanals entstehen. ,,Die Perforationsfreiheit, wie sie heute besteht,
entspricht mir nicht, sagte CHROBAK, aber er sagte dies nicht vor
Gericht, sondern in der Wiener Gesellschaft fiir Geburtshilfe und
Gynikologie, und ein anderes Mal an derselben Stelle duflerte er sich
iiber die forensische Beurteilung der Hegarperforation folgendermafien:
,,Wenn ich vor Gericht zu urteilen hitte, wire ich nicht in der Lage,
Verletzungen mit dem Hegarstift — ausgenommen das Platzen —
straffrei zu machen.“ Dieses Urteil erscheint hart, ist aber nicht in
einem Sachverstandigengutachten, sondern in einem Kreise von Arzten
gefallen. Im ZEinzelfalle hatte auch fiir die Hegarperforation der eine
oder andere Umstand von dem Sachverstdndigen als mildernd, vielleicht
sogar als entschuldigend angefiihrt werden miissen, man denke z. B. an
das Verkennen einer Retroflexion trotz vorausgegangener Untersuchung,
man denke an die Schwierigkeit der Feststellung einer solchen Lage-
anomalie fiir einen weniger geiibten Arzt, bei starker Bauchdecken-
spannung, gar bei einer dicken Patientin. Und alle anderen Umsténde,
wie die schlechte Assistenz, eine mangelhafte Beleuchtung, u. a. m.,
wiirde man begreiflicherweise auch fiir die Hegarperforation einigermafen
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entschuldigend anfithren. Man kann aber nicht diese Umstande wesentlich
betonen, wenn die Hegarperforation in der Sprechstunde des Arztes
gesetzt wird. Dann ist die ganze Handlung durch einen gewissen Leicht-
sinn oder gar in bewuliter Verschleierung einer kriminellen Operation
gemacht und damit ist schon jener Umstand in die Beurteilung des
Falles gebracht, von der sich, wie eingangs erwidhnt, Richter und Sach-
verstandiger nicht freimachen kénnen und auch gar nicht freizumachen
haben.

In Osterreich sind tédliche Uterusperforationen, die ja praktisch
fast einzig und allein die Gerichte beschaftigen, soferne sie durch Arzte
bedingt sind, besonders in fritheren Zeiten von den standigen gerichts-
arztlichen Sachverstindigen beurteilt worden. Es haben also dieselben
Sachverstindigen, welche die Leichenoffnung vornahmen, ihr im Anschluf3
an die Leichenéffnung abgegebenes Gutachten in der Verhandlung
erdrtert und sich iber alle jene weiteren Fragen oft ohne Zuziehung von
praktischen Geburtshelfern ausgesprochen, die der Richter an die Sach-
verstindigen gestellt hat. Dabei hat sich, man mochte sagen, ein gewisser
Usus in dem Sinne entwickelt, dafl von seiten der Gerichtsanatomen
die Uterusperforation als stets ungliicklicher Zufall bezeichnet wurde,
den zu vermeiden im allgemeinen nicht in der Hand des Arztes liegt.
Wenn heute neben den Gerichtsanatomen auch praktische Geburts-
helfer als Sachverstindige zu Worte kommen, so wird der eine oder
andere wohl manche Frage etwas strenger beurteilen, als dies von seiten
der Gerichtsanatomen zu geschehen pflegte. Weit entfernt, zum Schuld-
spruche iiber einen Operateur beitragen zu wollen, der einen Uterus per-
forierte, miissen wir doch sagen, dafl wir auf jene so bedeutungsvolle, aber
meist aufler acht gelassene Regel, bei uneréffnetem Halskanal nicht
instrumentell auszurdumen, in foro doch mehr Gewicht legen, als dies
von seiten manch anderer Geburtshelfer und auch der Gerichtsanatomen
geschehen ist. Wir sind der Ansicht, dafl die Beurteilung von Uterus-
perforationen bei unerdffnetem Halskanal vom dritten Monate an oder
gar im vierten oder fiinften Monat der Schwangerschaft, wie sie in unseren
Beobachtungen vorkommt, von seiten der Sachverstindigen schirfer
zu fassen ware, als dies heute gemeiniglich der Fall ist. Wir betonen in
derartigen Fillen immer gebiihrend eine mangelhafte oder gar nicht
durchgefithrte Erweiterung des Halskanals, ebenso wie wir die Bedeutung
und Gefahren der einzeitigen Ausrdumung des Uterus iiberhaupt stets
dem Richter auseinandersetzen. Wir stehen auch nicht an, eine Aus-
raumung vom dritten Monat an als besonders gefihrlich zu bezeichnen,
wenn sie ohne Fingerkontrolle gelibt wird.

Wir begegnen uns hier mit den Anschauungen MENGES, v. FRANQUES
und SiewaRTS, welche im wesentlichen in dem intrauterinen
Gebrauch von Kiiretten und Kornzangen bei engem Muttermunde und
bei nicht gelésten Eiteilen von einem fehlerhaften, schuldbaren Verhalten
sprechen. MExNcGE fordert unter Hinweis auf einen Fall von Uterus-
perforation mit der Kiirette und Herausreien von 715 m Diinndarm
vor die Scham mit Recht gewisse Richtlinien fiir die forensische Be-
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urteilung derartiger Félle. Er nimmt als hdchste Grenze fiir den
erlaubten Gebrauch der Kiirette und Abortuszange die zehnte
Schwangerschaftswoche an und verlangt die bequeme Fingerdurch-
gangigkeit der Cervix zur Zeit der Ausrdumung. Seine Anregung, daB
die Verfasser von Lehrbiichern den uneingeschrinkten Gebrauch der
Kiirette und Abortuszange nicht empfehlen mochten, ist uns aus dem
Herzen gesprochen. Ebenso wie MENGE urteilt v. Fraxquk. Er sieht
in instrumentellen Ausrdumungen bei Schwangerschaften vom dritten
Monat an einen Kunstfehler, also nach &sterreichischem Recht ein
Unwissenheit bekundendes Vorgehen. Er verdammt den Gebrauch der
Abortuszange unter allen Umstinden bei nicht fingerdurchgingigem
Muttermund, also bei ungeldstem Ei oder ungelésten Eiteilen, worin
wir ihm selbstverstandlich nur folgen konnen. Er erlaubt den Gebrauch
der Kiirette, und zwar einer groBlen Kiirette nur bis zur achten Woche
der Schwangerschaft, welches Vorgehen wir in der Klinik, um iiberhaupt
unsere Arzte des Gebrauches der Kiirette zu entw6hnen, auch nicht
mehr anwenden. SIGwWART hat im Jahre 1922 in einer &uBerst lesens-
werten Abhandlung die Frage des arztlichen Verschuldens bei Uterus-
perforation ausfiibrlich erdrtert. Diese Abhandlung trifft insofern den
Kern der Sache, als sie klar und deutlich herausarbeitet, dal des Gut-
achters Ansicht iiber die Technik der Abortusbehandlung oder der Ein-
leitung der Fehlgeburt noch lange nicht dazu berechtigt, eine von der
Technik des Gutachters abweichende Methode abzulehnen oder gar als
fehlerhaft zu bezeichnen. So lange eine solche in Spitélern, also in 6ffent-
lichen Anstalten oder gar in Kliniken, demnach in Lehranstalten, die
diesen Charakter auch nach auBlen hin tragen, geiibt, gelehrt und als
nachahmenswert empfohlen wird, so lange kann er sie als Gutachter
nicht ablehnen, auch wenn sie schlecht ist. Man sollte nun glauben,
dafl gewisse Punkte, wie die ungeniigende Erweiterung des Halskanals
und die nachfolgende Ausrdumung mit Instrumenten, besonders in
Schwangerschaftsmonaten vom dritten angefangen ganz allgemein, von
allen Gutachtern, mogen sie nun selbst die Fehlgeburt digital oder
instrumentell erledigen, als fehlerhaft bezeichnet wird. Weit entfernt
davon; SicwaRT hat in seiner interessanten Mitteilung uns berichtet,
daf ein anderer Sachverstandiger (DUHRSSEN) sogar eine ambulatorische,
in der Sprechstunde durchgefiibrte Abortbehandlung (ambulantes Ein-
legen eines Laminariastiftes bei fieberhaftem (!) Abort) als zulissig er-
achtet und diese seine Anschauung in foro vertreten hat. Solange zwei
Geburtshelfer, beide mitten in der praktischen Tatigkeit stehend, solche
entgegengesetzte Ansichten vor Gericht vertreten, so lange sind wir nicht
in der Lage, mit aller Bestimmtheit ein Verfahren, wie die einzeitige Aus-
raumung bei ungeniigend eréffnetem Halskanal, als fahrlassig oder gar
auf Unwissenheit beruhend und darum als strafbar vor dem Richter
hinzustellen. Es wird begreiflicherweise ein beschuldigter Arzt immer
und immer wieder auf derartige Anleitungen oder Mitteilungen in der
Literatur hinweisen. Freilich machen sich manche Autoren mit solchen
Veroffentlichungen gleichsam einer , literarischen Fahrlassigkeit* schuldig,
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wie dies SELLHEIM treffend ausgefithrt hat. Indem sie Methoden zur
Nachahmung empfehlen, die sie selbst erst miihevoll erlernen mufBten,
setzten sie bei ihren Lesern stillschweigend dieselbe Gewandtheit voraus,
die naturgemafl nicht vorhanden ist, und das Ungliick bleibt nicht aus.
Sollte aber MENGEs Forderung nach Richtlinien fiir die forensische
Beurteilung der Uterusperforation festere Gestalt annehmen, dann
wiirden sich die Dinge &ndern. Bis dahin hat es freilich seine Wege. Ja
wir sind nicht sicher, ob es jemals iiberhaupt zur Festlegung solcher
Richtlinien kommen wird. Was wir wiinschen, ist nicht die Bestrafung
der Arzte, was wir wiinschen ist vielmehr der Schutz unserer Frauen, und
wir glauben, daB ein solches allgemeines Verbot bzw. die Androhung
einer Gerichtsstrafe fiir ein Vorgehen wie das derartige, die Uterus-
perforation an Zahl vermindern, unseren Frauen und nicht zuletzt auch
den Arzten niitzen wiirde, die solche Handlungen unterlassen miiiten.
Der Zweck dieser Schrift und ganz besonders dieses Abschnittes liegt
nicht darin, zu zeigen, dafl wir manch eine Uterusperforation als fahr-
lassige Handlung oder gar als Kunstfehler vor Gericht beurteilt wissen
wollen, sondern darin, darzutun, daB tatsichlich eine ganze Reihe von
Uterusperforationen in solcher Handlung seinen Ursprung hatte; wir
wiinschen aber den Arzt deswegen nicht bestraft, weil gewisse Schulen,
vielleicht sogar jene, in der der Betreffende aufgewachsen ist, ihn in der
instrumentellen Ausraumung des Abortus ohne den entsprechenden Hln-
weis auf die groBen Gefahren unterwiesen haben.

Darum sind die Vorschlige RUHLs zur Verhitung der Uterus-
perforation, die aus dem Mitleid fiir die hilfsbediirftigen Frauen heraus
vorgebracht sind, heute in foro nicht anwendbar.

Er fordert, dal der Gutachter und Sachverstindige sich auf den Stand-
punkt stelle, daBl Arzte fir die Folgen von Uterusperforationen zivil- und
strafrechtlich haftbar zu machen sind, wenn sie die Perforationen verschulden
bei Ausfihrung von Operationen, wozu sie nicht die erforderliche Technik
und Erfahrung besitzen. Wenn sie ferner namentlich nicht in der Lage sind,
solche Verletzungen in der heute modernen wissenschaftlich anerkannten
Weise zu behandeln, ferner wenn sie ohne geniigende Assistenz operieren
und ohne daf} sie die heute iblichen Vorkehrungen fiir die Handhabungen
der Anti- und Aseptik bei den Operationen treffen und fiir eine geeignete
Nachbehandlung sorgen.

Freilich kénnen wir auch heute, ohne dafl die geforderten Richtlinien
bestehen, einen Arzt von dem Vorwurf der Fahrlassigkeit in jenen Fallen
nicht befreien, in denen Schwangerschaften in der Sprechstunde selbst
bei einem Bestand von 4 bis 5 Monaten in einer Sitzung unterbrochen
wurden. Mag ein solcher Arzt, der dies tut, die instrumentelle Aus-
raumung gelernt haben oder nicht, mogen seine Lehrer Anh&nger der
Kiirette und der Abortuszange oder der Kornzange gewesen sein —
das ist gleichgiiltig — seine Lehrer kénnen und diirfen die Einleitung
eines Abortus vom vierten Monat an in einer Sitzung bei ungeniigend
erweitertem Halskanal niemals gelehrt haben; sie miissen vielmehr die
Erweiterung des Halskanals mit Instrumenten, allenfalls die Einfithrung
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eines Ballons und schlieBlich die Spontanaussto8ung der Frucht in diesen
Schwangerschaftsmonaten befiirwortet haben. Ein solcher Fall, und wir
haben derartige in unseren Beobachtungen mitgeteilt, ist und bleibt
Fahrldssigkeit oder, wenn man will, Unwissenheit und verdient eine
harte Beurteilung. Wir glauben, dal vor einem Forum von Geburts-
helfern das Beispiel einer einzeitigen instrumentellen Ausriumung in
der Sprechstunde vom vierten Monat ab als Richtlinie allgemeine
Anerkennung fande, wenn dieses Vorgehen als strafbar dem Richter
dargestellt wiirde. Es ist uns zwar unmdglich, das ganze Schrifttum
danach durchzuforschen, ob irgendwo sich ein Satz findet, der auch ein
solches Vorgehen, wie das oben beschriebene, von seiten einer aner-
kannten Autoritit billigt. Wir glauben diese Frage aber verneinen zu
diirfen. Wenn dem aber so ist, dann wiirde in einem solchen Falle eine
Uterusperforation aufhéren ein Ungliick zu sein, denn wir kénnen mit
SELLHEIM sagen, dafl die Durchbohrung der Gebarmutter nur dann ein
Ungliick ist (und kein Verschulden), sofern nicht nachgewiesen werden
kann, daB ein VerstoBl gegen allgemein anerkannte #rztliche Vorschriften
vorliegt.

Nach dem Gesagten wiaren wir also nicht in der Lage, eine Uterus-
perforation wie in dem angefiihrten Beispiel als Ungliicksfall hinzustellen,
da wir sie als einen VerstoBl gegen allgemein anerkannte Grundsitze
bezeichnen.

Ist aber ein Grundfehler gegen allgemein giiltige Regeln oder gar eine
Haufung von unzweckméBigen Methoden nicht zu erweisen, dann sind wir
geneigt, die Perforation als ,, Ungliicksfall*‘ aufzufassen. Dabei bemerken wir
fiir unsere arztlichen Leser, dafl wir auch von diesen ,,Ungliicksfillen‘ den
einen oder anderen vermeidbar halten, geben aber gerne zu, daB sich der
Gutachter, wenn er vielbeschaftigter praktischer Geburtshelfér ist, in
seiner Beurteilung des Falles auf den Standpunkt des die Perforation ver-
schuldenden Operateurs stellen, also meist mit geringeren Kenntnissen,
geringerer Erfahrung und mangelhafterer Technik gebiihrend rechnen muB.
Es braucht aber nicht hervorgehoben zu werden, daf3 der Geburtshelfer
als Sachverstindiger, der ja meist akademischer Lehrer ist, zusammen
mit dem Gerichtsarzt als Vertreter der forensischen Medizin alle jene die
Perforationsméglichkeit erleichternden Umstinde in seiner Beurteilung
wesentlich betonen wird. Wir haben iiber diese Umstéinde schon des
ofteren gesprochen. Der Gutachter wird auch nicht umhin kénnen, auf
die Fragen versierter Verteidiger hin ohneweiters zuzugeben, daB an-
erkannte Fachméanner Uteri perforiert und dies 6ffentlich bekannt haben.
Fiir die arztlichen Leser aber sei wieder bemerkt, dafl derartige Fille
ofter zitiert werden, als sie sich ereignen, und daf, wenn man der Sache
auf den Grund geht, meist solche Uterusperforationen in Fillen geschahen,
in denen sie eben in krankhaften Zustanden des Organes begriindet waren.
Daf} Autoren, die ohneweiters geneigt sind, eine Uterusperforation als
Ungliick hinzunehmen und zu beurteilen, nicht unter allen Umstanden
an diesem Dogma festhalten, geht aus einer AuBerung WERTHEIMs in
der Wiener Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie hervor:



94 Die forensische Bedeutung der Uterusperforation

»Nach meiner Auffassung‘’, sagt Wertheim, ,,ist die herrschende Praxis
die, daB die Perforationen des Uterus kaum je als Kunstfehler qualifiziert
werden. Nach meiner Ansicht ist hier die gerichtsirztliche Auffassung eine
zu milde! Gewifl kann jedem Arzt eine Perforation passieren, aber es gibt
geradezu Gewohnheitsperforierer, Arzte, bei denen die Perforationen fast
auf der Tagesordnung stehen.*

Von einem solchen Arzt haben jiingst ENGELMANN bzw. Haxs-
BERG berichtet: Dieser verschuldete innerhalb vier Tagen bei zwei
Frauen Gebirmutterdurchstofung mit schwerster Darmverletzung und
sieht seiner Aburteilung entgegen.

Auch wir verzeichnen in unserem Material, ohne daf} es fiir den Leser
sichtbar wird, Fille, die von ein und derselben #rztlichen Hand stammen.
ja ein Arzt ist mit nicht weniger als drei tédlichen Perforationen beteiligt.
In keinem dieser Falle lag eine zwingende Notwendigkeit zu einem Ein-
griff iiberhaupt vor. In solchen Fiéllen nach gesuchten Entschuldigungen
zu fahnden, Milderungsumstinde von weill Gott woher herzuholen, um
den ,,Kollegen* dem Arm der Gerechtigkeit zu entreilen, ist eine un-
richtige Schwiche. Das sind Ubel des Standes, die ausgemerzt zu werden
verdienen.

Es gibt in unseren Beobachtungen eine Reihe von Fillen — es sind
ihrer vier — in denen die Obduzenten zu dem Schlusse kamen, dal
moglicherweise, ja vielleicht wahrscheinlich sogar vor der instrumentellen
Behandlung des Abortus durch den Arzt durch eine dritte Hand, meist in
krimineller Absicht, eine Verletzung, allenfalls auch eine Uterusperforation
gesetzt wurde. Es leuchtet ein, daB auch nur die entfernteste Moglichkeit
eines solchen Ereignisses von dem Gutachter entsprechend gewiirdigt
wird, wie dies auch von STOECKEL in einem einschligigen Falle betont
worden ist. Es ist aber fiir den Arzt, der am Obduktionstisch eine
solche Verletzung sieht, immer ein peinliches Gefiihl, wenn auch er mit
Instrumenten im Uterus gearbeitet hat, und gelegentlich kann es vor-
kommen, daf} er mit seinem Instrument den schon gesetzten Perforations-
weg verindert, in seiner Form vergriofert, vielleicht Nebenverletzungen
setzt (Fall 18). Bei der Haufigkeit der kriminellen Eingriffe ist gerade
die digitale Ausrdumung in dieser Hinsicht fiir Arzt und Patientin wert-
voll. Verletzungen, die zu Lasten eines vorangegangenen kriminellen Ein-
griffes kommen, werden durch die digitale Ausraumung nicht vergroflert,
nicht perforierende Verletzungen werden nicht in Kommunikationen
zwischen Uterus und Bauchhohle umgewandelt, Wunden an Nachbar-
organen bleiben unbedingt vermieden, die Verletzung kann rechtzeitig er-
kannt, der Patientin durch Operation Heilung bringen. Stirbt die Patientin.
so hat der Arzt wenigstens die Gewiflheit, daB} er den bestehenden Zustand
durch sein Eingreifen nicht ad pejus gewendet hat. Diese Beruhigung, fiir
die er eine amtliche Bestétigung nicht braucht, und fiir die ein Sachver-
standigengutachten gar nicht vonnéten ist, ist ungemein wertvoll. Stet:
fanden in unseren Beobachtungen auch jene Fille, in denen nach dem
anatomischen Befund ein krimineller Eingriff vorausgegangen sein diirfte,
da eine schwere Infektion vorlag, eine entsprechende Wiirdigung in dem
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Sinne, daf eine durch &rztliche Hand gesetzte Uterusperforation in dem
infizierten Organ als eher verstandlich und als Ungliicksfall von den
Gutachtern dargestellt wurde. Das BewuBtsein aber, auch eine infizierte
Gebarmutter perforiert zu haben, an der vorher wohl eine Infektion, aber
keine Verletzung bestand, dieses BewuBtsein ist fiir den Arzt auch dann
kein trostliches, wenn das Gutachten der Obduzenten ihn véllig entlastet.
Uberhaupt die Entschuldigung der Uterusperforation durch den Gut-
achter, die Einstellung eines laufenden Gerichtsverfahrens gegen den eine
Perforation verschuldenden Arzt, also die sichtbare Tilgung jedweden
Verschuldens, kénnen diese AuBerlichkeiten, deren Wichtigkeit wir
keineswegs verkennen, kénnen sie den Arzt auch dariiber hinwegbringen,
daB er eine Verletzung gesetzt hat, von der er wissen muB}, daB sie bei
Vermeidung instrumentellen Vorgehens nicht hitte geschehen miissen ?
Kann das Bewulitsein einer gesetzten Uterusperforation, die hundertmal
ein Ungliicksfall sein kann, deswegen die Tatsache aus der Welt schaffen,
daB diesem Ungliicksfall eine Frau mitten im Leben erlegen ist ? Dies ist
unseres Erachtens nach der Kern der Sache. Gewil wire es traurig um
den Schutz des Arztes bestellt, wenn ein erwiesener Ungliicksfall nicht
offentlich durch den Ausspruch der Gutachter, allenfalls durch das Urteil
des Richters als solcher gekennzeichnet wiirde. Aber ein entlastendes
Gutachten und ein Freispruch bedeuten noch lange nicht fiir den be-
troffenen Arzt eine Wiederherstellung seines duBleren Rufes und sie be-
deuten auch nicht in jedem Falle eine Beruhigung seines Gewissens.
Darum méchten wir gerade den jungen Arzten, die noch lernen und um-
lernen koénnen, um ihres ureigensten Vorteiles willen raten, die Instru-
mente vom Uterus zu lassen, damit sie nicht Frauen schweren, oft todlich
werdenden Schaden zufiigen und sich selbst nicht in Lagen bringen, aus
denen sie oft nur mit Miih und Not ein Gutachten vor Verurteilung retten
kann. Sie mochten auch stets dessen eingedenk bleiben, daB auch die
auflere Wiederherstellung ihres Ansehens, dafl Brief und Siegel dafiir,
daf} sie weder kunstwidrig noch fahrlissig gehandelt haben, sie noch lange
nicht in den Augen ihrer Patienten reinwischt. Und schlieBlich mégen
sie bedenken, daB sie sich bei Ubung der digitalen Ausraumung niemals
selbst vor ihrem eigenen Gewissen werden Vorwiirfe machen miissen, die
sich der nicht ersparen kann, der instrumentell einen Uterus perforiert hat,
selbst dann, wenn die Uterusperforation ein Ungliick war.

Sind sich die Gutachter in der weitaus groBten Mehrzahl aller Fille
von Uterusperforationen dariiber einig, dafl eine solche als Ungliicksfall
zu beurteilen ist, so tauchen schon bei der Beurteilung der nichsten
Frage, ob der Arzt alles aufgeboten hat, um die Folgen der Uterus-
perforation nach Moglichkeit wettzumachen, Schwierigkeiten auf. Es
gibt Gutachter, die strenge fordern, dal der Arzt die von ihm gesetzte
Uterusperforation erkenne (StumpPr) und danach handle und andere
wieder, die auch hierin zugeben, dafl es mit dem Erkennen einer Uterus-
perforation sein Wenn und Aber haben kann, wie dies auch erfahrene
Sachverstindige, wie PuprE, betonen. Wir stehen nicht an, zu be-
haupten, dafl ein unerfahrener Arzt, der freilich besser die Hande vom
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Uterus laBt, wenn er nicht in einer Zwangslage ist, auch eine Uterus-
perforation iibersehen kann. Und wir glauben, aus unseren 100 Be-
obachtungen eine ganze Reihe von Fillen heranziehen zu diirfen, in denen
tatsichlich die Entstehung einer Uterusperforation dem betreffenden
Operateur entgangen war. Wir stiitzen diese Behauptung vor allem auf
jene allerdings seltenen Fille, wo im Spital solche Uterusperforationen
entstanden sind und doch verkannt wurden. Gerade die Fille einfacher
Uterusperforationen, wie sie sich z. B. nach Perforation mit Hegarstiften
ereignen, kénnen Ungeiibten um so leichter entgehen, als der Vorfall und
das Sichtbarwerden eines Netzteiles, eines Darmes oder anderer Organe
der Bauchhéhle bei kleiner Offning ganz ausbleiben kann und ein Vor-
ziehen von Organen der Bauchhohle dann unterbleibt, wenn iiberhaupt
FaBinstrumente nicht beniitzt werden. Wir fanden in unserem Material,
daB einfache durch Arzte gesetzte Perforationen 20mal (!) nicht erkannt
worden sein diirften.

Wenn wir in diesem Zusammenhange mitteilen, daBl von diesen
Arzten, die die einfache Perforation verkannt haben, keiner wegen Fahr-
lassigkeit oder ,,Kunstfehlers gerichtlich belangt worden ist, so wird
vielleicht mancher diesen Richterspruch auf eine schlecht angebrachte
Milde des Gutachters zuriickfithren. Wer aber als Sachverstandiger
derartigen Prozessen beigewohnt hat oder auch nur schriftlich in der Vor-
untersuchung sein Gutachten abzugeben hatte, der wird zugeben, dafl
es in einem bestimmten Falle meist unmdoglich ist, auf die kategorische
Frage des Richters, ob die Perforation unbedingt erkannt werden
mulite, ebenso kategorisch mit ja zu antworten. Die Wiener Gerichtérzte
haben ferner von jeher betont und diese Ansicht auch dem Richter gegen-
itber stets vertreten, dafl nach einer einmal verkannten Uterusperforation
beim Eingehen mit den iiblichen FaBinstrumenten die weiteren Gescheh-
nisse nicht mehr in der Hand des Operateurs liegen. Auch wir vertreten
diesen Standpunkt. Niemals ist in einem Gutachten der Wiener Gerichts-
srzte das Fassen von Darm als ein besonders ungeschicktes, unentschuld-
bares Verhalten dargestellt, vielmehr ist stets betont worden, dafl einem
FaBinstrument, das die Eiteile herausbefordern soll, nur zu leicht Darm
nach verkannter Perforation des Uterus zwischen die Branchen der Zange
kommt, ohne daB der Operateur dies fithlen kann; alles kommt eben
darauf an, ob er die Uterusperforation gemerkt hat oder nicht.

Hat er sie nicht gemerkt, so kann man ihm auch das Verkennen der
ersten Anzeichen einer Peritonitis nicht als schuldbar anrechnen; denn
das erste Erbrechen, das Auftreten von Schmerzen kann sich auch nach
einer ohne Zwischenfall durchgefiihrten operativen Abortausraumung ereig-
nen. Ist aber das Bild der Bauchfellentziindung einmal voll ausgebildet,
dann niitzt die spate Erkenntnis der Frau nicht, mehr, sie stirbt trotz Opera-
tion. Und doch ist der Arzt strafrechtlich in einem solchen Falle nicht schuld-
bar, wie dies HABERDA in dem in der Wiener klin. Wochenschrift (1924)
ver6ffentlichten Gutachten zu unserer Beobachtung 23 ausgefiihrt hat.

Wie verhilt es sich nun in jenen Fallen, in denen der Darm vor das
Gesichtsfeld des Operateurs kam ? MuBite er den Darm als solchen er-
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kennen, mullte er Netz als Bauchinhalt ansprechen, muflte ihn die Ent-
fernung eines Fettraubchens, etwa einer Appendix epiploica anatomisch
als Gebilde klar werden, das im Uterus fremd, unter allen Umstinden aus
der Bauchhohle stammen mufl ? Wir geben unsere Antwort darauf aus
der Praxis der mitgeteilten Falle und entnehmen denselben, daf durchaus
nicht in jedem Falle der betreffende Operateur die der Bauchhéhle zu-
gehorigen Gebilde als solche erkannt hat. Einmal z. B. hat erst die genaue
Untersuchung der Uterusschabsel nach einigen Stunden unzweifelhaft
Fett von einer Appendix epiploica ergeben (Fall 6). Ein anderes Mal
(Fall 11) erkannte der operierende Arzt beim Bestehen einer 3!/,monat-
lichen Schwangerschaft den vorgezogenen Darm als solchen nicht, hielt
ihn vielmehr fiir die Nabelschnur und schnitt ihn durch, worauf ihm erst
klar wurde, was er angerichtet hatte. Dieser Fall, so furchtbar er ist, es
war ein 2,56 m Dinndarm abgerissen worden, steht ja iibrigens in der
Literatur durchaus nicht vereinzelt da.

Wenn wir die Meinung vertreten, dafl ein Mensch, der Medizin
studiert hat, also unziahlige Male Gelegenheit gehabt haben muf}, einen
Darm anzuschauen und zu befiihlen, vielleicht sogar an ihm operiert hat,
den Darm als solchen erkennen muf}, so stehen wir mit dieser Ansicht
nicht allein da. Dieselbe Meinung vertrat jingst in der schon an-
gezogenen hochinteressanten Arbeit SELLHEIM, der sagt, daB man z. B.
einen Fall, in dem ein Arzt 30 cm Dickdarm und 6% m Diinndarm
herauszerrt, auch mit bestem Willen nicht mehr als einen entschuldbaren
ungliicklichen Zufall ansehen kann. Hier ist die Grenze nach der Fahr-
lassigkeit schon iiberschritten. Ja, SELLHEIM sagt, dal man in derartigen
Fallen auch nicht mehr von Unfahigkeit als Entschuldigungsgrund
sprechen kann, denn so dumm sei kein Mensch, geschweige denn ein Arzt,
daBl er nicht erkennen kénnte, dal der Darm nicht ins Operationsfeld
gehort. Trotzdem sind uns Falle bekannt, wo ein Gerichtshof selbst bei
derartigem Vorgehen nicht auf Fabhrlissigkeit erkannt und den be-
schuldigten Arzt straffrei erklart hat, oder iiberhaupt das schwebende
Verfahren, noch bevor es zu einer Verhandlung kam, eingestellt wurde.
Wir erinnern an den Fall 33, bei dem im Spital bei der Ausrdumung eines
Uterus post abortum Diinndarm vorgezogen, als solcher erkannt, reponiert
und wegen der bestehenden Schwiche und Blutarmut der Frau von einer
Operation Abstand genommen wurde. In diesem Falle hat die Obduktion
ergeben, dall 270 cm Dinndarm abgerissen worden war. Die Frage, die
dabei zunichst auftaucht, ist die, ob nicht der betreffende Arzt wissen
muBte, dafl er nicht eine Darmschlinge als solche vorgezogen, sondern
dafB er sie vom Gekrose abgerissen hatte und das nicht in einem Umfang
von einigen Zentimetern, sondern in einem Ausmaf} von 21, m! Wenn
die Gutachter in diesem Falle betont haben, daB die Weichheit und
Morschheit des Uterus die Perforation erklarhch macht, daB solche
Perforationen auch den besten Operateuren geschehen sind, und daB
so lange der Arzt glaubt, er befinde sich mit seinem Instrument noch in
der Uterushohle; das Abreilen von Darm weder fahrlassig noch un-
wissend handeln heiflt, so kann man bis dahin den Gutachtern folgen.

Peham-Katz, Uterusperforation 7
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Wenn sie weiter ausfithren, daff zwar im Spital die Moglichkeit zur
sofortigen Operation bestand, dieselbe aber deswegen nicht ausgefiihrt
wurde, da man erwarten mufite, daB die Frau den Eingriff nicht aus-
halten wiirde, so ist allenfalls zuzugeben, daf} ja aller Voraussicht nach die
Operation das Leben der Frau nicht héitte rvetten konnen. Trotzdem
aber kommen auch hier an das Wunderbare grenzende Ereignisse vor,
wir erinnern an die von ALBRECHT und DODERLEIN mitgeteilten Falle von
Heilung von Uterusperforation trotz bestehender Peritonitis und an den
von SELLHEIM erwahnten Fall, in dem ein Assistent PANEKOws eine
gangrandse Darmschlinge erst am Tage nach der ZerreiBung durch den
praktischen Arzt reseziert und die Frau durchgebracht hatte. Es kann
sich einmal ein Staatsanwalt finden, der der Einstellung des Verfahrens
trotz eines Gutachtens, wie des obigen, nicht zustimmt. In derartigen
Fillen lieBe sich fragen, ob eine Verhandlung auch tatsichlich im Sinne
des Gutachtens enden wiirde. Solche Verhandlungen kénnen sich durch
breite Erérterungen von Umstanden, die dem Laien, aber anch dem Arzt
fiirchterlich klingen, ganz anders entwickeln als der beschuldigte Arzt auf
Grund des Sachverstindigengutachtens zu erhoffen vermeint. Aus-
reifungen von Organen, Abschneiden oder Zuriickschieben des aufge-
rissenen Darmes in die Bauchhihle wurden im iibrigen nach unseren
forensischen Erfahrungen in Wien noch eher hingenommen als z. B. der
Vorfall der Darme zwischen die Schenkel der Frau.

Ende der 90er Jahre hat in Wien ein einschligiger Fall ungeheures
Aufsehen erregt. Ein Arzt hatte den Uterus perforiert, den Darm von seinem
Gekrose weit abgerissen und vor die Scham gezogen. Er schaffte die Pat.
ins Spital; wihrend die Diener sie auf einer Tragbahre trugen, schleifte der
Darm am Boden nach und die Triger traten darauf. Dieser Umstand, der
durch eine sorgfiltige Tamponade der Scheide zu verhindern gewesen wiire,
hat viel zur Verurteilung des Arztes beigetragen.

Wir sind, ohne es gemerkt zu haben, mitten hinein in eine andere
Frage gekommen, die forensisch von wesentlichster Bedeutung ist und die
lautet: ,,Hat der betreffende Arzt, dem die Perforation geschah und der
sie erkannt hat, auch alles getan, um die aus einer Perforation etwa ent-
stehenden tiblen Folgen abzuwenden *° Wir miissen fiir alle jene Fille,
in denen einerseits vom Arzt die Perforation erkannt und das Vorziehen
oder gar die Eroffnung eines Darmabschnittes sicher festgestellt wurde,
fordern, daB der Arzt diesen Fall sofort in Spitalspflege bringt, oder was
dasselbe ist, einem Fachmann zur Operation tiberantwortet, wenn er den
operativen Eingriff nicht selbst ausfiihren kann. Es kann vor Gericht
die Frage auftauchen, war ein Arzt berechtigt, auch in einem solchen Fall,
in dem er eine Darmverletzung erkannte, sich zuwartend zu verhalten ?
Wir miissen diese als Gutachter im allgemeinen verneinen. Wir wiirden
aber in der Fassung unseres Gutachtens dann schon einschriankend
werden miissen, wenn wir aus den Erhebungen erfithren, dafl zwar Darm
sichtbar wurde, der Arzt aberim Glauben sein konnte, er habe ihn nicht
verletzt, und zwar weder eréffnet noch abgerissen. In einem solchen Falle,
der sich sehr leicht ereignen kann und sich auch ereignet hat
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(s. Fall 47), den Arzt der Fahrlassigkeit zu zeihen, weil er die Patientin
zunichst nur beobachtete, wiirden wir schon mit Riicksicht auf Literatur-
beispiele aus den 90er Jahren nicht wagen. Es sind Falle bekannt, wo
allerdings zarte und geiibte Hande nach der Perforation des Uterus mit
der Kornzange den Darm vorzogen, ihn erkannten und ihn, da er nicht
verletzt war, reponierten: die Patientin blieb liegen, ohne daff ein Ungliick
weiter geschehen wire. Wiewohl wir auf dem Standpunkt stehen, daf
jede Uterusperforation die Anzeige zum Leibschnitt bildet, wie dies
LaTtzro formuliert hat, selbst dann, wenn die Uterusperforation — von
fremder Hand ausgefithrt — auch nur héchstwahrscheinlich ist, kénnen
wir doch diesen sagen wir therapeutischen Standpunkt nicht in foro in
jedem Falle vertreten. Selbst dann nicht, wenn ein Ereignis, wie das
beispielsweise angenommene vorliegt.

Eine weitere Gruppe von Fillen bietet dem Gutachter keine
Schwierigkeiten. Es sind dies jene, in denen eine Uterusperforation mit
schweren Nebenverletzungen ohne Zweifel von dem betreffenden Arzt
erkannt, aber bewufit verschwiegen wurde. Wir verfiigen in unseren Be-
obachtungen mindestens tiber zwei derartige Fille, wahrscheinlich sind es
mehr. Der eine ist deswegen besonders bemerkenswert, weil er geradezu
einen Abgrund arztlicher Gewissenlosigkeit vor uns auftut.

In diesem Fall (64) hatte der Arzt, obwohl der Laie, nimlich der Mann
der Pat., den Darm erkannt hatte, die Stirne, die Pat. liegen zu lassen und
sie am nichsten Tage unter einer bewuf3t falschen Diagnose, namlich drohende
Verblutung, ins Spital zu schicken und das erst auf Driangen der Angehorigen
der Frau. Ja, er wagte es, iiber einen telephonischen Anruf der Spitalsirzte
seine Wahrnehmungen bei der Uterusperforation, die hinsichtlich der Darm-
verletzung eindeutig gewesen sein mufiten, zu verschleiern. Wenn in einem
solchen Fall Verurteilung erfolgt, so ist dies nur mit Genugtuung hinzunehmen.

Hochst verdachtig dafiir, dal die Uterusperforation von dem sie ver-
schuldenden Arzt zwar erkannt, aber verschwiegen wurde, sind auch jene
in unserem Material verzeichneten Fille, in denen der betreffende Arzt die
Ausrdumung plotzlich wegen ,,Unruhe oder Ungebirdigkeit oder wegen
eines ,,Schwicheanfalles* der Patientin unterbricht, die Scheide tamponiert
und die Frau liegen 148t. Bald darauf machen die Zeichen der Peritonitis
auch fiir den nicht Eingeweihten die Sachlage klar (z. B. Fall 4 und 35).

SELLEEIM hat in seiner jiingsten Publikation Ungliicksfall, Fahr-
lassigkeit und Unfahigkeit in der Geburtshilfe auch das Thema des
Schutzes der Schwangeren vor fahrlassigen oder unfahigen Arzten, wie
wir glauben, als erster in geistyoller Weise beleuchtet. Er spricht von der
Moglichkeit, einen fahrldassig handelnden, geburtshilflich unfahigen, auf
deutsch gesagt also den Frauen gemeingefshrlichen Arzt unschidlich
zu machen. Man sollte glauben, dal ein Arzt, der seine Unfiahigkeit
erwiesen hat, von selbst mit seinem letzten Verschulden auch zum letzten-
mal operativ eingegriffen hat. Tatséchlich ist das nicht der Fall. Wie
wir schon erwidhnt haben, finden sich in unseren Fallen als die Perforation
verschuldende Arzte solche, die zwei- und dreimal mit tédlichem Ausgang
perforiert haben. Es waren Abtreiber, die offenkundig fahrlissig handelten
und die nach ihrer Aburteilung ihr sauberes Handwerk betrieben wie

T
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zuvor, wiewohl wenigstens vor dem Kriege mit der Aburteilung wegen
§ 144 6. StG. auch der Verlust des Doktorates verbunden war. Da ihnen
aber niemand, kein Gericht, keine Arztekammer oder irgendwelche Standes-
vertretung ihre Kenntnisse nehmen kann, mégen sie diese auch zehnmal
fahrlissig auswerten, und da sie immer wieder aus den Kreisen der
Schwangeren Patientinnen finden, so ist praktisch der Schutz vor der-
artigen Leuten nur durch weitere Verurteilungen im Falle neuer, zur
Kenntnis der Behorden kommender Eingriffe moéglich. Wenn wir auch
annehmen, daB unter den Arzten, die in unseren Fillen Perforationen
machten, vielleicht der eine oder andere tatsichlich im Sinne SELLHEIMS
unfihig zum Betreiben der Geburtshilfe ist, so kénnen wir auf ein kon-
kretes Beispiel aus unseren Beobachtungen nicht hinweisen, da von den
Wiener Gerichten kein Fall in diesem Sinne abgehandelt worden ist.

Aus einem Gerichte aullerhalb Wiens aber ist uns ein Fall von Ver-
urteilung eines Arztes wegen ,,Kunstfehlers” doch bekannt. Dieser Fall
stellt freilich so ziemlich alles, was bisher in der Literatur an traurigen
Verirrungen bei der instrumentellen Abortusbehandlung durch Arzte
mitgeteilt worden ist, in den Schatten: Ein junger Arzt brachte eines
Vormittags eine Frau ins Spital, bei der er den Uterus links hinten im
Zervikalbereich mit der Kornzange perforiert und die Flexura sigmoidea
und das Rectum abgerissen, aber nicht ersffnet hatte. Am Nachmittag
desselben Tages bringt derselbe Mann eine zweite Frau wieder in' das
gleiche Spital, nachdem er den Fundus uteri zweimal in der Nahe der
Eileiterabgiange perforiert, den Diinndarm vorgezogen, zerfetzt, als
solchen nicht erkannt und ihn im Glauben, eine Nabelschnur vor sich zu
haben, abgebunden hatte!! Diese Frau war zwei Monate schwanger!
Beide Patientinnen verstarben, die erste an Peritonitis, die andere ‘an
Erschopfung, zu der freilich eine Tuberkulose der Lungen wesentlich
beigetragen hatte. In beiden Fallen war der Uterus exstirpiert und der
Darm kunstgerecht versorgt worden. Der Gerichtshof fand den Arzt der zu-
tage liegenden Unwissenheit schuldig und verurteilte ihn gemi 3 §356 6. StG.
bedingt zu sechs Monaten Arrest. Entsprechend der Vorschrift des Gesetzes
ist dem verurteilten Arzt so lange die Ausiibung der Heilkunde zu unter-
sagen, bis er in einer neuen Priifung die Nachholung der mangelnden Kennt-
nisse dargetan hat. Wie wir erfahren haben, wiederholte der Arzt sein Exa-
men aus Geburtshilfe nach vier Monaten mit Erfolg. Er praktiziert weiter;
ob er sich noch mit Geburtshilfe beschiftigt, ist uns allerdings unbekannt.

Wir kénnen aber recht wohl verstehen, dafB die gleichsam amtlich
bestatigte Unwissenheit in der Geburtshilfe fiir den betreffenden Arzt
ein Gebot des Selbstschutzes sein kann, in dem Sinne, daB er jeglichen
geburtshilflichen Eingriff fiir seine Person ablehnt. Ob etwas derartiges
in unserem Material sich ercignet hat, vermdgen wir nicht anzugeben.
Wir glauben, dall im allgemeinen eher Falle von erwiesener Unfihigkeit
bei Entbindungen am normalen Ende sich ereignen und daB aufgelegte
Fahrlassigkeit ein Privilegium krimineller fruchtabtreibender Arzte bleibt.
Wie heute in Osterreich die Dinge liegen, ist mit der Verurteilung wegen
Fruchtabtreibung der Verlust des Doktortitels nicht mehr verbunden,
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so dal der betreffende Arzt im vollen Besitz seines Titels weiter ab-
treiben kann. DaB iible Ausginge die Frauen vor solchen Arzten nicht
schiitzt, wie man annehmen konnte, wissen wir aus eigener Erfahrung;
ja es sind Fille bekannt geworden, wo sich die betreffenden Arzte nach
ihrer in den Zeitungen bekanntgegebenen Aburteilung erst recht eines
regen Zuspruches von Seite jener Frauen erfreuten, die ihre Schwanger-
schaft los werden wollten. Man wuBte eben, woran man bei diesem Arzte
war, wenn man seine Sprechstunde aufsuchte und muBlte nicht mit dem
Foetus hausieren gehen, wie eine Frau einmal in einem Gerichtsverfahren
ihre Wege zu den Abtreibern geschildert hat.

Demnach liegen die Dinge heute so, dal der Gutachter nur ausnahms-
weise eine drztliche Handlung, die eine Uterusperforation nach sich gezogen
hat, dem Richter im Sinne des § 335 6. StG. (Fahrlassigkeit) oder im Geiste
des §356 (am Tage liegende Unwissenheit) darstellen wird. Auch Unge-
schicklichkeit, die nach §358 strafbar ist, wenn durch ungeschickte Opera-
tion eine schwere korperliche Beschadigung oder der Tod des Kranken er-
folgte, wird bei der heute herrschenden Verworrenheit in der Abortusbehand-
lung wohl kaum je von einem Sachverstandigen behauptet werden koénnen.

Die verschiedenen Auffassungen der Geburtshelfer in Fragen von
der groBten praktischen Wichtigkeit tragen hieran Schuld.

Werden sich einmal die Lehrer der Geburtshilfe iiber die Grenzen dessen
einig, was bei der Abortbehandlung als erlaubt und was wegen offensicht-
licher Gefahrdung der Frau unbedingt verboten sein muf}, dann wird aus
einer solchen Einigung nur Vorteil sprieBen: Fiir die Frauen und die Arzte.

Sehluf

Wir sind mit unserer Darstellung zum Ende gekommen. Wer uns un-
voreingenommen gefolgt ist, der muf} iiber die Gré8e des Ungliicks staunen,
das die instrumentelle Behandlung des Abortus hervorzurufen vermag.

Die Frage, ob daran die Instrumente Schuld tragen oder die, welche
sie handhaben, ist fiir die Frauen, die betroffen sind, im Grunde gleich-
giiltig. Letzten Endes kommt es nicht darauf an, ob das Instrument
schlecht ist oder gut, oder der, der es handhabt es schlecht gebraucht,
sondern darauf, daB tatsichlich so viele Frauen der instrumentellen
Uterusperforation in der Bliite der Jahre erliegen. Dall man sie aber weit-
gehendst einschranken kann, ja daf sie eine Seltenheit werden kénnte im
Gegensatz zu heute, wo sie ein gewohnliches Ereignis ist, haben wir
ebenfalls dartun kénnen. Warum man aller Orten trotz dieser traurigen
Erfahrungen der Uterusperforation an einer Behandlung der Fehlge-
burt festhalt, die solche Folgen nach sich ziehen kann, ist uns unerfind-
lich. Die Lehrer der Geburtshilfe haben die Pflicht, in Schrift und Rede
heute mehr denn je immer und immer wieder vor den Instrumenten
zu warnen, denn eine Therapie des Abortus, die solche Verletzungen
zeitigt, wie die heute ibliche, lauft der primitivsten Grundregel jeglichen
arztlichen Handelns zuwider, jener Grundregel, die da lautet:

,,Primum non nocere.‘
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Anhang

Die der Abhandlung zugrunde liegenden
100 Uterusperforationen

Fall 1. 22 J. alt, verh., 2 Spontangeburten. Grav. mens. III. Erste
Periode mit 17 J., stets regelmiBig vierwdchentlich, 3 bis 4 Tage, schmerzhaft,
letzte regelmiBige Periode Ende April 19... Seit Janner dieses Jahres leidet
Pat. an heftigen Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit. Sie suchte vor 14 Tagen
einen Arzt auf, welcher die Einleitung des Abortus fir nétig hielt. Da sie
an heftiger Atemnot litt, wenn sie schwer arbeitete, suchte sie den Arzt zum
zweitenmal auf, der sie zur Vornahme der Operation zu sich bestellte. Der
Arzt, der die Pat. am 11. 6. 19.. an die Klinik bringt, gibt an, die Pat. sei
vor 14 Tagen in seine Sprechstunde gekommen. Er habe eine Graviditit
konstatiert und sie wieder bestellt. Anfangs der Woche sei Pat. mit der An-
gabe wiedergekommen, daf} es ihr nicht besser gehe. Es bestand blutiger
Abgang aus der Scheide, weshalb er die Entfernung des Eies empfahl. Da
er auch ein systolisches Gerdusch konstatierte, schickte er die I'rau noch
zu einem anderen Arzt, welcher die Pat. untersuchte und bei der Ausrdumung
assistieren sollte. Die Pat. wurde in ihrer Wohnung narkotisiert und unter
Assistenz ciner Hebamme der Halskanal zundchst bis Hegar 8 dilatiert und
sodann mit einer Kornzange eingegangen. Der Arzt bemerkte, dall er ein
darmartiges Stiick vorzog, weshalb er die Operation abbrach, tamponierte
und die Pat. an die Klinik brachte. 214 Stunden nach der Ausrdumung
wurde Pat. an die Klinik eingeliefert. Stat. praes.: Angstlicher Gesichts-
ausdruck, halonierte Augen, Brechreiz, heftige Schmerzen im Bauch, Puls 100,
Atmung beschleunigt. Bauch druckempfindlich, gespannt, besonders in der
Mittellinie zwischen Nabel und SchoBfuge. Aus dem #4uBeren Muttermund
ragt eine ungefihr 20 cm vom Mesenterium abgerissene, kollabierte und
suffundierte Diinndarmschlinge in die Scheide. Laparotomie in Narkose:
In der Bauchhohle minimale Mengen flussigen Blutes. In der Mitte der
hinteren Uteruswand eine kleine Perforationséffnung, in welche 2 Dinn-
darmschlingen hineinziehen. Der zufithrende Schenkel ist etwas geblihter
als der andere. Es gelingt nicht, den Darm aus der Uteruséffnung heraus-
zuziehen. Auf einer Hohlsonde wird die Perforationséffnung erweitert, aber
auch jetzt gelingt es nicht, den Darm zu befreien. Es erfolgt deshalb die
Resektion des vom Mesenterium abgerissenen Dinndarmes. Provisorische
Abbindungen des zu- und abfithrenden Schenkels, zirkuldre Durchtrennung
des Darmes, Resektion des iiberschiissigen Mesenteriums. Vereinigung des
Darmes End zu End in drei Etagen. Entfernung der resezierten Darm-
schlinge durch die Vagina. Die Perforationséffnung im Uterus wird erweitert
und die digitale Ausrdumung des Uteruscavums vorgenommen. Das Ei ist
im ganzen wallnuBgroB. Naht der Uteruswunde, Bauchnaht. Die Léinge
des resezierten Darmstiickes betrigt 110 cm. KEs gehdort dem untersten
Ileum an. 12.7. Pat. befindet sich relativ wohl. Puls rhythmisch, adqual,
Spannung etwas unter der Norm. Kein Stuhl. Temp. abends 36,6, Puls 120.
13. Keine Winde, Unruhe, Schmerzen im Bauch. Physiostigmin. salie. 0,001.
Puls 126, abends 132, Temp. 37,3° bis 36,20. 14. Etwas Stuhl auf Klysma;
Wohlbefinden, Puls 120 bis 130, Temp. 36,60 bis 36,8°. 15. Puls 140 bis 150,
500 em?® Kochsalz, Digalen. Nachmittags Diarrhoen, Magenspulung férdert
Galle zutage. 17. Schlechtes Aussehen, halonierte Augen, Diarrhéen, Brech-
reiz, Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. 18. Entfernung der
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Klammern, Heilung p. p. Diarrhden, Stirkeklysmen, Magenspilung. 21.
15 diarrhoische Stiithle, Puls 108, Brechreiz, Magengegend vorgetrieben,
Magenspiilung. 3. bis 10. 8. tiglich 6 bis 9 Stithle, 11. Gewicht 40 kg, 9 Stiihle.
Am 14. auf die innere Klinik NoORDEN transferiert. Aus der Kranken-
geschichte dieser Klinik ergibt sich das Bild fortschreitenden Verfalles.
Trotzdem wird Pat. am-7. 11. auf eigenen Wunsch nach Hause entlassen,
stirbt aber 2 Tage spéiter (am 9. 11.) zu Hause. Auszug aus dem gericht-
lichen Obduktionsbefund: Operationsnarbe von 15 cm Léinge zwischen
Nabel und SchoBfuge. GroBes Netz mit klobiger Narbe in der Gegend des
rechten Darmbeintellers mit den Darmschlingen verwachsen, im kleinen
Becken mit den inneren Geschlechtsteilen. Fast der ganze Diinn- und Dick-
darm gebliht. Bauchfellitberzug des Darmes, besonders des unteren Diinn-
darmes mit grauweiBen Exsudatmassen beschlagen. In der Blinddarmgegend
eine Diinndarmschlinge, an die seitliche Bauchwand und an den Dickdarm
locker angewachsen. Bei Losung der Anwachsungen findet man eine nuligrofie
Hohle, welche von grauen, dicklichen, kotdhnlich riechenden Massen erfiillt
ist. Die Wandungen der Hohle grau pigmentiert. Nach Losung der Darm-
schlingen sieht man unmittelbar oberhalb der Bauhinischen Klappe eine
Verdickung des Gekroses und eine Nahtstelle am Darm. Einzelne Néahte
sind hier gelost. Diinndarmlichtung frei, etwas verengt. Im kleinen Becken
150 em?® eines dicken grauen Exsudates. Desgleichen ein Exsudat im Douglas.
Verwachsungen zwischen Gebirmutter und Mastdarm. Nach Lésung der
Verwachsungen sieht man an der Gebirmutterhinterwand, einen Querfinger
unterhalb des Fundus beginnend, eine furchenartige Vertiefung von 21 cm
Linge mit 7 Knopfnihten geniht. Nahe dem unteren Ende dieser Furche
findet sich fast in der Mittellinie der Gebdrmutter in halber Héhe derselben
eine linsengroBe rundliche Offnung, mit verdinnten abgerundeten Rindern,
durch welche die Sonde in den Gebirmutterkanal gelangt. In der Gebar-
mutterinnenwand erscheint die Offnung als ein lingsgestellter, 12 mm langer
Spalt. Gebarmutter klein, Wandungen kaum 1 cm dick. Schleimhaut miG3-
farbig, graugriin. Obduktionsdiagnose: Peritonitis chronica post abortum;
perforatio uteri; Darmzerreifung. Abszesse in der Bauchhéhle. Exhaustio.

Fall 2. 34 J., verh. 5. Schwangerschaft, aufgenommen am 23. 9. 19. ..
Letzte Regel Ende Mai. Seit gestern mittags Blutungen aus dem Genitale
und wehenartige Schmerzen. Der begleitende Arzt gibt an, heute mittags
zu Pat. gerufen worden zu sein. Wegen Blutung nahm er nach Dilatation
bis Hegar Nr. 13 ohne Narkose mit der Schulzeschen Abortuszange die Aus-
rdjumung vor. Nach Entfernung der Plazenta und Fotusteile zog er eine
5 cm lange Membran hervor, die ihm auf Darm oder Netz verdichtig erschien.
Er schob das Stiick vorsichtig zuriick, ging jedoch noch mit der stumpfen
Kiirette ein, ohne jedoch etwas hervorzuholen und unterbrach die Operation.
Nach seiner Angabe sollen noch Fétusteile sich im Uterus befinden. 9 Uhr
abends Pat. sehr blafl, Temp. 37°, Puls 98. Bauch aufgetrieben, gespannt,
stark druckempfindlich, Unruhe und Singultus. 3/,11 Uhr abends Narkose-
untersuchung, Riff in der Cervix rechts iber dem #uleren Muttermund.
Innerer Muttermund fiir einen Finger durchgingig. Rechts iber dem
inneren Muttermund in der Vorderwand des Uterus ein Loch, durch welches
der Finger in die freie Bauchhiohle kommt. Das Peritoneum der Blase ab-
gehoben, Uterus faustgroB. Laparotomie: Im Bauchraum wenig fliissiges
Blut, in der Héhe der Umschlagstelle des Blasenperitoneums auf den Uterus
rechts an der Uteruskante ein zweihellerstiickgroBes Loch im Bauchfell,
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Aus der Offnung quillt geronnenes Blut. Die Blitter des rechten Lig. lat.
sind entfaltet, und zwar ist diese Entfaltung durch ein tuber faustgrofies
Haematom bedingt; das runde Mutterband zieht dariber hinweg. Ablésung
der Blase von der Cervix, Spaltung des Bauchfells iiber dem intralig. Tumor,
Unterbindung der spermatikalen Gefife und des Lig. rot. Es zeigt sich, daf
der Tumor aus Blutgerinnseln besteht, dazwischen liegt der Rumpf einer
3monatl. Frucht. Exstirpation des Uterus. Anndhung des Blasenperi-
toneums an die vordere und hintere Vaginalwand. Links extrap. Verlagerung
der Stumpfe, rechts Vereinigung der Platten des Lig. lat. Drainage des
intraligamentiren Raumes durch die Vagina. Darm unverletzt. 3 cm?®
Kampferol in die Bauchhoéhle, Kochsalzinfusion. 25. Erbrechen, Unruhe.
27. Stuhl auf Klysma. 8. 10. geheilt entlassen.

Fall 3. 44 J. alt, verh. 4. 12. 19.. aufgenommen. 6 Geburten, letzte
vor 10 Monaten (Kraniotomie an der Klinik). Letzte Periode 18.9. Seit
einigen Tagen angeblich Blutung, weshalb die begleitenden Arzte heute
vormittags 11 Uhr eine Ausrdumung ohne Narkose vornahmen. Sie dilatierten
angeblich bis Hegar Nr. 15 und holten dann mit der Schulzeschen Zange
Plazentastiicke herauns. Dabei bemerkten sie ein abgerissenes Gewebsstiick,
das ihnen als Darm imponierte. Tamponade, sofortiger Transport an die
Klinik. Stat. praes.: Puls 100, geringer Singultus. Abdomen etwas auf-
getrieben, malig druckempfindlich, nach Entfernung des Tampons leichter
Blutabgang aus der Vagina, Zervikalkanal knapp fiir einen Finger durch-
gingig. Uterus vergroflert, keine Verletzung zu konstatieren. 2!/, Stunden
nach der Ausrdumung Laparotomie. In der Bauchhohle reichlich fliussiges
und geronnenes Blut. Quere, vollkommene Kontinuititstrennung der Flexura
sigmoidea. Der Rif reicht durch das ganze Mesenterium bis auf den Boden
des Douglas. Der distale abgerissene Schenkel ist nur undeutlich in der
Tiefe des Douglas zu sehen. Uterus faustgroB. Eine unregelmafig konturierte,
etwa 115 em lange Offnung rechts hinten am Fundus. Um den distalen
Darmabschnitt zuginglich zu machen, wird der Uterus exstirpiert. Das
proximale Flexurende wurde vorher abgeklemmt. Waiahrend der Total-
exstirpation des Uterus starke Blutung aus den méchtig erweiterten GefdBen.
Jetzt erst 140t sich das periphere Darmstiick in typischer Weise einstellen,
und es zeigt sich, dall von der zirkuliren RiBstelle aus die Darmschleimhaut
in Form eines Rohres so weit das Auge in die Tiefe reicht, von der Muskulatur
abgerissen ist. Die Rifirdnder sind fetzig, auch die Muskularis ist der
Linge nach eingerissen, mit ganz zerfetzten Réindern. Da an eine Ver-
einigung der Flexurenden nicht zu denken ist, wird beschlossen, das zentrale
Ende in die Vagina zu implantieren. Nachdem Mucosa und Muscularis
des Rectum tbernsht ist, meldet der Narkotiseur (1 Stunde 15 Min. nach
der bis dahin ruhig verlaufenen Narkose), daB die Frau zyanotisch ist und
schlecht atme. Sofortige Einleitung der kiinstlichen Atmung. Exitus 2 Uhr
15 Min. Aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Gebirmutter
121, cm lang, an der oberen Peripherie und etwas hinten vom Scheitel, 2 cm
vom rechten Eileiter abwéirts entfernt, findet sich eine querstehende, 2 cm
lange und 1 em breite Liicke mit fetzig zackigen, blutig infiltrierten Réndern,
durch welche man in die Hohle der Gebdrmutter gelangt. Der Bauchfell-
iberzug der Gebirmutter diinn, schmutzig rot, zeigt nur an der Liicke,
welche in die Gebdrmutter fihrt, etwas Blutunterlaufung. Die Héhle der
Gebirmutter enge. Ihre Innenfliche zeigt an der Hinterwand und ober der
rechten Horngegend eine unebene, wulstige, fast guldenstiickgroBe Stelle,



Fall 3 und 4 105

in deren Mitte sich, von zerwiihlter Muskulatur begrenzt, die in die Bauch-
hohle fithrende Licke findet. Unterhalb des inneren Muttermundes beider-
seits eine von oben nach unten ziehende, 2 cm lange Auseinanderweichung
der Schleimhaut und der innersten Muskelschichten mit leicht blutig in-
filtrierten Randern. Hinter dem Wundbette (nach der Totalexstirpation)
liegt der Mastdarm, welcher 10 cm ober dem tiefsten Punkte des Douglasschen
Raumes und 20 cm ober der Afterdffnung quer durchtrennt und durch
zahlreiche Nahte abgeschlossen ist. Oberhalb der Durchtrennung des Mast-
darms ist eine zweite handflichengrofle Wundfliche des Bauchfells mit
blutig infiltriertem Grunde sichtbar, welche in das Gekrose der vom Mast-
darm quer abgerissenen S-Schlinge des Dickdarms bis zur Offnung des ab-
getrennten Darmes reicht. Am Grunde dieser Wundfliche liegt die Band-
scheibe des Promontoriums, von blutig infiltriertemn Zellgewebe bedeckt.
Das knocherne Becken verengt, indem der Durchmesser von der Schofifuge
zum Vorberg uur 9 cm mifit und der Schamfugenknorpel stark nach dem
kleinen Becken zu sich vorwolbt, so daBl ihm entsprechend der Durchmesser
nur 8 em betragt. Querer Durchmesser 13 ¢em. Kreuzbein der Linge nach
nicht gewélbt. Obduktionsdiagnose: Paralysis cordis inter narcosim et
exstirpationem uteri. Perforatio uteri inter excochleationem. Dilateratio
flexurae sigmoideae.

Fall 4. 45J. alt, verh. aufgenommen am 4. 4.19.., 15. Schwanger-
schaft, darunter 12 spontane Geburten, letzte vor 5J. Letzte Periode
22.1.19.. Mitte Marz begann Pat. zu bluten. Die Blutung hielt bis zum
3. 4. an. In den letzten Tagen angeblich Fieber. Am 3. konsultierte die
Frau einen Arzt, der am selben Nachmittag wegen inkompletten Abortus
die Ausrdumung durchfithren wollte. Er fand angeblich bei der blassen
fiebernden Frau eine Blutung aus dem Zervikalkanal, der durchgingig war
und entfernte ohne Narkose mit der Schulzeschen Abortuszange groflere
Plazentareste. Die Gebirmutter erschien ihm sehr weich und morsch, weshalb
er die Ausrdumung nicht vollenden wollte, sondern die Frau tamponierte
und ins Bett legte. Des nidheren befragt, bemerkt er, dal er wegen der Morsch-
heit des Uterus einen Rest der Placenta zu entfernen sich nicht getraut hatte.
Wihrend der Nacht hatte Pat. Schmerzen und erbrach o6fter. Der Arzt
fand morgens peritoneale Erscheinungen vor und schickte die Pat. an die
Klinik. 141 Uhr mittags: Verfallenes Gesicht, halonierte Augen, Schweil}
auf der Stirn, freies Sensorium. Atmung frequent, Brechreiz, Puls 96,
Arterie gut gefillt, Temp. 37,3°. Geblihter Bauch, der besonders im Bereich
des Beckens druckempfindlich ist. Keine Flankendimpfung. Aus der Scheide
ragt ein blutiger Tampon heraus. Laparotomie: In der Bauchhohle un-
gefihr ein halber Liter fliissiges Blut und einige Coagula. Uterus iiber
faustgroB. Die Darmschlingen und das Peritoneum parietale injiziert, an
einigen Stellen ein fibringser Belag. In einen Defekt in der hinteren Uterus-
wand zieht ein vom Mesenterium angerissenes Darmstiick hinein, entsprechend
dem unteren Teil der Flexura und dem oberen Teil des Rectums. Dieses
Darmstiick wird aus der Perforationsstelle herausgezogen; die in das Uterus-
cavum hineinziehende Darmschlinge hatte eine Léinge von 3 ecm. Die Linge
des vom Mesenterium abgerissenen Darmstiickes betragt 12 cm. Die
Perforationsstelle an der hinteren Uteruswand ist kronenstiickgrof, mit
unregelmiBig blutunterlaufenen Réindern. Es wird der Uterus mit den
Adnexen exstirpiert. Dann wird das vom Mesenterium abgerissene Darm-
stiick reseziert. Der Darm zeigt hiebei eine fiir eine mittlere Steinsonde
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durchgingige Perforationséffnung, aus welcher Darminhalt vorquillt. Die
Darmenden werden zirkuldr vereinigt (3 Etagen) und der Mesenterialschlitz
verndht. Umsdumung des Scheidenrandes mit Peritoneum, Ausspilung
der Bauchhohle mit 6 Liter Kochsalz. Drainage durch die Vagina, Digalen,
Kochsalz. Wiahrend der Nacht ist Pat. sehr unruhig; haufiges Erbrechen,
Puls aussetzend, Dyspnoe. !/,7 Uhr a. m. Exitus. Obduktionsbefund:
In der Bauchhéhle etwa ein Liter brauner, tritber, mit Faserstoff vermengter
Flissigkeit. Bauchfell gerdtet, tberall mit faserstoffigen Auflagerungen
versehen, matt. Die Darmschlingen untereinander ziemlich fest verklebt.
Der Douglassche Raum ausgefiilllt mit einem Jodoformgazetampon, der
durch die Scheide herausgeleitet ist. Status nach Totalexstirpation
des Uterus: Die Bauchfellblitter verniht. Am Ubergang der S-Schlinge
zum Mastdarm, 16 cm oberhalb des Afters, findet sich eine zirkuldre, aus
einzelnen Seidenknopfnihten bestehende, die ganze Darmwand fassende
Naht, iber welcher das angrenzende Bauchfell zugeniht ist. Prédparat
der Gebidrmutter: 14 em Linge, 9 cm Breite, im Grunde his 5 em Dicke.
Die Muskulatur ziemlich fest, nur in der Hinterwand in der Umgebung der
noch zu beschreibenden Liicke weicher. Die Innenwand ist rétlich durch-
trankt, unregelmifig hockerig, ohne erkennbare Ansatzfliche des Mutter-
kuchens, nur da und dort ein anhaftendes Blutgerinsel. Der Uberzug ist
blaB rétlich matt, mit anhaftenden Faserstoffgerinseln. An der Hinterwand
der Gebarmutter, 11 cm oberhalb des duBeren Muttermundes, knapp nach
rechts von der Mittellinie, findet sich eine ovale lingsgestellte, 2,2 cm lange
und bis 1,7 em breite, ziemlich scharfrandige, nur in der unteren Umrandung
lappig begrenzte Liicke, welcher an der Innenseite der Gebirmutter eine
trichterférmig sich erweiternde und namentlich nach unten sich verlingernde
Liicke entspricht. Darmpréaparat: 1 Stiick Darm entsprechend der S-férmi-
gen Schlinge, 141 em lang, an der Vorderseite fast tiberall vom Bauch-
fell entblolt; dieses dort, wo es erhalten ist, seicht der Linge nach eingerissen,
stellenweise die Langsmuskulatur deutlich sichtbar. 314 em oberhalb des
unteren Endes, etwas nach rechts von der Mittellinie findet sich eine runde,
etwa 5 mm im Durchmesser haltende, ziemlich scharfrandige Liicke, durch
welche man in die Lichtung des Darmes gelangt. Die Rénder etwas rétlich
durchtrinkt, ohne Blutaustritte, Bauchfelliiberzug, soweit erhalten, etwas
gerdtet, mit faserstoffartigen Auflagen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis
acuta purulenta, perforatio uteri. )

Fall 5. 26 J. alt, led. aufgenommen am 7. 8. 19.. Eine Geburt vor 5 J.
Letzte Periode vor etwa 14 Tagen. Am 30. 7. begann die Pat. stark
zu bluten. Der Arzt verordnete zuerst Pillen: da die Blutung nicht stand,
nahm er eine Uterusausriumung vor. Seither (heute vormittags) hat Pat.
heftige Schmerzen im Unterbauch, Erbrechen und Aufstoflen. Der Arzt, der
die Frau an die Klinik bringt, gibt an, da@} er sie in seiner Wohnung kiirettiert
habe. Er dilatierte zundchst ohne Narkose mit Hegarstiften (bis zu welcher
Nr.?), ging sodann mit einer Kornzange ein, wobei er ein Gebilde vorzog,
das ihm als Darm imponierte. Er brach die Operation ab, tamponierte die
Frau und brachte sie sofort an die Klinik. Stat. praes.: Blisse, Trockenheit
der Zunge, Puls 96, Temp. 37,7° starke Schmerzen in der Nabelgegend.
Vagina tamponiert. Nach Entfernung der Gaze fillt ein etwa 20 cm langes
Gebilde heraus, welches sich als ein vom Mesenterium abgerissenes Diinn-
darmstiick erweist, das an seinem Ende ein offenes, dem Abri3 entsprechendes
Lumen zeigt. Uterus wegen grofler Druckempfindlichkeit nicht deutlich
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abzutasten, scheint aber nicht vergréfert zu sein, Ce. fiur die Fingerkuppe
einlegbar, das Darmstick ragt aus dem Mm. heraus. Laparotomie: In der
Bauchhohle flissiges Blut. Der ganze Douglas von Blut tiberschwemmt.
Vorziehen des Uterus. Derselbe ist nicht vergroBert und trigt am Fundus
eine unregelmiBige Perforationséffnung, in welchem eine vom Mesenterium
abgerissene Darmschlinge zieht. Diese wird provisorisch mit einem Seiden-
faden zirka 4 cm oberhalb des Eintrittes in den Uterus abgebunden und
entlang dem zum abgerissenen Darm fithrenden blutigen Mesenterium das an-
dere Ende des Darmes gesucht, welches aber vorderhand nicht zu finden ist.
Bei der Revision des Darmes zeigt sich zundchst an einer Ileumschlinge ein
ungefihr guldenstiickgrofes Loch gegeniiber dem Mesenterialansatz. Diese
Schlinge wird provisorisch in eine Kompresse gelegt und auf die Bauchdecken
gelagert, nachdem der zufithrende und der abfithrende Schenkel mit Jodo-
formgaze abgebunden sind. Bei weiterer Untersuchung findet sich in der
Tiefe der ebenfalls vom Mesenterium abgerissene und zerquetschte zufiihrende
Schenkel des vor die Vagina gezogenen Diinndarmstiickes. Es wird nun
dieser Schenkel und das in den Uterus eintauchende Darmstiick (das letztere
3 cm oberhalb der Ligatur) provisorisch mit Jodoformgaze abgeschniirt
und das letztere reseziert. Die beiden Darmlumina werden nun nach Resektion
des durchbluteten Mesenterialstiickes in zirkuldrer Zweietagennaht vereinigt,
wobei es sich zeigt, daB ungefihr 3/, em von der scheinbar im gesunden ge-
machten Resektion sich noch eine zirka stecknadelgrofle Perforationséffnung
sich befindet, welche iiberniht wird. Die frither in Kompressen gelegte
Darmschlinge wird scheinbar im Gesunden reseziert (in einer Ausdehnung
von zirka 3 em) und in zirkulirer Zweietagennaht werden beide Lumina
vereinigt. Auch hier zeigt sich in der Nédhe des Loches die Darmserosa
auf eine Strecke von 2 cm abgerissen, weshalb auch hier einige Seiden-
nihte angelegt werden. Bei der Revision zeigt sich wohl keine weitere Darm-
verletzung, wohl aber eine ungefdhr 15 em lange Riflwunde im Netz, sodafl
ein Netzlappen von zirka 15cm Linge reseziert werden mufl. Typische
Totalexstirpation mit Belassung der Adnexe, Drainage nach der Scheide.
An der Flexur zeigt sich ein scheinbar frischer, fibrinds-eitriger Belag, welcher
behufs mikroskopischer Untersuchung abgestreift wird, Bauchdeckennaht.
500 cm?® XKochsalzinfusion, Puls schlecht gespannt, 108. 8. Pat. er-
bricht oft, Puls 112, Temp. 38°, Bauch aufgetrieben, keine Winde. 10. Kein
Erbrechen. 12. Stuhl. 14. Heilung p. p. 4. 9. geheilt entlassen. Praparat:
6 cm langer, diinner, schmaler, offenbar iberhaupt nicht schwangerer Uterus.
Darmstiick durch ihn durchgezogen.

Fall 6. 39J. alt, ledig, eine Geburt vor 11 J., aufgenommen am
2.5.19.. Letzte Periode am 1. 3. Seit 2 Tagen Fieber und Blutung, wobei
gréBere Stiicke abgegangen sein sollen. Ein Kassenarzt soll Pat. ohne An-
wendung von Instrumenten untersucht haben und wies sie an ein Spital.
Sie fand hier zunéchst an einer chirurgischen Abteilung Aufnahme. Mit Rick-
sicht auf die stehende Blutung wurde Pat. sofort (5 Uhr nachmittags) auf den
Tisch gebracht. Die Cervix wurde ohne Narkose mit Hegarstiften (bis zu
welcher Nummer ?) dilatiert, worauf mit der Schulzezange eingegangen
wurde. Hiebei sollen die verwendeten Instrumente abnorm tief eingedrungen
sein. Man dachte an eine Uterusperforation und fragte die I. Frauenklinik
um Rat, da der diensthabende Assistent der chirurgischen Abteilung wegen
einer frischen septischen Erkrankung des Zeigefingers nicht operieren kounte.
Die von Seite der Frauenklinik vorgenommene Untersuchung ergab, dal
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im Bereich der Scheide keine Verletzung war. AuBerer Muttermund fir
den untersuchenden Finger nicht durchgingig. Zirkumferenz des Mutter-
mundes intakt. Uterus gut kontrahiert, in deutlicher Retroversionsstellung,
mannsfaustgrof}, beweglich. Parametrien vollkommen frei. Keine wesentliche
Blutung. Aussehen der Pat. andmisch, Puls etwas frequent, keine deutlichen
peritonealen Reizerscheinungen. Obwohl angeblich bei der Ausrdumung
fremdartige Gewebe nicht sichtbar wurden, so wurden doch die aus dem
Uterus entfernten Gewebspartikeln einer Revision unterzogen, wobei sich
innerhalb der entfernten Deziduareste ein Fettlippchen vom Aussehen einer
Appendix epiploica vorfand. Mit Riicksicht auf diesen Befund mufite eine
Léasion des Darmes nach Uterusperforation angenommen werden. Infolge
der oben erwihnten Erkrankung des Assistenten der chirurgischen Abteilung
wurde die Pat. der I. Frauenklinik tberstellt. Stat. praes.: Andmische Frau,
frequenter Puls, Temp. 37,6°. Im Bereiche der Abdomens keine wesentliche
Druckempfindlichkeit. 215 Stunden nach der anzunehmenden TUterus-
perforation Laparotomie: Reichlich blutige Flussigkeit im kleinen Becken.
An der Vorderwand des retrovertierten Uterus eine Perforationséffnung.
Darmrevision. Im Bereiche der Flexur eine zirka guldengrofle Lésion der
Serosa und der Muscularis. Das Darmlumen ist nicht eréffnet. Die Darm-
wand hdmorrhagisch imbibiert. An einer Stelle erkennt man deutlich die
‘Wurzel der ausgerissenen Appendix epiploica. Einige Zentimeter nach ab-
wirts finden sich ebenfalls kleinere artifizielle Serosaldsionen. Die Ver-
letzungen werden sorgfiltig durch Lembertnihte versorgt, worauf in typischer
Weise die Totalexstirpation des Uterus unter Zuriicklassung der Adnexe
ausgefiihrt wird. Scheidendrainage. Heilung. Priaparat: Uterus vergrofiert,
entsprechend dem 2. L. M. In der Mitte der vorderen Korpuswand befinden
sich 2 Perforationséffnungen, durch welche je eine Kornzange passieren
kann. Zwischen beiden eine zerfetzte Gewebsbriicke.

Fall 7. 20J. alt, ledig, aufgenommen am 2.9. 19.. Pat. lag vom
7. bis 14. 8. an der I. Frauenklinik. Damals Spontanabgang eines 315 monatl.
Foetus mit Placenta. Kein operativer Eingriff. Bald nach der Entlassung
fing Pat. zu bluten an und blutete bis zu ihrer Aufnahme. Erste Periode
mit 17 J., regelmiBig, letzte am 23. 5. Stat. praes.: Uterus klein, retroponiert,
Adnexe frei, Blutung. Wegen Verdachtes auf Plazentareste wird in Narkose
zum Kiurettement geschritten. Beim Erweitern des sehr rigiden Zervikal-
kanals wird die vordere Uteruswand perforiert. Nach Zuriickziehen des
Stiftes zeigt sich im #duBeren Muttermund ein kleiner Netzteil. Sofortige
Laparotomie: Suprasymphysdrer Faszienquerschnitt. Ein Schopfloffel voll
Blut im Douglas. Perforationséffnung an der vorderen Wand ungefihr
3 cm unterhalb des Fundus. Der in der Perforationséffnung befindliche
Netzzipfel wird abgetragen. Typische supravaginale des Uterus mit Zurtck-
lassung der beiderseitigen Adnexe. Peritonealisierung der Stiimpfe. Keine Darm-
verletzung. 10. Afrebrile Entfernung der Klammern, Heilungp.p. 17.11. Ge-
heilt entlassen. Priparat: Uterus normal grof, verdickt, in der Vorderwand
eine glatte kleine komplette Perforation, durch welche ein Netzzipfel zieht,
die Mucosa dick, derb wulstig, mikroskopisch auf der Mucosa Reste von De-
cidua. Die Muskulatur zeigt lange und dicke hypertrophische Muskelfasern.

Fall 8. 19J. alt, ledig, aufgenommen am 1. 9. 19..%) Pat. wird

1) Demounstriert von THALER in der Wiener Gesellschaft f. Geburts-
hilfe u. Gyndk. am 28. 11. 1911.
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um 8 Uhr abends von einer chirurgischen Abteilung an die Klinik ge-
bracht. Es wurde ohne Narkose wegen bestehender Blutung zwecks be-
absichtigter Ausrdumung bis Hegar Nr. 12 dilatiert und mit der Schulzeschen
Zange eingegangen. Beim ersten Herauszichen wurde Darm weit vor-
gezogen. Der Darm wurde reponiert. Stat. praes.: Sehr animische Pat.,
stark gespanuter Bauch, etwas iiber dem Niveau der Brust, Puls 100. Ce. fir
den Finger nicht durchgingig. In der Vagina einige Tampons. Keine Blutung
nach auBen. Uterus entsprechend einer Grav. von 3 Monaten vergrdflert.
Mediane Laparotomie: In der Bauchhohle massenhaft flissiges Blut,
an der Hinterwand des entsprechend einer 3monat. Schwangerschaft ver-
groBerten Uterus in der Hohe der pars supracervicalis eine zackig umrandete
Perforationsoffnung. Aus derselben ergielt sich Blut. Totalexstirpation
des Uterus mit Belassung der Adnexa. Eine mehr als 1 m lange Partie
des Ileum in der Nihe seines Ansatzes am Coecum blutunterlaufen und voll-
kommen von seinem Gekrése unmittelbar an der Ansatzstelle desselben
am Darm abgerissen. Im Bereiche dieser Darmpartie zahlreiche Serosa-
und Muscularisdefekte. Am Rande des Mesenteriums zahlreiche offene,
zum Teil noch blutende Gefille. Typische Resektion von 50 cm Darm.
Vereinigung der Dinndarmlumina durch zirkulire Naht. Drainage des
Douglas durch die Vagina. Bauchnaht. Heilung. Praparat: Fast manns-
taustgrofer Uterus, in der Hinterwand etwas iiber dem inneren Mutter-
mund eine fir den kleinen Finger passierbare Perforationséffnung. Rese-
ziertes Darmstiick von 50 cm Lénge.

Fall 9. 36 J. alt, verh., I. grav. auvfgenommen am 4. 3. 19..
Schwangerschaft im 4. L. M. Tbe. apic. progrediens. Einleitung des Abortus
an der Klinik, Uterusperforation bei der Ausrdumung. Pat. war schon am
28. 2. wegen Abortus imminens in die Klinik eingetreten. Da keine Blutung
erfolgte, wurde sie am 3. 3. entlassen. Da jedoch am nichsten Morgen viel
blutig gefirbtes Fruchtwasser abgegangen sein soll und Wehen aufgetreten
waren, wird Pat. wieder aufgenommen. Uterusfundus 2 Querfinger unter-
halb des Nabels. 7. Wegen Progredienz der Lungenspitzentuberkulose Ein-
leitung des Abortus mit Gazestreifen. 8. 8 Uhr 30 p. m. Streifen entfernt,
stark blutig, keine Wehen. Ce. sehr rigide. Ein Hegarstift ist kaum durch-
zubringen. Injektion von 0,04 Papaverin in die hintere Zervixwand. Sodann
Hegardilatation bis Nr. 20, was ohne wesentliche Schwierigkeiten und ohne
Verletzung gelingt. Digitale Losung des Eies. Extraktion des Foetus mit der
Schulzezange. Der Kopf wird mit der Schulzezange mehrmals gesucht, aber
nicht gefunden. Bei einem dieser Versuche erscheinen im Muttermund ein
Eierstock und Fettlippchen. Die sofortige digitale Untersuchung ergibt
hoch im Fundus eine fir den TFinger durchgingige Perforationséffnung.
Uterushohle leer. Mediane Laparotomie: Totalexstirpation des Uterus
mit Belassung der rechten Adnexe. Das linke Ovarium fehlt. Am Colon
descendens eine kleine Verletzung des Mesenterinms, die mit Catgut iiber-
niht wird. Drainage der Bauchhgéhle. 15. Klammern entfernt, Heilung
p. p- 16. Pat. steht auf. 21. Erbrechen nach jeder Nahrungsaufnahme.
23. und 24. Erbrechen galliger Massen. 25. Erbrechen fakulenter Massen,
Bauch weich, nirgends schmerzhaft, Magenspitlung. Puls 120. 26. Leichte
Bauchdeckenspannung und Schmerzhaftigkeit des Bauches. Sichtbare
Darmperistaltik. Digitale Untersuchung des Rectums ergibt keinen Befund.
Physostigmin. Olklysma, trotzdem kein Stuhl. 27. 3. Erbrechen. Nach jeder
Mabhlzeit sichtbare Darmsteifung und Erbrechen, Bauchdeckenspannung,
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Puls 120. Temp. wie die ganze Zeit vorher unter 37°. Relaparotomie:
Meteoristischer Darm. An einer Stelle iiber dem linken Darmbein, wo eine
der untersten Ileumschlingen durch feste Adhésionen mit dem S-Romanum
und Peritoneum U-formig geknickt ist, Losung der Adhésionen. Abszel}, aus
welchem sich iibelriechender Eiter entleert und in dessen Héhle man einige
fotale Knochen (Rippen) findet. Nach Ubernihen der adhirenten Stelle
des S-Romanum mit Lembertschen Nahten wird der Darm reponiert und
die Bauchhohle geschlossen. Gazedrainage im unteren Wundwinkel. Exitus
noch am selben Abend. Obduktion: Fibrinose eitiige Bauchfellentziindung,
geloste Adhédsionen an den Dinndarmschlingen und an einem Stick des
groBen Netzes. Lobuldrpneumonie im rechten Ober- und linken Unterlappen.
Parenchymatése Degeneration des Herzmuskels, der Leber und der Nieren.

Fall 10. 23 J. alt, verh., aufgenommen am 6. 11. 19... Letzte Periode
vom 5. bis 10. 9. Eine Geburt ein Jahr vorher. Pat. wird an die Klinik ein-
geliefert, 1 Stunde nachdem ein Arzt die Ausrdumung des graviden Uterus
wegen chronischen Lungenspitzenkatarrhs versucht hatte. Dilatation mit
Hegar ohne Narkose bis Nr. 14. Dann Kirette. Da nichts herauskam, ge-
wohnliche Kornzange. Mit derselben wird Netz erfalt und vorgezogen. Pat.
wird um 3 Uhr nachm. der Klinik ScrHAUTA tberstellt. Die Scheide tampo-
niert. Aus derselben ragt ein 10 cm langer Netzzipfel heraus. Uterus einer
2monat. Grav. entsprechend vergrofiert. Mediane Laparotomie: An
der rechten Kante des Uterus eine fiir einen Finger durchgingige Perforations-
6ffnung, durch welche fast das ganze Netz durchgezogen ist. Darm intakt.
Abtragung des Netzes an seiner Insertionsstelle. Totalexstirpation des
Uterus mit den rechten Adnexen. Der rechte parametrane Raum ist zer-
withlt und mit Blut erfiillt, der rechte Harnleiter unverletzt. Abschlufl der
Vagina und des Peritoneums. Afebriler Verlauf. Pat. wird am 17. 11. geheilt
entlassen. Prdparat: Schwangerer, 11 cm langer Uterus. Der Fundus uteri
kinderfaustgroB. In der Gegend des inneren Muttermundes rechts hinten eine
Perforation, durch welche ein méichtiges Netzstick durchgezogen ist. Das
Peritoneum an der Hinterwand des Uterus unterminiert und abgehoben. Der
Kopf eines jungen Foetus in der Perforationséffnung.

Fall 11. 24 J. alt, ledig, I. grav., aufgenommen am 28. 8. 19... Pat.
wird von einem Arzt an die Klinik in hochgradig ausgeblutetem Zustand
gebracht. Der begleitende Arzt teilt mit, daB er bei der Ausrdumung eines
3 Monate schwangeren Uterus denselben mit der Kornzange perforiert und
den Darm verletzt habe. Er habe die Cervix nicht entsprechend erweitert
und unter starker Blutung den Foetus und die Nachgeburt sowie einen langen
Strang vorgezogen, den er fur die Nabelschnur hielt. Erst beim Durch-
schneiden dieses Stranges erkannte er, daB es Darm war. Er schnitt das
vorgezogene Stiick vollkommen durch, tamponierte die Scheide und fithrte
die Pat. an die Klinik. Stat.praes.: Hochgradige Andmie, Puls nicht zahlbar.
Bauch stark gespannt, druckempfindlich, Flankendampfung. Beim Entfernen
des Streifens fallt ein 10 cm langes Stiick Darm heraus.Laparotomie: Im
Bauch grofle Mengen frischen und- geronnenen Blutes. Am abgerissenen
Gekrose spritzende GefiBe. Mehrere Meter Diitnndarm fehlen. In der rechten
Fundusecke des 31, Monate schwangeren Uterus eine kronenstiickgrofle
unregelmiafige Perforation. In dieselbe zieht eine Dinndarmschlinge, deren
einer Schenkel vollstindig vom Gekrose abgerissen ist und zum Coecum
fithrt, der andere, blauschwarz, ohne Zusammenhang mit seinem Gekrése nur
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aus Schleimhaut bestehend, mindet frei in die Bauchhohle. Totalexstirpation
des Uterus. Revision des Darmes. Das Gekrése von der Ileocoecalklappe
angefangen zeigt auf eine lange Strecke an seinem durchbluteten Rifirand
keinen Darm, sondern eine seichte Rinne. Resektion des darmlosen Mesen-
teriums Seit zu Seit, Anastomose des gesunden Dinndarmendes mit dem
Colon ascendens. Drainage durch die Scheide, Kochsalz, Herzmittel, trotzdem
Tod 3/, Stunden nach der Operation. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle flussiges Blut, welches in der
Lebergegend in der Menge von etwa 200 cm?® gesammelt ist. In der Bauch-
héhle findet sich auBler dem Blut links in der Lendengegend auch ein Ge-
websstiick, welches der rechten Beckengegend eines menschlichen Foetus
entspricht. Es ist daran der rechte Hiiftknochen zu erkennen, das Kreuzbein
und die Lendenwirbelsidule, ferner die obere Hilfte des rechten Oberschenkels,
sowie ein mehrere Zentimeter langes Stick des Mastdarmes. Die an dem
Gewebsstiick hiangenden Muskeln sind vielfach zerfetzt, teils rot, teils weilllich
verfarbt. Es 1ift sich sohin die Lange des Mittelstiickes des Oberschenkels
messen und betrigt das Mafl 18 mm. Im Darmbein sieht man den Knochen-
kern,welcher 6 mm hoch und 7 mm langist. Das Darmbeinmaf} ist von vorn nach
hinten 15 mm, das Hiiftbeinmaf von vorn nach hinten 20 mm. Vom Diinndarm
der Leiche fehlt der untere Teil und ist nur ein vom Zwélffingerdarm ab 90 cm
langes Stiick des Dinndarmes vorhanden,welches an seinem unteren abgenih-
ten Ende seitlich an die vordere Blinddarmwand eingepflanzt ist, wodurch eine
Kommunikation zwischen dem Diinndarm und dem Blinddarm hergestellt ist.
Von dem unteren Dinndarmende ist nur ein 2 em langer, abgendhter Stumpf
vorhanden, welcher mit einem Lappen des abgetragenen Gekroses iberniht
ist. Der Wurmfortsatz, welcher in seinem Gekrose blutunterlaufen erscheint,
ist kurz und dinn. In der Tiefe des kleinen Beckens ein Gazestreifen, dessen
Ende durch die Scheide nach auflen gefihrt ist. Operativer Gebarmutter-
defekt. Der Leiche sind beigegeben: A. Eine Gebdrmutter. Sie ist 13 em lang,
an den Eileiteransitzen 8 cm breit, im Korper 5 cm dick. Ihr Uberzug glatt,
glinzend, rot. In der rechten Gebiarmutterecke liegt eine dreieckig geformte
Licke, mit etwa 2 em langen Seiten, durch welche man bequem einen Finger
einfithren kann. Die Rénder der Liicke sind zackig, der Bauchfelliiberzug ist am
Rand etwas unterminiert und leicht blutunterlaufen. Am inneren Muttermund
links ein 3 em langer, 1 em tiefer Rif} bis in die dulleren Schichten. Der Rif}
reicht 2 em in den Halskanal und 1 cm weit tber den inneren Muttermund
hinaus, Die Muskulatur des Gebdrmutterkérpers ist 2 em dick, auch im
Bereich der Perforationsstelle ist sie derb, zdh, rotlich, weil. B. Ein iiber
mannsfaustgroffer Klumpen abgetragenen, fettreichen Diinndarmgekroses,
an dessen einem Ende noch ein 6 cm langes, mit einem Gazestreifen ab-
gebundenes Restchen unverletzten Dinndarmes hiangt. Der eine Rand des
Gekroses zeigt eine gerade Schnittfliche, welche der Abtrennungsfliche an
der Leiche entspricht. Der andere Rand ist wulstig, blutunterlaufen und rot
gefirbt. und zeigt hie und da eine der abgelosten Ansatzstelle des Darmes
entsprechende schmale Rinne. Die Messung der Linge der abgelosten Darm-
teile langs des blutig unterlaufenen Randteiles vorgenommen ergibt, dal
das Gekrose einer Linge von itber 2 m (zirka 2 m 20 cm gemessen) entspricht.
C. Ein 13 cm langes, daumendickes, gekrosloses Dunndarmstiick, beiderseits
1) Von Jur. Ricuter in der Wiener Gesellschaft fiir Geburtshilfe and
Gynikologie am 11. 1. 1916 demonstriert und im Zentralblatt f. Gyn. 1917,
Nr. 2, 8. 41 ausfithrlich beschrieben.
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abgebunden. D. Ein 14 cm langes, 115 cim breites Stick der Dinndarm-
schleimhaut von brauner Farbe, gefillt mit briunlichem Brei. E) Ein zweites,
9 cm langes solches Schleimhautrohrstiick, welches an dem einen Ende und
neben seiner Mitte je einmal abgebunden ist. Obduktionsdiagnose:
Anaemia gravis e perforatione uteri cum dilaceratione intestini tenuis.

Fall 12. 35 J., verh., drei Spontangeburten, 3 bis 4 monat. Schwanger-
schaft. Wegen Lungenspitzenkatarrhes wurde vom Hausarzt in einer Privat-
anstalt die Unterbrechung der Schwangerschaft vorgenommen. Dilatation
der Cervix mit Hegarstiften in Narkose bis Nr. 20 ohne weitere vorbereitende
MaBnahmen. Die Dilatation soll leicht vor sich gegangen sein. Sodann
wurde eine Abortzange eingefiihrt, wobei sofort Netz gefafit wurde, das als
solehes erkannt und reponiert wurde. Tamponade. Der von dem Hausarzt
sofort zum Konsilium gerufene Gyniakologe erhob folgenden Befund: Uterus-
fundus tber der Symphyse. Nach Entfernung des Streifens findet man den
Cc. fur einen Finger offen. Rechts in der Cervix eine fiir einen Finger
durchgangige Perforationsliicke. Keine Blutung. Gutes Aussehen der Pat.
Sofortige Laparotomie: Rechts am Uterus finden sich 2 Perforationen. Netz
verletzt. Darm an einer Stelle blutig suffundiert. Nach Ubernihen am Darm
Totalexstirpation des Uterus mit Belassung der Adnexe. Drainage der Vagina.
Heilung. Das von Prof. TOALER der Klinik freundlichst iiberlassene Priparat
zeigt folgenden Befund: Perforierter, 4 Monate gravider Uterus mit einer
fiir den Daumen passierbaren Offnung in der Zervixwand. Dic untere
Zirkumferenz der Offnung sitzt zirka 1em oberhalb des #duBeren Mutter-
mundes. : '

FFall 13. 19 J. alt, ledig, I. grav., aufgenommen am 4. 5. 19... Letzte
Periode am 23. 1., nur von eintagiger Dauer. Seither Ublichkeiten. Pat. wuBte,
daf} sie schwanger sei. Am 1. 5. nach einem Sturz eine Blutung mit starken
Schmerzen im Bauch. Am 2. ging beim Stuhlgang ,,etwas Grolleres® ab,
das in eine Haut eingewickelt zu sein schien. Seither haben sich die Schmerzen
im Bauch vermehrt, seit gestern besteht Erbrechen. Seit vorgestern keine
Winde, gestern Stuhl auf Einlauf. Stat. praes.: Atmung frequent, Zyanose
Puls 112, Temp. 37,6°. Singultus, Erbrechen, starke Schmerzen im Bauch,
Zunge trocken. Abdomen meteoristisch aufgetrieben, sehr stark gespannt
und sehr druckschmerzhaft. Die Auftreibung hauptsichlich im Mesogastrium.
Bei Lagewechsel kann fliissiges Exsudat nachgewiesen werden. In der Vagina
keine Verletzungen. Ce. durchgiangig. Im Uterus — hoch oben — ein Plazenta-
rest. Der Uterus ist nicht gut lierauszutasten, die Umgebung des Uterus
iberall stark gespannt. 4. Laparotomie nach Morphinvorbereitung in
Lokalandsthesie. Bei der Inzision entleert sich massenhaft Eiter aus der Tiefe
des Beckens und weniger aus beiden Flanken. Die Dirme geblaht. Drainage
beider Flanken durch je ein Rohr. Der Uterus wird abgetastet und dabei an
der Vorderfliche eine Dehiszenz gefunden, die vielleicht einer Perforations-
offnung entspricht. Anlegung von 2 Ileumfisteln. 5. Puls schlecht, Darm-
paralyse, Exitus 6 Uhr nachm. Auszug aus dem gerichtlichen Oh-
duktionsbefund: In der Bauchhéhle wenig flissiger Eiter, doch reichlich
eitrig faserstoffiges Fxsudat, durch welches die Baucheingeweide unterein-
ander und mit der vorderen Rumpfwand verklebt sind. Das grofe Netz
stark verdickt, lebhaft gerdtet und mit den Beckenorganen durch Exsudat
innig verklebt. Von den 4 Gummiréhrchen, welche aus der Bauchwunde
vorragen, fithren drei in die Bauchhohle zwischen die Bauchorgane hinein,
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das vierte ist in die Lichtung einer in die Bauchwunde eingendhten Diinn-
darmschlinge eingendht. Die eingendhten Darmschlingen liegen 17 em
oberhalb der Ileocoecalklappe. Gebdrmutter faustgroB3, sehr matsch, mit ihren
Anhingen und mit dem Mastdarm durch ziemlich reichliche Massen eitrig
faserstoffigen Exsudates bedeckt. An der Vorderfliche der Gebidrmutter
nahe dem Grund liegt eine nahezu quergestellte, 11 mm lange, im duBeren Teil
auf 3 mm klaffende Liicke, in deren Umgebung das Gewebe schmutzigrot
gefarbt ist und etwas einsinkt. Von der Liicke aus fihrt in der Richtung
nach der Mittelebene ein Wundkanal in die Gebdrmutterhéble hinein und
miindet innen mit einer queren, etwas kleineren Liicke. Gebirmutterwand
auch auf dem Durchschnitt auffallend gelockert, weich, schmutzigrot, die
Korperhohle der Gebdrmutter erweitert, an derselben haften vorne und
rechts miBfirbige weiche Reste der Nachgeburt, desgleichen links an der
Hinterwand. Im tbrigen ist die Innenauskleidung glatt und gerétet. Der
Halskanal ist im oberen Teil erweitert, das Gewebe im oberen Teil der Mittel-
ebene flachgrubig eingesunken, dabei zerflieBend weich, miBfirbig, schwarz-
rot. Muskelsubstanz blaB3, stark durchfeuchtet. In der Vorderwand des
Korpers, innerhalb derselben eine haselnuBgrofle, mit Eiter gefiillte Héhle,
welche bis nahe an die oberflichlichen Muskelschichten reicht. Beide Ei-
leiter, der linke stirker als der rechte, geschwollen, enthalten dicken rahmigen
Eiter. Eierstécke mit dickem Exsudat hbeschlagen, im linken ein bohnengroB8er
Korper. In den Eileiterecken sind die Saugadern mit Eiter angefiillt.
Knéchernes Becken verengt, miflt im geraden Durchmesser des Einganges
8cm. Obduktionsdiagnose: Peritonitis acuta purulenta ex perforatione
uteri gravidi. Abortus criminalis.

Fall 14. 20 J. alt, ledig, I. grav., aufgenommen am 3. 12. 19... Letzte
regelméfige Periode vom 14. bis 17. Juli. Am 20.11. brennende und schneidende
Schmerzen und Blutungen. Seither blutet Pat. mit kurzen Unterbrechungen
stark. 3. 12. Starke Wehen, Muttermund leicht gedffnet, geringe Blutung.
4. Temp.-Steigerung bis 39,5°, starke krampfartige Schmerzen im TUnter-
bauch. Muttermund gut fir einen Finger durchgingig. In der Scheide tastet
man einen Fuf}, beim Versuch der Extraktion reilt der Fufl ab. 147 Uhr p. m.
mit Ricksicht auf die lange Wehentatigkeit und die Temp. von 39° wird in
Narkose die Cervix dilatiert, wobei sich erst beim Einfithren des Stiftes
Nr. 19 ein groflerer Widerstand bemerkbar macht. Ein Nachlassen des
Widerstandes nach Entrieren mit dem Stifte wird nicht festgestellt. Beim
Versuch, mit der Schulzezange die Extremitit herauszuholen, wird im Mutter-
mund ein Netzstiick sichthar. Es wird mit der Sonde vorsichtig nachgetastet,
wobei die Sonde in die freie Bauchhohle kommt. Es scheint eine Perforation
in der Hohe des inneren Muttermundes, und zwar mehr nach rechts hin zu
bestehen. I:aparotomie: In der Bauchhohle einige Kubikzentimeter blutig-
seroser Fliissigkeit. Etwas oberhalb der Plica-vesicouterina, rechts von der
Mittellinie, ein spaltférmiger Defekt von 1 cm Breite, aus welchem etwas
blutige Fliussigkeit sickert. Das Netz zunichst der Perforationséffnung
liegend, aber nicht abgerissen. Da iibelriechender Uterusinhalt in die Bauch-
hohle gekommen ist, wird die typische Totalexstirpation des Uterus mit
Belassung beider Adnexe durchgefithrt. Nach reaktionslosem Heilungs-
verlauf wird Pat. am 19. entlassen.

Fall 15. 32 J. alt, verh., II. grav., aufgenommen an 19. 11. 19.. Eine
Geburt vor 4 J., Kind lebt. Letzte regelmifige Periode anfangs Sept. Vor

Peham-Katz, Uterusperforation. 8
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4 Jahren das erstemal Nachtschweie, Husten, Stechen zwischen den
Schultern. Seit anfangs Dez. wieder dieselben Beschwerden. Da von einem
Internisten ein Floridwerden des alten Spitzenprozesseés festgestellt wurde,
wird von dem Arzt der Pat. in der Wohnung derselben am 19. 11.,
11 Uhr vorm. die Einleitung des Abortus vorgenommen. Uterus anteflek-
tiert, Sondenlinge von 10cm Linge. Es wurde mit Hegar, und zwar
mit ganzen Nummern angeblich ohne Schwierigkeiten dilatiert. Beim
ersten Eingehen mit einer gebogenen Abortuszange wurde ein Stick
Placenta entfernt. Beim néchsten Eingehen kam ein Gebilde zum Vorschein,
das sofort als Appendix epiploica erkannt wurde. Tamponade der Vagina,
Einlieferung in die Klinik um 1 Uhr nachm. Stat. praes.: Andmische Pat.
Bauch etwas gespannt, oberhalb der Symphyse eine anscheinend vom ver-
groBerten Uterus herrithrende Resistenz, keine Flankenddmpfung, kein
Meteorismus. Temp. 36,9%, Puls 100, Cervix fiir den Finger nicht durchgingig,
Muttermund nur etwas klaffend. Uterus faustgrofl, weich, in Mittellage.
Laparotomie in Lumbalanisthesie (mit Riicksicht auf den Spitzenprozef3):
In den unteren Partien der Bauchhéhle ziemlich viel flissiges und geronnenes
Blut. In einem hinter dem Uterus gelegenen Blutkuchen ein 7 em langer
Foetus. An der Hinterwand des Uterus rechts eine von der Umschlagstelle
des Peritoneums bis in die Mitte reichende Perforations6ffnung, die fast
fur 2 Finger durchgingig ist, Rénder fetzig eingerissen. Das Peritoneum in
der Umgebung, besonders im Gebiete der lockeren Anheftung, blutunterlaufen.
Aus dem Loch hingt Plazentargewebe heraus. Die Revision des Darmes
zeigt ungefihr in der Mitte der Flexur einen oberflichlichen Defekt. Es
fehlt hier eine Appendix epiploica. Der Darm ist stellenweise blutunterlaufen,
aber nirgends eroffnet. Typische Totalexstirpation des Uterus mit Belassung
der Adnexe, Drainage durch die Vagina, Ubernihung des Darmes. Zunichst
bis 28. Wohlbefinden; jetzt wird festgestellt, daf sich aus der Scheide
Urin entleert, 30. Zystoskopie, Injektion von Indigokarmin. Blase ohne
Besonderheiten. Der rechte Ureter zeigt schon einige Minuten nach der
Injektion eine deutliche Funktion mit tadelloser Farbstoffausscheidung, die
linke Ureterdffnung zeigt ebenfalls rhythmische Einziehungen und Offnungen,
doch nur eine minimale Farbstoffausscheidung. Es scheint sich um eine
Ureterwandfiste] mit gréflerem Wanddefekt zu handeln. Praparat: Dem
2. Lum.-Monat entsprechend vergréBerter Uterus mit weichem Corpus. In
der Hohe des inneren Muttermundes an der Hinterwand rechts eine fiinf-
kronenstiickgrofle, stark zerwiihlte Perforationséffnung, daneben ein 8 cm
langer Foetus und kleine Plazentastiicke.

Fall 16. 34 J. alt, verh., VI. grav., aufgenommen am 12. 12. 19... Als
Kind und spater immer gesund. Letzte Schwangerschaft endete mit der
Spontangeburt eines angeblich 415 kg schweren Kindes. Vor diesem Partus
waren 4 Abortus. Letzte Periode am 10. 10. Am 8. 12. bekam Pat. Fieber,
dann eine starke Blutung. Eine Frucht oder Stiicke seien nicht abgegangen.
Am 9. war die Blutung gering. Am 10. starke Kopfschmerzen, geringe
Blutung, Fieber bis 39,8. Der herbeigerufene Arzt verordnete Pulver. Seither
immer hohes Fieber, Kopfschmerzen,-geringe Blutung. Der Arzt wollte Pat.
wiederholt ins Spital schicken, Pat. weigerte sich aber und bat den Arzt,
dal} er sie zu Hause auskratze. Der Arzt habe abgewartet, bis Pat. fieberfrei
war und nahm heute abds. (12.) um 9 Uhr das Kiirettement vor. Als der

rzt am Schlufl des Kirettements eine kalte Spilung vornahm, habe
Pat. aduflerst heftige Schmerzen im Bauch verspiirt, worauf er die Frau
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wegen Verdachtes auf Perforation ins Spital bringen lieB. Bei der Aufnahme
keine Schmerzen. Stat. praes.: Temp. 36, Puls 100, regelmiBig, gut ge-
spannt. Zunge leicht belegt, feucht, Abdomen weich, ohne Druckempfind-
lichkeit. Gyn. Befund: Geringe Blutung, Uterus in retroversio-flexio, ver-
groflert, weich, Muttermund fiir die Fingerkuppe einlegbar. Adnexe und
Parametrien frei. 12. 12. Kein Erbrechen oder Singultus, keine Defence.
Bauch schmerzlos und eindriickbar. Puls 110, Temp. normal. Abgaug von
Winden. Pat. sehr aufgeregt. 14. Wegen starker Schmerzen Eisbeutel.
10 Uhr vorm. Puls 120, Temp. 39,8° rektal. Abdomen druckempfindlich,
besonders links. 4 Uhr nachm. Zunge trocken, Puls 120, Temp. 39,6°. Nachts
flissiger Stubl. 15. Unruhige Nacht trotz Veronal. Temp. 39,2°, Puls
zwischen 90 und 120. 16. Schmerzen in der rechten unteren Extremitit. Zunge
trocken, belegt, Puls 140 klein, Bauch gespannt, insbesondere rechts. Kampfer.
17. Blutagarplatte negativ, morgens BewuBtseinsstérung, %9 TUhr
Exitus letalis. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Gebarmutter 814 ecm lang, 615 cm breit und 3 cm dick. Die Oberfliche ist
an der Riickseite ebenso wie die Oberfliche der iibrigen Eingeweide des
Beckens von einer zusammenhingenden, leicht abziehbaren Faserstoffhaut
bedeckt. In der Hohle des Gebiarmutterkdérpers findet sich rechts vorne eine
funfkronenstiickgrofle, flach pilzférmige, wulstige, speckig belegte Stelle.
Auch die ubrige, groRtenteils glatte, der Schleimhaut entbléfte Innenfliche
mit einem graugelhen Hiutchen bedeckt. Knapp oberhalb des inneren
Muttermundes 6ffnet sich rechts vorne mit erbsengroBer ILiicke ein Gang,
der an der Vorderseite der Gebiarmutter,etwas iitber 1 em weiter oben,knapp
am Ansatz des breiten Mutterbandes mit einer dreieckigen Liicke von fast
1 em Seitenlinge mindet. Obduktionsdiagnose: Peritonitis purulenta
diffusa, Endometritis, perforatio corporis uteri.

Fall 17. 23 J. alt, ledig, erste Schwangerschaft, aufgenommen am
30. 6. 19... Seit 6 Wochen Stechen zwischen den Schulterblittern, Husten,
wenig Auswurf, starke Nachtschweille, abends Temp.-Steigerung bis 39°.
Oft Erbrechen, in den letzten Wochen 6 kg Gewichtsabnahme. Letzte regel-
mifBige Periode 28. 4. bis 3. 5. Lungenbefund: Schallverkiirzung und rauhes
Atmen wber der linken Lungenspitze mit Verdacht auf floriden Prozef.
Andmie, Nachtschweifle, Fieber, 46 kg Gewicht. Rontgenologisch nach-
gewiesenes Ulcus ventriculi. Uterus in anteversio-flexio, einer 2monatlichen
Grav. entsprechend vergroflert, Hegar positiv, Cc. geschlossen. 30. 6. Ein-
leitung des Abortus, Hegardilatation bis 9. Sondenlinge des Uterus 1015 em.
Einfiihrung eines Streifens, keine Blutung. 1. 7. Temp. 38,2°, Krimpfe.
Entfernung des Streifens, der blutdurchtrankt ist und nicht tbel riecht.
In Narkose vorsichtige Dilatation. Cervix sehr rigide.Bei 10 muB der Stift
mehrmals eingefithrt werden. Da der Uterus sehr rigide ist, wird versucht,
mit der kleinen Kiirette einzudringen. Es werden dabei nur kleine Gewebs-
stiicke herausgebracht. Durch genaue Sondenuntersuchung wird das Vor-
handensein einer Uterusperforation festgestellt. Mediane Laparotomie:
In der freien Bauchhéhle etwas Blutf. Oberhalb des inneren Muttermundes
findet sich an der hinteren Wand des Uterus eine etwa 2 cm lange, quer-
verlaufende Perforation. Das Peritoncum an der Hinterwand des Uterus
etwas abgeschabt. Oberflichliche Substanzverluste und Suffusionen an der
Oberfliche des Rectum, welche einer weiteren Versorgung nicht bediurfen.
Auch am unteren Teil des Ileum finden sich Suffusionen. Totalexstirpation
des Uterus mit Belassung beider Adnexe. Peritonealisierung des Defektes,

g%
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Scheidendrainage. Afebriler Verlauf. 17. 7. Geheilt entlassen. Priparat:
Gravider, faustgrofler Uterus mit Perforationséffnung, die etwa einen kleinen
Finger passieren 1a0t, und die rund 4 em oberhalb des inneren Muttermundes
liegt. Uterus iiber 11 em lang, 4 em dick, 8 ecm breit.

Fall 18. 28 J. alt, verh., aufgenommen am 16. 12. 19... Stets gesund
gewesene Frau. Erster Partus 1913 spontan, Kind lebt, zweiter Partus 1919
Zwillinge, beide leben. Letzte Periode am 4. 9. Am 12.12,Wehen, amn 13. angeblich
Erbrechen und geringe Blutung. Heute vorm. dilatierte ein herbeigeholter
Arzt den Muttermund in der Wohnung der Pat. und forderte mit der Schulze-
zange einen Foetus zutage. Nach mehrmaligem Eingehen mit dem Instrument
mufite der Eingriff infolge grofier Schmerzhaftigkeit unterbrochen werden,
worauf Pat. an die Klinik gebracht wurde. Stat. praes.: Blasse, unruhige
Frau, Puls 120, Abdomen stark gespannt, druckempfindlich, besonders rechts
vom Nabel. Kein AufstoBen, kein Erbrechen. Nach der Entfernung des
Streifens aus der Vagina leichte Blutung. Ce. geschlossen, Uterus einer
Graviditit von 3 Monaten entsprechend vergrofiert. Temp. 37,3°, Brief des
Arztes: Gestern erschien bei mir die personlich bekannte Hebamme R. mit
der Bitte, ich moge bei einem Abortus intervenieren. Da nach Angabe der
Hebamme nur geringe Blutungen bestanden und ich erst nach Einbruch der
Dunkellheit hitte intervenieren konnen, so verschob ich den Eingriff auf
heute 1411 Ulr vorm. Ich fand einen leichten Abgang von brédunlich ver-
farbtem Blut, lie die Frau auf den Tisch legen und begann mit Stift 9, der
sich ohne Mithe einfithren lieB, bis 16 zu dilatieren. Hierauf entfernte ich
mit der Abortuszange Teile der Placenta und Teile einer 3monatigen
Frucht (einen Arm, ein Bein, Anteile des Brustkorbes). Als ich aber weiter
mit dem Instrument ohne jede Gewaltanwendung nach Kindesteilen suchte,
zog ich plotzlich einen Teil herunter, der deutlich einen Bauchfelliiberzug
aufwies (Darm?). Zur Entfernung der Plazentateile hatte ich vorher nur
einmal, auch ohne jede Gewaltanwendung, die gréfite stumpfe Kirette an-
gewendet. Nun sprach ich der Pat. gegeniiber meinen Verdacht aus, dal} sie
sich etwas getan hatte. Zunachst sagte sie, sie hatte einen schweren Gegen-
stand gehoben, dann aber gab sie zu, daf sie sich selbst am Sonntag abends
einen halbsteifen Katheter, der mir auf Verlangen auch vorgewiesen wurde,
eingefithrt und seit Montag ofter erbrochen habe. Ich brach die Operation
sofort ab und wies die Pat. an die Klinik. Mit Ricksicht auf diese Angaben
und den Befund sofort Laparotomie am 16.12., 6 Ukr abds.: Im rechten
Tunduseck des faustgrofen, in leichter Retroversion befindlichen Uterus
sitzt pilzformig ein apfelgrofles Blutcoagulum, welches an seiner Unterlage
sehr fest haftet, bis auf eine kleine Stelle, wo es abgehoben ist. Hier sieht man
einen Teil der Perforation. .Eine ziemliche Menge Blut in der Bauchhéhle.
Mit dem Coagulum sind Netz und Diinndarmschlingen leicht verklebt. An
2 Stellen des Diiundarmes oberfldchliche Verletzungen der Serosa und Muscu-
laris. In der Nihe der Ileocoecalklappe eine perforierende Verletzung, aus der
sich Dinndarminhalt entleert. In der Umgebung leichte Verklebungen, keine
fibrinose Auflagerungen. Totalexstirpation des Uterus unter Zuriicklassung
der Adnexen, Versorgung der oberflachlichen Darm- und Mesenterium-
verletzungen. Enteroanastomose Seit zu Seit unter Resektion eines zirka
8 cm langen Diinndarmstiickes, Drainage durch die Scheide. Bauchdecken-
naht, Kochsalz, Kampfer. Reaktionsloser Heilungsverlauf, Bauclhdecken
pp. geheilt, am 1. 1. entlassen. Praparat: Uterus 15 em lang, mit weiter
Perforation am Fundus. Daselbst ein taubeneigrofies Coagulum. Anbei ein
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6 cm langes Diunndarmstiick, das ein Loch vom 2 cm Durchmesser zeigt.
Mikroskopischer Befund: Das Hiamatom enthélt neben frischen Blut-
partien auch vollkommen zersetztes Blut. Einzelne Chorionzotten sind
hamorrhagisch infarziert, andere vollkommen normal. Auch findet man
Fibrinniederschlage an verschiedenen Stellen.

Fall 19. 39 J. alt, verh., IV.grav., aufgenommen am 11. 4. 19... Seit
3 J. lungenleidend. Stechen zwischen den Schulterbliattern, Husten, viel
Auswurf. Appetit gut, keine Abmagerung. 3 Schwangerschaften, und zwar
alle spontan verlaufen mit lebenden Kiundern. Letzte regelmillige Periode
vom 24. bis 27. 12. Pat., die bei der geringsten korperlichen Anstrengung iber
Atemnot klagt, wird von der Tuberkulosenfiirsorgestelle wegen ihres Lungen-
leidens der Klinik zur Unterbrechung der Schwangerschaft tberwiesen.
Lungenbefund: Dampfung itber dem rechten Oberlappen, bronchiales Atmen.
Nach Hustenstéfen Rasseln. Rontgenbhefund: Intensive Verschattung des
rechten oberen Lungenfeldes mit einer zentralen Aufhellung, darunter herd-
formige Schatten, Herz normal, Abdomen ohne Besonderheiten. Stat.
gyn.: Uterus in anteversio-flexio, sein Fundus in der Mitte zwischen Nabel
und SchofBifuge. Cec. geschlossen, keine Blutung. 14. 4. Nach Dilatation bis
Hegar 10 werden 2 Laminariastifte mittlerer GroBle eingefiihrt, ein Streifen in
die Vagina. 24 Stunden spiter werden die Laminariastifte entfernt, hiebei
starkere Blutung. Dilatation des Ce. his Hegar 18. Da die Frau blutet, wird
der Versuch gemacht, ein Fufichen herunterzuholen und- die Extraktion
der Frucht auszufihren. Das heruntergeholte Fiflchen reifit aus. Mit der
groBBen Schultzezange wird versucht, den Stei, den man tasten kann, zu
fassen und die Frucht im zerstiickelten Zustand zu entfernen. Bei mehr-
maligem Eingehen mit der Schultzezange gelingt es nur, Teile des fotalen
Darmes zu entfernen, der ganze Rumpf kann nicht gefaBt werden. Schliefllich
wird die Frucht bis auf den Kopf extrahiert. Der Versuch, den Schidel zu
fassen, miBlingt. Ein Gewebsanteil, der mit der Zange gefallt und vor-
zuziehen versucht wird, scheint seiner Konsistenz nach dem Schidel zu
entsprechen. Da die Entwicklung nicht gelingt, wird die Cervix gespalten
und hierauf nachgetastet. Hiebei ergibt die Untersuchnung, daf} der Gewebs-
anteil ein Teil der vorderen Uteruswand ist. Daneben kommt der unter-
suchende Finger durch eine Liicke der vorderen Wand des Uterus in die
Bauchhohle. Sofortige mediane Laparotomie: MiBig reichlich Blut
in der Bauchhohle. Die vordere Uteruswand weist eine grofle, unregelméafig
begrenzte Liicke auf, ein Fetzen der vorderen Wand ist abgeldst und ragt
in den inneren Muttermund hinein. Vorne links ist das Blasenperitoneum
auf eine kurze Strecke (2 cm) dehiszent. Totalexstirpation des Uterus mit
Belassung beider Adnexe. Drainage durch die Scheide. Schidel liegt in
der Bauchhéhle, links in der Milzgegend. Kochsalzinfusion, Tropfklysma,
Kampfer. Am 4. Tage nach der Operation erster Stuhl, fieberfreier Verlauf.
Am 1. Mai wird Pat. geheilt entlassen. Priaparat: Ausreiffung eines schmalen
zungenférmigen Lappens aus der Vorderwand des Uterus, wodurch dieselbe
tast ganzlich aufgeklappt erscheint. Ein zerstiickelter Foetus, etwa dem Ende
des 4. Lumarmonats entsprechend.

Fall 20. 26 J. alt, verh., aufgenommen am 29. 4. 19.. Erste Periode
mit 16 Jahren, regelmifBig, 4wdchentl., 3 bis 4 Tage dauernd, 3 normale
Geeburten. Nach der 3. Geburt stillte Pat. bis 15.3. 19.. Bis 10. 3. war
sie amenorrhoisch. Am 10. 4. blieb die Regel neuerlich aus. Um sie
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zu provozieren, nahm Pat. ein warmes Bad, worauf sich eine 2tigige
Blutung einstellte. Nach Aufhéren der Blutung lief sich Pat. von einem
Arzt untersuchen, der eine Graviditit von 5 Wochen feststellte. Wegen
neuerlich eintretender Blutungen wurde am 27. von einem Arzt eine
Dilatation und Auskratzung ausgefithrt. Da Verdacht auf eine Per-
foration bestand, wurde am 29. von dem Arzt ein Gynikologe beigezogen,
der die Kranke an die Klinik wies. 29. Stat. praes.: Temp. 37,9. Puls 80.
Abdomen nicht druckschmerzhaft, nicht aufgetrieben, Zunge feucht, Augen
etwas haloniert. Mediane Laparotomie: Uterus von annihernd normaler
GroBe mit 2 Perforationséffnungen, eine entsprechend dem inneren Mutter-
mund und eine entsprechend der Mitte des Corpus, beide an der Vorderwand
gelegen. Am Uterus Netz und Darm adhirent, jedoch nicht ins Cavum
uteri hineingezogen. Losung der Verwachsungen. Resektion des zerrissenen
Netzes. Der vielfach gequetschte und mit der Kurette geschidigte Darm,
an dem aber makroskopisch keine Liicke zu sehen ist, wird wegen seines
stark infiltrierten schlechten Zustandes in typischer Weise reseziert und
eine Seit zu Seit-Anastomose dreischichtig angelegt. Uterus wird total
exstirpiert, der rechte Adnex belassen. Drainage durch die Scheide. An-
finglich Erbrechen, vom 3. Tage an Aufnahme fliissiger Kost, gutes Befinden.
Am 3. 5. Stuhlgang, Bauchdeckeneiterung. Pat. wird auf eigenen Wunsch
mit noch nicht ganz geschlossener Bauchdeckenwunde entlassen. Priparat:
Uterus von nahezu normaler Grofle, bleistiftdicke Perforation an der Ober-
fliche des Uterus,und zwar die eine entsprechend dem inneren Muttermund,
die 2. entsprechend dem Corpus. Anbei ein 13 cm langes Diinndarmstiick
mit suffundiertem Peritoneum. Ein iiber taubeneigroBes durchblutetes Netz-
stiick. Mikroskopischer Befund der Uterusschleimhaut: Dinne
Mucosa dem Intervallbeginn entsprechend, nirgends Decidua oder fotale
Elemente erkennbar.

Fall 21. 31J. alt, verh., II. grav., aufgenommen am 2.7.19.. Seit
der ersten Geburt, die vor 8 Monaten erfolgte, keine Periode. Pat. soll am
21. 7. nachmittags (5 Uhr) wegen plotzlich einsetzender Blutung zu einem
Arzte gekommen sein, der eine ca. 3monat. Schwangerschaft feststellte.
Da die Frau blutete, wurde die Ausrdumung ohne Narkose nach Dilatation
bis Hegar 14 gemacht. Nach derselben hildete sich bei zunehmender Animie
iiber der Symphyse eine Geschwulst, durch welche der Uteruskorper nach
links gehoben wurde. Geringe Blutung nach auBen. 10 Uhr abends Ein-
lieferung in die Klinik. Sehr animische Frau mit kleinem, kaum fithlbarem,
sehr beschleunigtem Puls. Geringe Blutung nach auBen. Nach Entleerung
der Blase iber der SchoBfuge ein bis zur Nabelhohe reichender weicher
Tumor, durch welchen der vergréBerte weiche Uteruskérper bis unter den
linken Rippenbogen hinaufgehoben wird. Keine Ublichkeiten, kein Brech-
reiz. Der Bauch weich. Vaginalbefund: Ce. fir den Finger offen, in der
Héhe des inneren Muttermundes kommt man links in das mit Blutgerinseln
erfilllte Uteruscavum, rechts durch eine Perforationsoffnung in einen mit
Blut gefiillten weiten Raum. Von Darmschlingen nichts zu tasten. Diagnose:
Innere Blutung nach Uterusperforation. Laparomotie 1411 Uhr nachts
In der freien Bauchhéhle kein Blut. Der iberfaustgrole weiche Uterus
liegt unter dem Rippenbogen, emporgehoben durch eine dunkelblauschwarze
weiche, kindskopfgroBe Geschwulst, die sich im Cavum vesico-uterinum
befindet und sowohl nach rechts als auch nach links unter dem Peritoneum
zwischen den Blittern des Ligamentum latum, das Ligamentum inf.-pelv.
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entfaltend bis in die Nierengegend sich erstreckt. Von einer Perforations-
offnung ist vorerst nichts zu sehen. Erst nach Eréffnung der Plica vesico-
uterina und nach Ausrdumung der Blutgerinnsel sieht man links eine tber
kronenstiickgroe Perforations6ffnung. Die Blase von der Cervix vollstindig
abgehoben, an ihrer Kuppe und an der Hinterwand stark zerwiihlt. Kein
Blasenloch. Anlegung von Klemmen an die Lig. inf.-pelv. und rot. Unter-
bindung der Uterina. Entfernung der Blutgerinnsel. Es blutet in der Gegend
der Spermatica. Ligatur. Ausrdumung der hoch emporreichenden Blut-
klumpen. Xochsalz, Excitancien. Der sehr schlechte Puls bessert sich.
Supravaginale Amputation des Uterus, Tamponade der Hohlen von der
Vagina her, Bedeckung mit Bauchfell. Kochsalzinfusion. Herzmittel.
23. 7. 1. Stuhlgang, Pat. wird stindig unter Herzmitteln gehalten. 29.7.
Wunde p. p. geheilt. Pat. fiebert aber. Bis 6. ist Pat. durch halbe Tage unter
Fieberhohe, nachmittags steigt die Temp. stets an. Am 10. entwickelt
sich eine Thrombhose am linken Unterschenkel. Am 16. ist Pat. fieberfrei,
das Bein beginnt abzuschwellen. Geheilt entlassen.

Fall 22. 34 J. alt, verh., mehrgeschwingert, aufgenommen am 26. 3.19..
Die Frau wird in hochgradig andmischem Zustande von einem Arzt an die
Klinik gebracht, der folgendes angibt: Die Frau habe sich im 3. oder 4. Monat
der Schwangerschaft befunden. Am 25. 3. sei er wegen Blutung zu der Frau
gerufen worden, und habe festgestellt, dafl der Cec. verstrichen und der Mutter-
mund offen war. Am 26. sei Temp. iiber 38° aufgetreten, weshalb er sich
zur Ausrdumung entschlo. Bei derselben fand er ein Gebilde vor, das er
filr mitterlichen Darm hielt. Er habe mit der Kirette dieses Gebilde heraus-
gezogen. Auf diesen Befund hin iberfithrte er die Pat. an die Klinik.
Stat. praes.: Hochgradig animische Pat., Puls 140, kaum fiahlbar,
Schmerzen im Bauch, keine Blutung aus der Scheide. Muttermund vollstindig
geschlossen, Scheide leer, Bauch weich. Hieranf wird in der Klinik der
Cc. bis Hegar 18 erweitert. Die digitale Untersuchung durch den dienst-
habenden Assistenten ergibt, dal sich die Frucht zum gréfiten Teil noch im
Uterus befindet. Eine Perforation kann nicht getastet werden. Hierauf
wird der Uterus entleert, Die Frucht durfte eine Linge von 12 bis 15 cm
gehabt haben. Bei der Ausrdumung keine Blutung, 2 cm® Secale, 6 cm?®
Kampfer, Koffein, Kochsalzinfusion. ' Tamponade des Uterus. Pat. erholt
sich etwas. Die Nacht hindurch ist der Puls fithlbar, setzt aber um 5 Uhr
morgens aus. Trotz Herzmitteln erfolgt um 248 Uhr morgens der Eintritt
des Todes. Gerichtlicher Obduktionshefund: Gebiarmutter vergroflert,
zeigt am Grunde rechts neben der Mittellinie eine selten grofe fetzige, in die
Gebirmutterhéhle hineinfithrende Liicke, neben welcher der Gebidrmutter-
grund linkerseits eingesunken ist. Halskanal nur wenig erweitert. Der
Anfangsteil des Dickdarms, der sogenannte Blinddarm, ist in seiner dulleren
und inneren Wandung frei aufgerissen und es zeigt sich, daB bei Entfaltung
desselben eine 7 cm lange und 5cem breite Offnung in die Darmlichtung
hineingeht. Der Bauchfelliberzug liegt bis faustbreit dariitber durch ge-
ronnenes Blut abgehoben, schwarzrot gefirbt und an der oberen Grenze
des Loches zum Teil von der Darmmuskelwand abgerissen. Auch hinter
dem Blinddarm ist Blut ausgetreten. Obduktionsdiagnose: Anaemia
universalis gravis. Perforatio uteri, dilateratio intestini coeci.

Fall 23. 32 J. alt, ledig, V. grav., aufgenommen am 8. 6. 19..
3 Geburten am normalen Ende, ein Abortus spontan, afebril. Letzte Periode
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vor ungefihr 2 Monaten. Vor 2 Tagen bekam Pat. beim Stehen plotzlich
einen Blutsturz. Der herbeigeholte Arzt verordnete Ergotin, worauf die
Blutung sich etwas besserte. Da sie aber nicht vollkommen zum Stillstand
kam, wollte er am 7. 6. eine Ausrdumung machen. Er dilatierte nach seiner
Angabe um 4 Uhr nachmittags des 7. mit Hegarstiften, wobei er bei der
dicksten Nummer (?) das Gefithl hatte, als ob ein Widerstand plotzlich
nachgeben wiirde. Nach diesemm Ereignis wurde die Operation angeblich
unterbrochen und mit keinem Instrument mehr eingegangen. Der unter-
suchende Finger gelangte in eine groe Hohle, Frucht wurde keine gefunden,
nur Nachgeburtsreste. Einfithrung eines Streifens in den Ce. Noch am
selben Tage wird derselbe entfernt, da Pat. grofe Schmerzen hat. Um die
Mittagszeit des nédchsten Tages veranlaBt der Arzt die Aufnahme der Pat.
in die Klinik wegen peritonealer Erscheinungen. Stat. praes.: Blasse
Frau, blau verfirbte Lippen, Puls 120 bis 140, klein, Augen haloniert, Nase
spitz, Zunge trocken. Bauch bretthart gespannt, sehr druckschmerzhaft.
Flankenddmpfung. Ausgesprochen thorakale Atmung. Gynik. Befund:
Weite Vagina, zapfenformige Portio, die weich ist, Muttermund spaltférmig,
fur die Fingerkuppe einlegbar. Cc. geschlossen, Uterus vergrofert, ent-
sprechend einer ca. 1monatl. Grav. in anteversio-flexio. Im Douglas und
kleinen Becken unbestimmte fluktuierende Resistenzen nachweisbar, aus
denen die Adnexe nicht herauszutasten sind. Diagnose: Peritonitis uni-
versalis. Mediane Laparotomie in Athernarkose: Nach Eroffnung
der Bauchhéhle entweicht stinkendes Gas und stinkende Fliissigkeit aus
derselben. Das kleine Becken, die Gegend der Darmbeinschaufeln sind mit
dieser Flissigkeit erfiillt. Das Netz entziindlich geschwollen, miBfirbig.
Der Uterus in anteversio-flexio, im Fundus eine fingerkuppengro3e Perforation.
Eine lleumschlinge zeigt eine fir den Finger durchgingige Offnung. An
dieser Stelle scheint wegen der schlechten Beschaffenheit des Darmes eine
Naht aussichtslos, anderseits eine Lagerung der Darmschlinge in das kleine
Becken wegen der Kiirze des Gekroses unmoglich, Daher typische Resektion
von ca. 40 em Dunndarm, mit dreischichtiger Naht (Seit zu Seit). Auf diese
Weise konnen Darmstiicke vereinigt werden, an denen Peritoneum und Darm-
wand nicht so exquisit geschidigt sind. Drainage des Beckens durch die
Vagina, Eingieflen von Pregllosung in die Bauchhohle. Gegen Ende der
Operation verfallt die Pat. und stirbt einige Minuten nach Schlufl der Bauch-
hohle. Gerichtliche Obduktion: Gebirmutter 10 em lang, 6 cm breit,
4 cm hoch, an der Oberfliche etwas gerétet und vielfach mit Fetzchen von
diinnen Exsudatschichten iberlagert. Am Gebidrmuttergrunde knapp neben
der Mitte nach links eine etwa 1 ¢in im Durchmesser haltende Perforations-
6ffnung mit nach auBlen aufgeworfenen unregelmiBig gezackten Réndern,
welche auf mehr als 14 em klaffen. Das operativ entfernte Diinndarmstiick
ist in seinem Bauchfelliiberzug geridtet, mit Exsudathiutchen beschlagen,
welche sich leicht abziehen lassen. An einer Stelle 14 em von dem einen
Ende entfernt, findet sich eine mehr dem Gekroseansatz gendherte, den
Darm erdffnende Liicke, welche fast den kleinen Finger einlegen 14Rt. Die
Resektionsstelle liegt rund 1% em oberhalb der Ileocoecalklappe. Die Nihte
sind vollkommen dicht. Obduktionsdiagnose: Peritonitis diffusa, per-
foratio uteri, Durchquetschung des Diinndarmes bei der Ausrdumung.

Fall 24. 43 J. alt, verh., aufgenommen am 28. 4. 19.. Die Pat. wurde
anfangs April an eine innere Klinik wegen Verdachtes auf Appendicitis auf-
genommen. Sie klagte am 5. iiber Abgeschlagenheit und Krankheits-
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gefithl und hatte hohes Fieber. Bei der Aufnahme auf die innere Klinik
bestand Temp. von 39%, die Frau erbrach und hatte Schmerzen im Unterbauch,
ohne dall eine besondere Druckempfindlichkeit der Appendixgegend be-
standen hatte. Menstruationsstérungen gab die an einen Arzt verheiratete
Frau nicht an. Ein von der Klinik zu Rate gezogener Chirurg konnte sich
zur Annahme einer Appendicitis nicht entschliefen, da er weniger den
Druckschmerz im Rectum, als vielmehr in der Vagina fand. Und in der Tat
stellt der daraufhin von den Internisten zum Consilium gerufene Gynikologe
eine entziindliche Erkrankung der Adnexe, vielleicht bei gleichzeitigem
Bestande eines Uterus myomatosus fest. Er rdt Aufnahme auf eine gyniko-
logische Klinik, weshalb Pat. am 28. 4. an die Klinik Peham transferiert
wird. Stat. praes.: MittelgroBe, grazile Frau mit frequentem Puls (112),
Temp. 38,9°. Gyn. Befund: AuBeres Genitale o. B. Uterus in anteversio-
flexio, grofler, eleviert, nach vorne gedringt. Das ganze kleine Becken
hinter dem Uterus ist ausgefullt mit einer plastischen Exsudatmasse. An
der Hinterwand der Vagina ist eine gribchenférmige vertiefte Stelle zu
spliren, die von einem hérteren Infiltrat umgeben ist. (Stelle des drohenden
Durchbruches). Beide Parametrien sekundér ergriffen. In den néachsten
Tagen Temperaturanstieg, Brechreiz, Schmerzen. Am 5. 5. starke Druck-
empfindlichkeit des Unterbauches. Rechts vom TUterus, vom Scheiden-
gewolbe tastbar, ein faustgrofler sehr schmerzhafter Adnextumor. Linke
Adnexe etwas vergroBert. Dem Mann der Pat. gegeniiber wird der Verdacht
irgendeines stattgefundenen intrauterinen Eingriffes betont, dessen Moglich-
keit aber unbedingt zurtckgewiesen wird. 11. Quere Inzision im hinteren
Scheidengewo6lbe. FEroffnung des Peritoneums, digitale Ablosung eines
mit dem TUterus eng verbundenen kindskopfgroflen perisalpingitischen
Abszesses, der mit der Kornzange stumpf eréffnet und nach Entleerung
einer grofien Menge stinkenden Eiters drainiert wird. 14. Temp. 41,59,
Schiittelfrost. Im kleinen Becken links ein elastischer Tumor, von dem nicht
entschieden werden kann, ob er dem infiltrierten Darm oder den linken
Adnexen angehort. Deshalb wird vorderhand von der Inzision abgesehen.
An der Hinterwand des Abszesses zeigt sich eine breite, senkrecht absteigende
Rektumfistel. aus der sich massenhaft breiiger Stuhl entleert. 20. Temp.
wechselnd bis 410. Seit heute Nasenfligelatmen. Schmerzen in der linken
Brustseite. Intern lobuldrpneumonische Herde in beiden Unterlappen,
links frischer, rechts dlter. Im Sputum kurze Kettenkokken und Kokken in
kleinen Haufen. Die Kultur ergibt nebst Staphylokokken auch Pneumo-
kokken. 27. Exitus letalis. Obduktionsbefund: Pyimie, multiple
6dematose Polypen im Corpus uteri und ein zirka haselnufigrofles submukoéses
Myofibrom ebendaselbst. Das linke Parametrium Sitz einer gro3en Phlegmone,
die sich nach vorne bis hinter die Symphyse fortsetzt und mit dem Lumen
des Corpus uteri mittels einer Perforations6ffnung knapp unterhalb des linken
Tubenwinkels kommuniziert. Vom rechten Scheidengewéibe (vor 11 Tagen)
Erdffnung des Douglasabszesses, der mit der parametranen Phlegmone nicht
kommuniziert, aber in das Rectum und an einer Stelle in das Lumen S.-Roman.
durchgebrochen ist. Durch Anwachsung des S..Roman. und des groflen
Netzes an das Genitale ist die Entwicklung gegen die Bauchhohle ab-
geschlossen, die frei von Entziindung ist. Leichte sekundire Anwachsung
der Appendixspitze an die rechten Adnexe. Durch die Adhésionen sind
die Adnexe zum grofiten Teil verdickt. Pyamische Infarkte im akuten
Milztumor. Pyamische Abszesse in beiden Lungen mit frischer fibrinoser
Pleuritis.
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Fall 25. 28J. alt, verh. Ein Arzt ibernahm am 12. 3. 19.. die Be-
handlung der Frau und stellte damals eine Infiltration beider Lungenspitzen
auf tuberkuldéser Grundlage fest. Nach Consilium mit einem zweiten Arzte
erweiterte er bei der etwa 3 bis 4 Monate schwangeren Frau den Muttermund
und legte ein elastisches Bougie ein. Am 18. nahm er zusammen mit
seinem Kollegen die Ausrdumung der Gebarmutter vor. Hiebei bediente
er sich einer Kornzange. In den nichsten Tagen traten die Erscheinungen
eines Darmverschlusses bzw. einer Bauchfellentzindung auf, weshalb Pat.
in eine Privatheilanstalt gebracht und von einem Chirurgen operiert wurde
(20.). Bei der Operation wurde eine Perforation der Hinterwand der Gebar-
mutter gefunden. Daselbst waren 2 Darmschlingen verlétet. Verwachsungen
wurden gelost, der Uterus vernaht, der Darm entleert, drei Tage spéiter Tod.
Aus dem gerichtlichen Obduktionsbefunde: MannsfaustgroBle
Gebarmutter, sehr schlaff. An ihrer Hinterfliche daumenbreit unter dem
Fundus etwas oberhalb der Eierstockbinder eine durch mehrere Nihte
vernihte lingsgestellte schlitzférmige 3 em lange, nach Durchtrennung der
Nihte auf 1 cm klaffende Wunde. In der Gebarmutterhohle, deren 1 bis
3 cm dicke Wand etwas schlaff ist, stinkende Flissigkeit. Innen, an der
Vorderwand unterhalb des Scheitels, eine funfkronenstickgrofle milférmige
Verdickung mit Resten der Placenta. An der hinteren Wand fingerbreit
oberhalb des inneren Muttermundes beginnend, ein 1 cm langer, 3 cm weit
klaffender RiB, der in seinem untersten Anteil nur die Muskelschichten
betrifft (bis 1 cm tief). Innerer Muttermund an der hinteren Peripherie
auffallend dick, deutlich schwielig, linkerseits findet sich eine vom inneren
Muttermund bis zur Mitte des Halskanals reichende 115 cm lange und ebenso
breite oberflichliche Auseinanderweichung der Schleimhaut. Gegeniiber
der Riflstelle der hinteren Gebdrmutterwand findet sich am oberen Mast-
darmteil gut handbreit oberhalb der tiefsten Stelle des Douglas der Bauch-
felliberzug dieses Darmteiles und die Muskulatur an der ganzen Zirkum-
ferenz und zweifingerbreit auseinandergewichen, so da hier die Darmwand
nur von der Schleimhaut gebildet wird. Hier eine linsengrofle Licke, durch
welche Kot austritt. Bauchfell allenthalben lebhaft gerdtet, namentlich
an den Diinndirmen, iiberall klebrig, in den seitlichen Bauchgegenden und
im kleinen Becken stinkende Fliussigkeit in der Menge von ungefidhr 100 cm3.
Ein Dochtstreifen durch die Hautwunde bis ins kleine Becken reichend.
Obduktionsdiagnose: Peritonitis universalis post perforationem uteri,
Durchquetschung des Rectum.

Fall 26. 25J. alt, ledig. Die Frau kam am 2. 9. 19.. in die Wohnung
einer Hebamme mit starken Blutungen und bat um Wohnung und Pflege.
Die Hebamme, die sie nicht weiter untersuchte, soll sie nur ausgespilt und
Umschlidge gemacht haben. Morgens Blutsturz. Ein herbeigerufener Arzt
fihrt die Blutung auf eine Schwangerschaft zuriick, nimmt eine Auskratzung
der Gebdrmutter vor und tamponiert. Abends hat Pat. Schmerzen. Die
Hebamme entfernt den Tampon, spiilt wieder, hierauf stehen die Blutungen
angeblich. Am 4. untersucht der Arzt, der eingegriffen hatte, die Frau,
findet keine Verletzungen, ordnet Ausspillung und Umschlige an. Am
6. beruft er einen anderen Arzt, der eine Bauchfellentzindung feststellt.
Uberfithrung in eine Anstalt, daselbst am 6. 9 Uhr abends Laparotomie,
wobei ein Liter stinkenden Eiters entleert und eine Perforation des Uterus
festgestellt wird. 20 Stunden spiter Exitus. Auszug aus dem gericht-
lichen Obduktionsbefund: In der freien Bauchhéhle eine ziemlich grofle
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Menge braunlich miffarbigen Eiters. Bauchfell der stark geblihten Darm-
schlingen und Bauchfell des kleinen Beckens faserstoffig belegt und gerotet.
Reichlich Exsudat im kleinen Becken. Die stark geschwollenen Eileiter ebenso
wie die Eierstocke von faserstoffigen Exsudatmassen iiberzogen. Im rechten
Eierstock ein gelber Schwangerschaftskérper. Gebarmutter 815 cm lang,
zwischen den Eileitern 6 em breit. Nahe der linken Eileiterecke ein quer-
gestelltes 12mm langes und 8 mm klaffendes Loch mit weichen, unterminierten
Randern. In der Gebirmutterhéhle miffarbige, stinkende Massen. An der
Hinterwand der Gebdrmutter findet sich in der Innenflache etwa in der halben
Hohe zwischen Fundus und innerem Muttermund eine linsengroBe Offnung
mit fetzigen Rindern, durch welche die Sonde 1% cm nach oben unter die
Gebirmutterschleimhaut dringt. Dieser Kanal endigt blind und kommuniziert
nicht mit der oben beschriebenen Licke. Obduktionsdiagnose: Peritonitis
septica.

Fall 27. ?J., % grav., ledig. Zu dem hochfiebernden Madchen wurde
am 29. 3.19.. ein Arzt geholt, welchem sie angab, dall sie klumpenweise
Blut verloren habe. Der Arzt nahm einen Abortus an und rdumte zusammen
mit einem anderen Kollegen die Gebirmutter aus, in der er eine Schwanger-
schaft am FEnde des 2. Monats fand. Bei der Ausrdumung bedienten sich
die Arzte einer Kiirette. Am nichsten Tage war Pat. fieberfrei, am 31. setzten
Fieber und heftige Schmerzen ein. Pat. gestand, dal ihr auch eine Hebamme
ein Instrument eingefiilhrt habe. Die Arzte hatten 5- bis 6mal die Kiirette
gefithrt, sie ging leicht in die Gebirmutter ein, die schlaff gewesen sein soll.
Am 6. 4. starb die Pat. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions-
befund: In der Bauchhéhle zwischen den Eingeweiden verteilt, dicker
gelber Eiter. Im kleinen Becken sowie unterhalb des linken Rippenbogens
durch miteinander verklebte Darme abgeschlossen, mehrere 100 cm?® stinkende
braunliche Jauche. Die Déirme miteinander verklebt, ihr Bauchfell gerdtet.
Gebarmutter 914 cm lang, schiaff, nach hinten zu umgekippt, zeigt an ihrer
hinteren, mit eitrigen, jauchig faserstoffigen Massen bedeckten Fliche finger-
breit unter dem rechten Eileiteransatz eine dreieckig zackig begrenzte,
1 cm weit klaffende Liicke mit 115 cm langen Seiten. Durch diese Liicke
gelangt man durch einen 2 bis 3 ecm langen, fiir einen Finger passierbaren
Kanal in die Gebdrmutterhohle. Diese ist etwas erweitert, an ihrer Hinter-
fliche eine bis zum Scheitel hinaufragende, guldenstiickgrofie, 15 cm weit
vorspringende wulstige milifarbige Stelle, an deren unterem Rand der Kanal
beginnt. Wandmuskulatur 12 mm dick, im Halskanal 10 mm dick. Linker
Eierstock von Jauche umspilt, mit einem Schwangerschaftskorper, Eileiter
geschwollen, enthalten eitrige Flussigkeit. Obduktionsdiagnose: Peri-
tonitis post abortum, perforatio uteri mit Kirette.

Fall 28. 35J. alt, mehrgeschwingert, wurde sterbend in ein Spital
gebracht, ohne dafl Angaben von der Pat. zu erhalten gewesen wiren. Die
pathologisch-anatomische Sektion ergab eine Perforation der Gebarmutter,
weshalb der Fall dem gerichtlich-medizinischen Institute abgetreten wurde.
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauch-
héhle reichlich trube Flissigkeit, Bauchfell schmutziggriin, zeigt zwischen
den Diinndarmschlingen Eiterflocken und faserstoffige Auflagerungen.
Bauchfell fleckig gerétet und matt. Gebdrmutter 915 cm lang, im Grunde
lem dick. Im linken Gebdrmutterhorn, knapp am Abgang des Eileiters,
eine annidhernd kronenstiickgrofle, aus der Gebarmutterhdhle in das Cavum
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peritonei fithrende Liicke, deren Rinder ebenso wie das angrenzende Bauch-
fell von dicken gelben festhaftenden Héuten iiberzogen sind. Innenwand
des Uterus héckerig, mit dicken, gelblichen, festhaftenden Auflagerungen
versehen, die bis zum 4ulleren Muttermunde reichen. In den Lymphspalten
der Mutterbidnder gelber Eiter. Eileiter geschwollen, zum Teil mit der Um-
gebung verwachsen. In ihrer Lichtung dicker gelber Eiter. Obduktions-
diagnose: Peritonitis purulenta post perforationem uteri. Fruchtabtreibung.

Fall 29. 31 J. alt, verh. Ein Arzt, der bei einem Freunde iibernachtete,
wurde zu dessen Wohnungsgeberin gerufen und fand die Frau mit kleinem
Puls und blassem Gesicht vor. (?) Eine Untersuchung lehnte sie ab.
2 Tage vorher soll die Frau sich unwohl gefithlt und Erscheinungen
von Depression geboten haben. Dieser Arzt verstindigte einen zweiten
Kollegen, der sie in kollapsihnlichem Zustande mit benommenem Sensorium
und fadenfdrmigem Puls auffand. Die Atmung war unregelmifig, die Frau
erbrach wiederholt, aus dem Genitale rann etwas Blut. Die innere Unter-
suchung ergab einen leicht vergréBerten Uterus. Wegen der wiederholt
aussetzenden Atmung machten die Arzte kiinstliche Atmung durch 4 Stunden.
Die Frau starb noch am selben Tage um 3 Uhr nachmittags. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle 11 1 Blut.
Gebdrmutter ungefihr mannsfaustgrol, starr, kugelig, an ihrer Hinterfliche,
rechts von der Mittellinie, 4 cm unterhalb der Hohe der Eierstockbinder
eine quere, 2 cm lange, zackig begrenzte Zusammentrennung des Bauch-
fells; von hier gelangt man durch einen fiir den kleinen Finger fast durch-
gingigen Kanal in die Gebarmutterhohle. Gegeniiber dieser Liicke der
Gebiarmutter findet sich im Bauchfell des Beckeneinganges an der hinteren
rechten Peripherie eine quere, bis in das Gekrose der S-Schlinge reichende,
12 em lange, bis 4 em klaffende Zusammenhangstrennung des Peritoneums,
um welche herum das Zellgewebe unter dem Bauchfell blutig unterlaufen
ist. Am Grunde dieser Trennung liegt die Arterie und Vena iliaca communis
bloB. Die Gefile sind teilweise von ihrer Unterlage abgehoben. Unter
ihnen ein einen kleinen Finger fassender Kanal, der nach aufwirts zieht,
gebildet. Derselbe ist von blutig unterlaufenem Zellgewebe begrenzt.
An der Hinterwand der Vena iliaca communis eine fetzig begrenzte
zehnhellerstiickgrofie Liicke. Gebdrmutter 13 cm lang, an ihrer Innen-
fliche haften Deziduafetzen. Die Plazentarinsertionsstelle an der Vorder-
seite gegen das rechte Horn zu. Obduktionsdiagnose: Innere Verblutung
und Luftembolie (kinstliche Atmung?) nach Uterusperforation bei Aus-
kratzung oder Ausrdumung der schwangeren Gebdrmutter (Grav. M. ITL.).

Fall 30. 31J.alt, verh. Die Frau klagte seit 24. 2. {iber Blutungen.
Am 10. 3. wurde ein Arzt gerufen, der nach der Untersuchung erklirte, eine
Auskratzung vornehmen zu miissen. Am 11. nahm der Arzt die Operation
vor. Er operierte 1/, Stunde mit der Zange und konnte nur Blut entfernen.
Die Frau hatte groBe Schmerzen und auf ihre Frage, was der Arzt jetzt
herausgezogen habe, antwortete dieser: ,,Geddrme*. Der Arzt gab den Rat, die
Trau sofort in ein Spital zu iberfiihren. Die Spitalsirzte gaben an, dafl der
betreffende Arzt von einer Verletzung des Darmes nichts erwahnt habe, sonst
wire sofort eine Operation gemacht worden. Auszug aus dem gericht-
lichen Obduktionsbefund: Das Bauchfell selbst ist allenthalben sehr
lebhaft gerdtet, klebrig und an den Diinndarmschlingen mit eitrigen Faser-
stofflamellen bedeckt. Die Diinndirme und sind miteinander mit den ein-
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gefithrten Gazestreifen verklebt. Ungefdhr der Mitte des Diinndarmes ent-
sprechend, zirka 170 cm oberhalb der Blinddarmklappe findet sich eine
zirkuldre Darmnaht, die noch 214 cm weiter in das Gekrose hineinreicht.
Derselben entsprechend tastet man in der Darmlichtung einen kugeligen
kirschengroBen Korper, welcher sich als ein lege artis eingendhter Murphy-
knopf erweist. Gebdrmutter 10 cm lang, an der Eileiteransatzstelle 515 cm
breit. Innen von der Einmiindungsstelle des rechten Eileiters findet sich
eine mit faserstoffigem Exsudat bedeckte Stelle, wo 2 in der Entfernung
von Y% cm Lange angelegte Nahte liegen. Nach Durchtrennung derselben
zeigt sich eine quere, 12 mm lange, schlitzformige, ziemlich scharfrandige
Zusammenhangstrennung des Bauchfelliberzuges und ein Kanal in der
Gebiarmutterhéhle. Der Kanal ist ungefihr 115 cm lang, hat anndhernd
schlitzformigen Querschnitt, welcher eine Linge von 10 mm besitzt und wird
von ziemlich fester Muskulatur begrenzt. Der untere Rand dieser Stelle
liegt 1 cm unter dem oberen Rand der Gebirmutterhohle. Der Halskanal
enthilt eine schleimig-eitrige, dickliche Flussigkeit, er ist ziemlich weit, so dal
sein innerer Umfang 4 cm betrigt. Auch der duflere Muttermund besitzt
diese’ Weite. Die Wand des Halskanals ist 1em dick. Obduktions-
diagnose: Perforation des Uterus nach Abortus im ersten Monat. Diinn-
darmquetschungen, Laparotomie, Darmresektion, Peritonitis acuta puru-
lenta.

Fall 31. 30 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau wurde am
18. 12. 19.. in eine Spitalsabteilung gebracht, wo sie angab, daf} ihr vor
mehreren Wochen von einem ihr unbekannten Mann ein weiblicher Glas-
katheter in die Geschlechtswege eingefithrt wurde, angeblich um ihre Bauch-
schmerzen zu bessern. Der Gatte der Verstorbenen gab an, daf3 seine Frau
im Spitherbst iiber Schmerzen im Bauch klagte, weshalb er eine Hebamme
fragte, die meinte, da seine Frau schwanger sei. Lin befragter Arzt sagte,
er konne nicht helfen. Zu Allerheiligen besprach sie sich mit einem ihr un-
bekannten Mann, der zu helfen versprach. Dieser Agent soll 3- bis 4mal bei
seiner Frau gewesen sein. Im Spital, wohin die Frau auf Veranlassung des
Arztes gebracht wurde — der Arzt fand Fieber und eine beginnende Blind-
darmentziindung — stellte man einen kindskopfgrofien Uterus fest, in dem sich
ein weiblicher Glaskatheter mit Kautschukschlauch zirka 12 cm tief steckend
fand. Im Katheter Eiter, stinkender Ausflufl aus dem Uterus, dessen Halskanal
nicht fiir den Finger durchgingig war. Operation: Laparotomie, Drainage.
Exitus am 31. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Bauch aufgetrieben, gespannt, zeigt drei Operationswunden, eine mediane
zwischen Nabel und Symphyse, drainiert, eine zweite oberhalb des vorderen
Teiles des Darmbeinkammes, drainiert, die dritte in der Mitte zwischen
linken Rippenbogen und vorderem oberen Darmbeinstachel, ebenfalls
drainiert. Aus dem weiten Scheideneingang ragt ein dickes Drainrohr
heraus. Die erwidhnten Gazestreifen sind in die Bauchhohle eingefithrt
und ziehen bis ins kleine Becken hinab. Das Drainrohr der mittleren
Wunde fithrt durch eine im hinteren Scheidengewolbe liegende Liicke in die
Scheide hinab und entspricht dem im Scheidenéingang liegenden Drain.
Die Baucheingeweide sind z. T. untereinander durch faserstoffeitrige Mem-
branen verklebt und ist dazwischen hie und da dicker, gelber Liter ange-
sammelt. Das Bauchfell ist iiberall streifig gerétet und klebrig. Die tiefen
Schichten der Bauchwand in nichster Umgebung der mittleren Bauchschnitt-
wunde eitrig infiltriert und miBfirbig. Der Uterus nach vorn umgeknickt,
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bis 9 cm lang, wovon 215 em auf den Halskanal kommen. An der hinteren
Fliche des Korpers findet sich an einer Stelle, wo die unteren Diinndarm-
schlingen besonders ankleben, eine zackig begrenzte, halblinsengrofie
Offnung mit schiefergrauen Réndern, durch welche man in die Hohle
der Gebarmutter gelangt. Die Wand des Gebarmutterkérpers ist starr,
1% em dick, weill, vétlich. In der Hohle des Gebdrmutterkérpers findet
sich etwas faserstoffeitriges Exsudat, welches insbesonders an der hinteren
Wand reichlich ist und hier an einer fast guldengroBen wulstigen Stelle
fester haftet. Sonst ist die Innenfliche des Gebarmutterkorpers glatt,
dunkelrot. Am unteren Rand der wulstigen Stelle, 2 cm ober dem inneren
Muttermund, liegt in der Mittellinie eine hanfkorngro8e runde Liicke, durch
welche man in der Richtung nach hinten oben zu einem 2 cm langen Kanal
gelangt, der durch die an der hinteren Seite der Gebirmutterwand liegende
Offnung in die Bauchhohle fithrt. Der Durchmesser des Kanals betragt
2 bis 3 mm. Er wird von lebhaft gerdteter Muskulatur begrenzt. Die Hals-
kanalwand ist 1 em dick, seine Schleimhaut ist dunkelrot, der duBere Mutter-
mund stellt einen dreistrahligen klaffenden Spalt dar, der innere Umfang
des Halskanals betriagt 21, cm, der des duBeren Muttermundes fast 4 cm.
Die Mutterscheide ist weit, schlaffwandig, Schleimhaut blaugrau gerunzelt,
am Eingang sind lappige Reste einer Scheidenklappe vorhanden. Die Eileiter
geschwollen, dunkelrot, mit den Eijerstécken durch faserstoffeitrige Mem-
branen verklebt; sie enthalten dicken gelben Eiter. Eierstécke klein,
gekerbt. Am duBeren Pol des rechten Eierstockes findet sich ein erbsengroBer
ockergelber Schwangerschaftskérper. Gegentiber der Liicke in der hinteren
Wand der Gebdrmutter, welche 4 cm unter dem Gebidrmutterscheitel’ liegt,
findet sich im Gekrdse der S-Schlinge eine zackig begrenzte, von lebhaft
gerdtetem, zottigem Gewebe bedeckte wie zerwiihlte Stelle, an welche sich
eine etwa kronenstickgroBe, wie zerwiihlte Stelle der vorderen Wand
der S-Schlinge anschliefit. Diese zerwiihlte und mifBfarbige Stelle reicht bis
an die Schleimhaut des Darmes, welche hier in undeutlicher Begrenzung
rotlichviolett verfirbt ist; sonst ist die Schleimhaut in der Umgebung blag.
Obduktionsdiagnose: Peritonitis e perforatione uteri gravidi durch
weiblichen Glaskatheter.

Fall 32. 28 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Nach den gepflogenen
Erhebungen erschien die Frau am 5. 7. 19.. bei einer Hebamme. Diese
stellte eine Schwangerschaft fest. Die Frau klagte sehr dariiber, dal sie
wieder Mutter werden miflte. Am 8. sollen sich Blutungen aus den Ge-
schlechtswegen eingestellt haben. Am 10., 4 Uhr morgens, wurde eine andere
Hebamme gerufen, welche die Frau nicht untersuchte. Sie wartete, bis ein
Arzt erschien, der die Uberfithrung der Pat. in ein Krankenhaus verfugte.
30 Stunden spéiter starb die Frau im Spital unter Umstinden, die auf eine
Phosphorvergiftung und einen Abortus den Arzten verdichtig erschienen.
Eine Operation war im Spital nicht vorgenommen worden. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Ikterus der Haut- und
Schleimhiute. Im kleinen Becken und beiden Flanken dickliche, schmutzig-
braune Flissigkeit und schmierige, braunliche Exsudatmassen, die auf der
Oberfliche der Bauchorgane auflagern und sich von diesen leicht abziehen
lassen. Die Diinndarmschlingen sind mit geringen Schichten solchen Exsu-
dates belegt. Gebarmutter vergrofert, 11 cm lang, am Grund 8 em breit,
antevertiert, von schmutzigbraunroter Farbe. An ihrer Hinterseite nahe der
rechten Eileiterecke eine fast kreisrunde, 3 em im Durchmesser haltende
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Stelle, an welcher das Gewebe zerfallen ist, und in deren Tiefe eine Ver-
bindung mit dem Inneren der Gebirmutter besteht. AuBerer Muttermund
fir einen Finger durchgingig. Die Gebdrmutterhohle weit, ausgelegt mit
zum Teil weichen, in Wasser flotierenden Massen, zum Teil derb infiltriert.
Innenwand miBfarbig, Muskulatur ziemlich fest, blaBbraun, mit einem
Stich ins gelbliche, die Blutadern der Gebdrmutterwand und in beiden Mutter-
bandern fithren miBfarbiges Blut, die Lymphgefifle frei. Die schon er-
wahnte Liicke in der Gebirmutterwand fiir einen kleinen Finger durchgingig.
In der Umgebung der Liicke zwei den duBeren Schichten angehorige Stellen,
an denen das Gewebe erreicht, oberflichlich eingesunken und gallig verfiarbt
ist. Eileiter frei, der rechte Eileiter und beide Eierstécke mit Eiter be-
schlagen. Obduktionsdiagnose: Sepsis acuta post abortum criminalem,
perforatio uteri.

Fall 33. 46 J. alt, verh., IX. grav., 8 Geburten, letzte vor 4 J., angeblich
kein Abortus. Vor 5 Wochen soll die Frau wegen Blutmole ausgekratzt
worden sein. Auszug aus der damaligen Krankengeschichte des
Spitales, in dem die Auskratzung gemacht wurde: Abortus incompletus.
Eintrittstemp. 400. Geringe, duBlerst tbelriechende Blutung. Uterus leicht
vergroflert. Cervix fiir einen Finger durchgingig. Rechter Fundus papier-
dinn. Festhaftende Plazentareste, manuelle Losung. Ausspilung. Verlauf
normal, Aufenthalt vom 2. bis 8. 12. 19... Seit diesem Spitalsaufenthalt
sollen anhaltende Blutungen aus dem Genitale bestehen, in letzter Zeit
bedeutend an Intensitit zunehmend. Bei der Einlieferung in ein Spital am
16. 1. 19. . war die Frau hochgradig anfdmisch. Gyn. Befund: Beide Schei-
denwinde prolabiert, Ce. fur 2 Finger durchgingig. Uterus in leichter retro-
flexio, sehr grofl. Starker, blutig sertser Ausflu, Adnexe frei. Am 16.,
147 Uhr abends, Dilatation mit Hegar 15 bis 17. Die Uterussonde gelangt
nach Passieren des Ce. in einen Hohlraum, dessen kraniales Ende sie nicht -
erreicht. Auch durch digitale Austastung nicht. Beim Eingehen mit breiter
Kirette stofit man auf eine weiche Masse, etwa 10 em kranialwirts vom
Orificium uteri internum. Mit der Schultzeschen Loffelzange wird nunmehr
in einer Hohe von 8 bis 10 em itber dem inneren Muttermund ein weicher
Koérper erfaflit, der sich als eine kollabierte, ihres Mesenteriums beraubte
Diinndarmschlinge erweist. Die Schlinge wird sofort reponiert und der
Uterus mit Jodoformgaze ausgestopft, ebenso die Vagina. Am 17. zunehmen-
der Verfall, Puls 140. Bauch sehr schmerzhaft, druckempfindlich, galliges
Erbrechen. Exitus 148 Uhr abends. Von einer Laparotomie wurde wegen
zu grofler Schwidche und Andmie Abstand genommen. Den Eingriff
machte ein Sekundararzt einer chirurgischen Abteilung in
Gegenwart des Abteilungsassistenten. Wegen des Befundes einer
Uterusperforation und Abreiung von Darmschlingen wird die pathologische
Sektion abgebrochen und die Anzeige erstattet. Auszug aus dem ge-
richtlichen Obduktionsbefund: AuBerlich Zeichen der Animie. Inner-
lich.... Vom Dinndarm ist ein 271 em langes Stiick der unteren Diinndarm-
hélfte vom Gekrose abgerissen. Die Abreiung reicht bis zu einer 50 cm
ober der Blinddarmklappe liegenden Schlinge. Dieses Darmstiick ist zu-
sammengezogen, aber schlaff, schmutzigrot verfirbt und zeigt an den noch
haftenden Resten des Gekroses schwarzrote Blutaustritte, wihrend der
Stumpf des Gekroses zahlreiche streifige, dunkelrote Blutaustritte aufweist.
Von diesem Gekrosestumpf zieht ein diinner Faden zum abgerissenen Darm,
an welchem er sich zirka 130 em ober der Blinddarmklappe ansetzt. Die
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unteren 50 cm langen Schlingen des Diinndarms zeigen einen etwas gerdteten
und mit eitrigfaserstoffigen Lamellen hedeckten Bauchfellitherzug. An den
nicht abgerissenen 420 cm langen, méaBig geblihten Dinndarmschlingen ist
das Bauchfell blaB, glatt und glinzend. Nur im Douglas finden sich neben
einigen kleinen, schwarzroten Blutgerinuseln spérlich eitrige Faserstoff-
lamellen, die dem Bauchfell aufliegen. Am oberen Ende der abgeldsten
Schlingen ist die Wand des Darmes auf eine mehrere Zentimeter lange Strecke
sehr stark verdinnt, bis auf den Bauchfelliiberzug, der auch hier eingerissen
ist. Eine zweite eingerissene Stelle liegt etwa 110 em tiefer. Fiillt man den
abgerissenen Darm mit Wasser, so flielt dasselbe nur an den beiden Stellen
aus. Entsprechend der oberen eingerissenen Stelle ist die Schleimhaut etwa
20 cm unterhalb des Riflendes auf eine zwei Querfinger breite Strecke zer-
rissen und die Muskulatur braungriinlich verfirbt. An der anderen RiBstelle
ist keine solche Veranderung sichtbar. Die RiBstelle ist sehr klein und am
Gekroseansatz liegend. Gebarmutter: Deren Hohle mit einem mehrere
Meter langen Streifen ausgelegt ist, 10cm lang, wovon 314 ¢ auf den Halskanal
kommen. In der Mitte ihres Scheitels findet sich eine rundliche, 14 em im
Durchmesser besitzende Liicke, welche in die Gebarmutterhohle fithrt. Der
Bauchfellitberzug an der linken Seite dieser Liicke in einer Ausdehnung von
etwa einem Heller blutig unterlaufen und zeigt sich in demselben 1 cm links
von der erwdhnten Liicke eine zweite, etwa erbsengrofle Liicke. Aus der
erstgenannten ragt ein 8 cm langer, 2 mm dicker Gewebsfaden heraus, an
dem deutlich Fettgewebe zu erkennen ist. Ebenso ragt in die Gebidrmutter-
héhle ein 4 em langer gleicher Gewebsfaden. Beide Fiden entsprechen einem
Strang, der innerhalb der erwidhnten Liicke liegt. Die Hohle des Gebir-
mutterkdrpers ist 6 cm lang, 315 cm breit. Seine Auskleidung glatt, grau-
braunlich, die Wand des Gebiarmutterkorpers ist 1 em dick, hart anzufithlen,
aber leicht zerreifilich, die des Halskanals iiber 1% cm dick, die Eileiter gerade,
kurz. Die Eierstocke klein, stark gekerbt, im rechten findet sich ein haselnuf}-
grofler Korper, der aus einem ockergelben Gewebe besteht, und ein zweiter
hanfkorngroBler Korper. In der Bauchhéhle nur geringe Mengen von Blut.
Obduktionsdiagnose: Perforatio uteri inter excochleationem. Ablatio ilei
(271 cm) mit Schultzescher Zange. Anaemia gravis universalis, peritonitis
incipiens.

Fall 34. 191 J., ledig, I. grav. Das Méidchen wurde am 7. 2. 19...
nachmittags schwer krank in ein Spital gebracht und starb dortselbst 10 Tage
spéter (17. 2.) um 149 Uhr abends. Sie soll am 10. 12. zum letztenmal men-
struiert gewesen sein und am 25. 1. mit einer Freundin zu einer Frau auf der
Mariahilferstrale gegangen sein, um sich untersuchen zu lassen. Die Frau
soll eine Schwangerschaft festgestellt und das Méadchen fiir den nichsten
Tag bestellt haben. 2 Tage vor dem Tod wurde im Spital die Bauchhéhle
operativ gedffnet und dabei mehrere Liter Eiter entleert. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Beide Lungen von zerstreutstehenden
hanf- bis haselnu3groflen Herden durchsetzt..... Bauchfell iiberall griinlich
verfirbt, die Baucheingeweide zum Teil miteinander verklebt, und zwischen
den Verklebungen iiberall reichlich griner Eiter, reichlich Eiter auch an der
ganzen Fliche des rechten Leberlappens. Das groRe Netz miBfirbig, zeigt
zwei von oben nach unten ziehende Risse. Die aus dem Beckenraum heraus-
praparierten Organe zeigen folgende Verhiltnisse: Die etwas nach rechts
gelegene Gebiarmutter zeigt an dem Scheitel gegen das rechte Horn hin eine
nahezu finfkronenstiickgroBe kraterférmige Liicke mit wulstigem Grund
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und unregelmifig zackigen Réindern. Vom Grund der Liicke gelangt man
in die Hohle der Gebarmutter. Am rechten Rand der Liicke sind die mit-
einander verklebten rechtsseitigen Gebarmutteranhinge angeklebt. Die
linksseitigen, gleichfalls miteinander verklebt, liegen an der linken Becken-
eingangsperipherie. Der ganze Bauchfelliberzug und der Gebiarmutteriiberzug
mifBfarbig. mit einer dinnen Exsudatschicht bedeckt. Die Gebarmutter
ist 615 em lang, wovon 214 em auf den Halskanal kommen. Die Wand des
Korpers ist 12 mm dick, schmutziggrauweil, ziemlich derb, aber leicht
zerreilllich. Die Innenfliche des Korpers zeigt der Liicke entsprechend am
Scheite]l und der hinteren Wand eine annihernd kreisrunde, etwa iiber
kronenstiickgroe wulstige Stelle, in deren Mitte die in die Bauchhéhle
fithrende Liicke sich befindet. Sonst ist die Innenfliche glatt. Beide Eileiter
stark geschwollen, entleeren mibBfarbigen Eiter, der rechte Eierstock stark
geschwollen, von wissriger TI'liissigkeit durchtrinkt, gegen seinen inneren
Pol hin vou Eiter enthaltenden Blutadern entsprechend Gédngen durchsetzt,
enthilt auBerdem nahe dem inneren Pol einen an der Oberfliche vor-
gewolbten, tber erbsengroflen, dinnwandigen, mit Eiter gefallten Hohl-
raum. Die Gebarmutterblutadern an der rechten Wand der Gebirmutter,
im breiten Mutterband und am rechten Horn mit jauchigem Eiter erfullt.
Ubduktionsdiagnose: Peritonitis purulenta, abscessus gangraenosi pul-
monum. Uterus post abortum cum perforatione ad fundum.

Fall 35. 36 J., war angeblich wegen Bauchschmerzen und Blutungen
am 5. 3. 19.. bei einer Hebamme, welche eine Schwangerschaft konstatierte.
Am 6. begab sich die Frau zu einem Arzt, der Bettruhe anordnete, da er
einen Abortus imminens feststellte. Am 11. traten starke Blutungen auf.
Der gerufene Arzt. derselbe, der die Frau einige Tage vorher untersucht hatte,
fand sie andmisch. Den Muttermund fir einen Finger durchgingig, reichlich
Blutungen und Wehen. Am 12. profuse Blutung. Operativer Eingriff.
Zunichst nach der Reinigung bei der Einfithrung des Spatels Entfernung
eines Stromes schwarzen, iibelriechenden Blutes. Mit der Schultzeschen
Zange entfernte er Blutmassen und Plazentateile. Nachher ging er mit der
Zange weiter und entfernte Teile, die im Wege lagen, ohne die geringste
Kraftanwendung. Den Foetus wollte er stiickweise entfernen. Wahrend der
Operation traten derartige Schwéichezustdnde ein, daB sie abgebrochen
werden mufite. Der Arzt tamponierte und entfernte sich. Am nichsten
Tag verschlimmerte sich der Zustand derart, daf zwei Arzte zum Consilium
gerufen wurden, welche nur noch von einer groflen Operation sich allenfalls
Rettung versprachen. Noch bevor die Frau operiert wurde, starb sie am
selben Tag um 2 Uhr nachmittags. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionshefund: Bei der Eréffnung der Bauchhohle entweicht
zischendes Gas. In der Bauchhohle finden sich 100 em?® eines blutigen,
braunlichroten Blutbreies, vermengt mit einer 6ligen Flissigkeit. Gesamt-
menge etwa 100 em3. Das Bauchfell allenthalben rotlich mififarbig, klebrig,
mit Spuren von Faserstoff bedeckt. Die Gebdarmutter ragt kugelig vergrolert
bis iiber die Schofifuge hinauf. Hinter ihr findet sich viel von der erwéahnten
Flissigkeit und héingt an ihrer hinteren Wand auf einem daselbst befindlichen
Loch der zerquetschte Kopf einer Frucht samt Hals und zerquetschtem
oberen Rumpfteil heraus. Die S-Schlinge des Dickdarms zeigt an einer
Stelle eine vollkommene Unterbrechung ihrer Kontinuitidt. Die Stelle liegt
etwa handbreit ober dem tiefsten Punkt des Douglas und sind die Riflenden
handbreit auseinandergewichen. Das dazwischenliegende Gekrdsestiick zeigt
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mehrere, bis an seine Basis reichende Risse und hangt an demselben ein
Fetzen des Darmbauchfelliiberzuges. Die Rifenden schmutzigrot. Mutter-
scheide und Halskanal der Gebidrmutter mit einem zusammengeballten,
160 ecm langen und 8 cm breiten, mififarbigen Gazestreifen ausgestopft, ihre
Schleimhaut fleckig und streifig gerétet. Die Gebarmutter ist 14 em lang,
wovon 4 cm auf den Halskanal kommen. Sie ist starr, Wand ihres Koérpers
215 : 4 cm dick, die Muskulatur blaBrétlich, starrer, schwer zerreillich. Hals-
kanalwand etwa 1 em dick, innerer Umfang der Halskanalhdhle etwa 5 cm,
duBerer Muttermund fast guldenstiickgrof. Die Hohle des Gebirmutter-
korpers etwas erweitert, zeigt in der Mitte der hinteren Wand ein fetzig
begrenztes guldenstiickgrofes Loch, in welches hinein ein kinderfaustgrofer
Klumpen von morschem schmutzigroten Mutterkuchengewebe, welches in
der rechten Horngegend der Innenfliche aufsitzt, eingetreten und nach
ritckwérts in die Bauchhohle hinausgestilpt ist. In dem Loch hingt auch
noch der Rumpf des Foetus, dessen Kopf auflen in der Bauchhohle liegt. Es
besitzt dieser Kopf einen Umfang von 15 em, seine Knochen liegen bloB, sind
nur von miBifarbigen Weichteilfetzen bedeckt, die Gesichtsteile sind zer-
tritmmert, der linke Augapfel herausgerissen, der rechte hingt noch daran.
Die Innenfliche des Gebirmutterkérpers uneben, schmutzigrot, zeigt noch
Reste von anhingenden Eihduten. Unter dem schmutzigroten Bauchfell-
iberzug der Gebarmutter, rechts von dem Loch, zwei iiber erbsengrolle
Muskelgeschwiilste, links ober dem Loch eine hanfkorngrofie solche Geschwulst.
Auch in der Vorderwand der Gebiarmutter eine bohnengrofle, unter dem
Bauchfell liegende Muskelgeschwulst. Eileiter kurz, gerade, im rechten Eier-
stock ein erbsengroBer Schwangerschaftskorper. Die der Leiche beigegehenen
Fotusteile entsprechen in ihrer GréBe denen eines zirka 5monatlichen Foetus.
Obduktionsdiagnose: Peritonitis diffusa per dilacerationem flexurae
sigmoideae inter excochleationem uteri gravidi mensis V.

Fall 36. 28 J. alt, ledig, I. grav. Sie hatte ihrer Mutter 14 Tage vor
dem Tode die Mitteilung gemacht, dall sie sich unwohl fithle und Bauch-
schmerzen habe. Die Mutter wullte wohl von einer Schwangerschaft, aber
nichts von der Fruchtabtreibungsabsicht der Tochter. Bei einer Hebamme
soll sie nicht gewesen sein. Im Sommer 19.. kam sie mit Ausflul zu Dr. X.
Sie kam 2- oder 3mal. Im Mérz des nédchsten Jahres kam sie wieder
mit AusfluB. 2 Tage spiter aber machte sie die Angabe, ihr sei die Periode
ausgeblieben. Am 5.4. — 4 oder 5 Tage spiter — erschien sie wieder bei
dem Arzte und klagte ihm, da8 sie blute. Der Arzt soll ihr geraten haben,
ein Spital aufzusuchen. Sie gab an, sich zu genieren, weshalb er riet, zu
einem Kollegen zu gehen. Sie bat Dr. X., sie zu begleiten. X. telephonierte
an Dr. Y., ob er eine blutende Pat. noch heute vornehmen wolle. Y. bejaht,
bheide gehen hin. Dr. Y. untersuchte sie bimanuell, findet den Muttermund
fiur die Fingerkuppe einlegbar. Dann desinfiziert er in seiner Sprechstunde
die Scheide, fithrt Spiegel und Hegarstifte ein. Hegarstift 5 und 6 seien
ziemlich leicht durchgegangen. Weiter hat er offenbar nicht dilatiert. Hierauf
sondiert er und sagt,.er kommt zu hoch. Pat. hat dabei keine Schmerzen.
Er sagt der Pat., der Fall sei ihm nitht klar, er kénne weiter nichts machen.
Und dbernimmt es, die Pat. in ein Spital zu schaffen und die Mutter zu ver-
standigen. Die Sonde sei 25 bis 30 cm lang gewesen und ohne Widerstand
eingedrungen. Er habe weiter nichts, vor allem keine Ausrdumung unter-
nommen. Im Spital, in welches die Pat. alsbald eingeliefert wurde, fand
sich ein vergroBerter, weicher, antefleckierter Uterus, der Ce. fiir einen
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Finger durchgingig. Der palpierende Finger tastet Blutkoagula. Dann
kontrahiert sich der Uterus kraftig. Blutung nicht nennenswert, Tamponade.
Einlieferung ins Spital am 5. und 6. Nacht ruhig verlaufen, keine Blutung,
Temp. normal, Woblbefinden. Abends 11 Uhr plétzlich zweimaliges Er-
brechen von griinlicher Farbe, aber dabei Wohlbefinden. Abdomen un-
empfindlich auf Druck, nicht gebldht. 7. In der Nacht kein Erbrechen,
ruhiger Schlaf, 7 Uhr friah Erbrechen, Temp. 37,49, frequenter Puls, Flanken-
dimpfung beiderseits, keine Druckempfindlichkeit des Bauches. 1 TUhr
mittags Laparotomie: Massenhaft briunliche Flussigkeit mit Speisebrockeln
untermengt in der Bauchhohle. Peritonitis. Mittleres Ileum durch Coagula
und Fibrin verklebt. Bei Entwicklung des Ileum eine Schlinge aus den
mittleren Partien dieses Darmabachnittes, auf 20 cm Linge mehrfach
perforiert, mif}farbig, belegt mit Fibrin und Coagulis, 15cm lang vom
Gekrose abgerissen. Resektion der Diitnndarmschlinge, Seit zu Seit Anastomose.
Tamponade des kleinen Beckens, teilweise VerschlieBung der Wunde. 8. Gute
Nacht, kein AufstoBen, 2mal erbrochen. Am Morgen normale Temp., kleiner
Puls, Meteorismus, keine Winde, kein Stuhl. 10. Exitus letalis. Pathologische
Sektion, Anzeige. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Bauchfell an zahlreichen Stellen der Diinndédrme fleckig gerétet, mit eitrigen
Faserstoffinassen bedeckt, 60 em ober der Blinddarmklappe ist die Darm-
kontinuitit unterbrochen, indem eine ungefihr 30 ¢m lange Schlinge entfernt
ist. Der fehlenden Schlinge entsprechend, zahlreiche Unterbindungsfiaden. Die
operativ entfernte Darmschlinge ist 32 cm lang, ihre beiden Enden sind
zusammengezogen, ihr Mittelstiick ist auf eine Linge von 20 cm vielfach
eingerissen, besonders auf einer 7 cm langen Strecke nur das mififarbige, mehr-
fach eingerissene Schleimhautrohr blofliegend. Der Bauchfelliberzug der
Schlinge ist lebhaft gerdtet und mit eitrigen Faserstofflamellen bedeckt.
Die ganze 20 cm lange Strecke ist gekrosefrei, und hdngt am Ende der
Strecke beiderseits eine Gekroselappen, der in einen Gekrosesaum der
Enden der erweiterten Schlinge ibergeht. Die Gebarmutter ist 714 cm
lang, wovon 21 ecm auf den Halskanal kommen. Links von der Mitte ihres
Scheitels findet sich ein rundlicher zehnhellerstiickgrofer Substanzverlust
des Bauchfelliiberzuges und in der Mitte desselben eine linsengrofle, anndhernd
kreisrunde Liicke, durch welche man in die Gebdrmutterhohle gelangt.
Dunkelrotes Gewebe kleidet den Perforationskanal aus. Die Hohle der
Gebarmutter enthilt einige weiche, dunkelrote, der Wand anhaftende Gewebe-
fetzen, nach deren Entfernung glatte, blaigraue Muskulatur blolliegt. Die
rechte Wand der Gebdrmutter zeigt in der unteren Halfte des Kérpers und
in der Halskanalwand einen 414 cm langen, weit klaffenden und bis ins
breite Mutterband hineindringenden RiB, der bis ins Scheidengewolbe hinab-
reicht und von dunkelrotem Gewebe ausgekleidet ist. Legt man die Rilirinder
aneinander, so zeigt sich, daB der Halskanal am inneren Muttermund eng,
am &dufleren weit ist. ..... Im rechten Eierstock ein haselnuBgrofier
Schwangerschaftskérper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis per dila-
cerationem intestini ilei; uterus post abortum mens. II. Perforatio uteri
mit Schultze- oder Kornzange?

Fall 37. 39J.alt, verh., VIIL. grav. Die Frau klagte seit lingerer
Zeit iber Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Sie soll seit ihrer
5. Geburt — sie hat 7mal geboren —- eine geschwulstartige Bildung zuriick-
behalten haben. Nach Angabe ihres Mannes hatte die Frau ihre letzte
Periode am 17.3. 19... Die fiir 12. 4. erwartete Menstruation blieb aus.

g%
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Nach einem Wannenbad am 22. kam sie wieder, jedoch nur schwach und
stickweise. Die Frau besorgte weiter ihre hiuslichen Arbeiten, bis sie sich
am 29. mit Schmerzen in der rechten Bauchgegend und Hitzegefiihl nieder-
legen mufite. Ihr Zustand verschlimmerte sich, so dafl sie sich am 1. 5. in
ein Spital iiberfithren lieB, wo sie auch operiert wurde. Sie starb post
operationem. Die pathologische Obduktion ergab eine Uterusperforation.
Angeige. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Gebarmutter 1315 em lang, wovon 415 em auf den Halskanal kommen,
schlaff, zeigt an ihrem Scheitel ein uber kronenstiickgroBles Loch des Bauch-
fells und einen bequem fir den Daumen durchgingigen, die Muskulatur
durchsetzenden Kanal, durch den die Hoéhle des Gebirmutterkérpers mit
der Bauchhohle kommuniziert. In der Umgebung des Loches ist der Bauch-
felliiberzug der Gebirmutter unterminiert und abgehoben. Die Winde
des den Muskel durchsetzenden Kanales werden von schlaffer Muskulatur
gebildet. Die Hohle des Korpers etwas erweitert, von miBfarbigem, morschem,
von Gas durchsetztem, zerfallendem Muskelgewebe ausgekleidet. Die Mus-
kulatur des Koérpers 2 cm dick, in den dufieren Schichten schmutziggrau,
in den inneren schmutzigrot, leicht zerreif3lich. Halskanal am inneren Mutter-
mund 214 em im Umfang messend. Der duflere Muttermund 4 ecm Umfang
besitzend. An der linken Seite des Scheidengewdlbes findet sich ein kreis-
rundes iber kronenstiickgroBes Loch mit reaktionslosen Rédndern, welches
in die Bauchhéhle fithrt. In dieses Loch von der Scheide aus ein fingerdickes
Drainrohr in die Bauchhéhle eingefiihrt. Eileiter gerade, Eiersticke mit
Faserstofflamellen bedeckt, schlaff, der linke Eierstock enthilt einen kirsch-
groflen ockergelben Kérper. Die Blutadern im rechten Gebirmutterhorn
von einer gelbbraunen Flissigkeit erfiillt. Das Zellgewebe in der Umgebung
deutlich infiltriert. Obduktionsdiagnose: Peritonitis, perforatio ad
fundum uteri, Abszefl nach Anbohrung der Uteruswand. Uterus post abortum
mens. IT.

Fall 38. 37 J.alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau befand sich
angeblich im zweiten Monat der Schwangerschaft. Am 13.10. 19.. soll
sie wieder eingetreten sein und klagte die Frau iber Schiittelfrost. Am
darauffolgenden Tage wurde eine Hebamme gerufen, die 39,80 Temp. fest-
stellte und einen Arzt verlangte. Dieser nahm am 14. eine Auskratzung
vor und konstatierte eine Blutvergiftung. Die Hebamme spiilte téglich in
Gegenwart des Arztes aus. Am 19. ordnete der Arzt den Transport in ein
Spital an, wo sie am 24. starb. Angeblich soll die Frau am 9. beim Tragen
einer Mistkiste Schmerzen im Kreuz bekommen haben. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Gebirmutter 10 em lang, wovon
3% em auf den Halskanal kommen. Die Wand des Kérpers ist bis 10 mm,
die des Halskanals bis 7 mm dick, die Muskulatur des Korpers rétlichbraun,
Jeicht zerreiBBlich, die Wandblutadern an der linken Gebirmutterecke ent-
halten eine jauchig eitrige Flissigkeit. Sonst sind die Gebirmutterwand-
gefifle dickwandig und springen an der Schnittfliche vor, die Innenfliche
des Korpers ist mit einer rauhen braungelben festhaftenden Schichte bedeckt
und zeigt an der vorderen Periphérie des Scheitels eine wulstig belegte,
undeutlich abgegrenzte Stelle. An der hinteren Wand findet sich 2% em
ober dem inneren Muttermund die belegte Innenfliche wie zerwiihlt und
fithrt von hier aus in der Richtung nach hinten oben ein 2 cm langer Kanal,
der an der hinteren Gebiarmutterfliche mit einer lingsstehenden 1 em langen
Schlitzoffnung des Bauchfelles in die Bauchhihle fithrt. Im Umkreis dieser
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Stelle ist der Bauchfelliberzug der Gebarmutter mififarbig, klebrig, wihrend
er sonst glatt und glinzend ist. Der Halskanal ist weit, am inneren Mutter-
mund 3 em, am duBeren 5 cm messend. Seine Schleimhaut ist an der vorderen
und hinteren Fliche gelbbraun belegt und zeigt oberflidchliche Auseinander-
weichungen. Der rechte Eileiter kurz, enthélt gelblichen Schleim, im kleinen
rechten Eierstock ein erbsengrofier braungelber Schwangerschaftskorper.
Der linke Eileiter mit dem Eierstock verwachsen, enthilt eine dickliche
Flussigkeit, der linke Eierstock ist von Jauche enthaltenden Hohlen durch-
setzt. Die Blutadern des linken breiten Mutterbandes in der Gebarmutter-
ecke dickwandig und mit Jauche erfallt. Diese Jauche setzt sich auch in die
linke Vena uterina fort. Auch die rechtsseitige Blutader entbhélt in ihren
oberen Abschnitten ein der Wand anhaftendes mififarbiges Gerinnsel. Lungen-
abszesse. Obduktionsdiagnose: Pyaemia post abortum. Perforatio uteri
inter excochleationem.

Fall 39. 26J. alt, verh., mehrgeschwiangert. Wurde am 28.2.19..
unwohl und verspiirte Bauchschmerzen. Ein am 2. 3. gerufener Arzt kon-
statierte Bauchfellentziindung und lieBl am 4. 3. die Frau in ein Spital bringen,
wo sie um 6 Uhr abends desselben Tages starb. Bei der Aufnahme war die
Frau hochgradig zyanotisch, von Schweifl bedeckt, Atmung rasch, Puls’
frequent, Abdomen aufgetrieben, sehr druckschmerzhaft. Sofort nach der
Einlieferung Operation um 11 Uhr vormittags. Bei der Laparotomie ent-
leert sich reichlich griingelber geruchloser Eiter. Appendix und Adnexe
frei. Drainage, Spilung, Kochsalzinfusion, 7 Stunden spiter Exitus. Auszug
aus dem gerichtlichen Obduktionshefund: In der Bauchhohle
70 em® einer braunen, tritben, dicken Eiter absetzenden Flissigkeit, welche
im kleinen Becken angesammelt ist. In letzteres ragen 2 Drainrohre herab.
Gebarmutter 10 em lang, wovon 3 auf den Halskanal kommen, schlaff, zeigt
an der linken Seite ihres Scheitels und iiber der linken Horngegend eine
funfkronenstiickgrofle kreisférmige, griinlichgelbe Verfirbung des hier blasig
von der Muskulatur abgehobenen Bauchfelliiberzuges. Die Héhle des Korpers
etwas erweitert, enthilt etwas Eiter und ist von gelbgrinlichem Gewebe
ausgekleidet. Nur ober dem inneren Muttermund ist die Innenfliche braun-
rot, im Muttermund selbst mit dicken, griinlichgelben Eiterlagen bedeckt.
Die Muskulatur ist entsprechend dem linken Gebidrmutterhorn bis unter die
blasige Bauchfellabhebung zu einer zunderartigen, weichen, milfarbigen,
stinkenden Masse verjaucht, wihrend sie an den tbrigen Gebirmutterteilen
von fester Konsistenz und grauweiBllicher Farbe ist. Wanddicke des Gebir-
mutterkérpers 2 cm, die des Halskanals 1 cm, Halskanal gegen den dulleren
Muttermund hin trichterférmig erweitert, von geschwollener, rétlichgrauer
Schleimhaut ausgekleidet. Eileiter geschwollen, dunkelrot, aus ihren Enden
dicker grauer Eiter auszudriicken. Eierstocke vergroBert, Oberfliche dunkel-
rot, am linken mit eitrigen Faserstoffmassen bedeckt. Dieser Eierstock enthilt
einen kirschengroBen Schwangerschaftskorper, dessen ockergelbes Gewebe
aufgelockert und brichig ist. In den Saugadern an der linken Gebdir-
mutterkante Eiter. Obduktionsdiagnose: Peritonitis et sepsis post
abortum, perforatio uteri.

Fall 40. 20J. alt, verh., I. grav. Ein Arzt wurde am 28.2.19.. zu
der Frau geholt, da sie Gebiarmutterblutungen hatte. Er konstatierte eine
4monatliche Schwangerschaft und meinte, daB ihr die Blase gesprungen sei.
Muttermund geschlossen, Gebdrmutterhals erhalten. Er verordnete Bett-
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ruhe und besuchte die Frau am 1. und 2. 3. Die Blutung stand, weshalb
er die Frau aufstehen lieB. Am 12. besuchte er die Frau zufillig, weil ihn
der Fall interessierte. Dabei sagte sie ihm, daB sie seit 4 Tagen wieder blute.
Die Untersuchung ergab, daB der Muttermund geschlossen, der Cec. ganz
erhalten war. Mit Zustimmung der Pat. wollte der Arzt noch am 12., nachm.
einen Kolpeurynter einfithren, weil die Frucht nicht zu erhalten war. Die
Einfithrung gelang nicht, weil der Kolpeurynter ril. Tamponade mit
Xeroformgaze. Am 13. fitlhrte er den Kolpeurynter um %12 Uhr vorm.
ein. Am Abend trat Fieber auf, weshalb auf Wunsch der Pat. um %11 Uhr
nachts ein Frauenarzt zugezogen wurde. Am 14., 6 Uhr abends, wurde der
Facharzt abermals gerufen, er fand die Frau fiebernd, aus dem Genitale
kam stinkendes Blut. Wihrend die Frau den Tisch bestieg, ging der Ballon
spontan ab. Der Gynikologe konstatierte eine FuBlage, extrahierte den
ganz faulen Foetus und entfernte die Nachgeburt in Stiicken. Es entleerte
sich dabei reichlich blutige, mit Gasblasen untermengte, aashaft stinkende
Flissigkeit. Tamponade. Der weitere Verlauf war der einer typischen
Sepsis. Exitus am 17. Am 15. wurde der Foetus beschaut, ca. 4- bis 5monatl.
Frucht, schlecht erhalten, Fleischteile blaf3, diese und die Knochenteile weich.
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Ikterus der
Haut und der Schleimhdute. Im kleinen Becken findet sich reichlich gelb-
braune Tlissigkeit, welche besonders reichlich auch im hinteren Douglas
nachzuweisen ist. Daselbst ziehen vom Mastdarm zur tberfaustgrofien,
duBerst weichen und matschigen Gebirmutter zahlreiche zarte und binde-
gewebige Stringe. Gebdrmutter zeigt im Bereiche des Grundes ungefihr
von einer Eileiterecke zur anderen ziehend eine 12 em lange Wunde, durch
welche das Innere der Gebirmutter direkt mit der Bauchhéhle kommuniziert.
Die Réinder dieser Verletzung sind fetzig und héingen an denselben fetzige,
stellenweise siebférmig durchlécherte Reste des Bauchfellitberzuges. Die
Muskelwand der Gebarmutter scheint daselbst zum Teil zu fehlen. An den
Rindern der Verletzung ist die Muskelwand bis 2% em dick, schmutzig-
graubraun verfirbt, fast zerflieBend weich. Die Innenfliche der Gebér-
mutter von Gasblasen abgehoben, zum gréSten Teil in eine schmutzigrote
pulpdse Masse umgewandelt. AuBerer Muttermund querspaltig, 3 cm messend,
Die vordere Muttermundlippe graugelblich, ziemlich derb, vielfach ober-
flichlich eingezogen, die hintere Muttermundlippe in eine graubraune pulpdse
Masse zerfallen. Der Halskanal der Gebdrmutter fur einen Finger durch-
gingig. Der rechte Eierstock enthilt einige alte graue Menstruationskdrper.
Der linke einen bohnengrofen frischen gelben Korper. Obduktions-
diagnose: Sepsis post abortum, Lision der Gebdrmutterwand mit Abszel3-
bildung und Durchbruch in die Bauchhéhle.

Fall 41. 44 J. alt, verh. Die Frau wurde am 23. 3. 19.. auf eine
chirurgische Abteilung aufgenommen und starb dort am 30., %2 Uhr nachts.
7 Partus, 1 Abortus. Im Dezember 19.. plotzlich Blutungen aus dem
Genitale. Der Arzt stellte einen Abortus fest. Die Blutung stand nach
kurzer Zeit, wiederholte sich aber Ende Mirz abermals. Der Arzt konstdtierte
die Anwesenheit einer abgestorbenen Frucht und schickte die Frau zur Ent-
fernung derselben in ein Spital. Daselbst fand man den Uterus vergréfert,
derb, Muttermund von FiinfkronenstiickgréBBe, Portio fast verstrichen.
Aus dem Cavum uteri ragt an einem langen Stiel hingend und auf dem
Orificium externum aufruhend, ein zirka nuBgrofer Tumor von kohl-
schwarzer Farbe leicht blutend hervor. Am 24. heftige Bauchschmerzen um
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den Nabel. Bauch leicht aufgetrieben, iiberall druckempfindlich, Erbrechen
und andauernder Brechreiz. Temp. 399. Am 25. stinkender Ausflul aus der
Gebidrmutterhohle, Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Puls trotz
Digitalis schlecht. Pat., die an der Abteilung nicht operiert worden
war, stirbt am 30., %42 Uhr frih. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: Uterus kinderfaustgrof, sein querer Durchmesser
zwischen den Eileitern betrigt 6 cm, seine Lange vom Grunde zum dufleren
Muttermunde 9%; cm, der Halskanal ist 4% em lang. Der Umfang des
inneren Muttermundes 8 cm, der Umfang des dulleren 9 em. Gebarmutter
zeigt an der Hinterwand links von der Mittellinie noch im Bereiche des
sogenannten Grundes und 2 cm nach hinten und unten von der linken
Eileiterecke entfernt ein unregelmafBig rundes Loch mit zackigen Réandern,
welche auch etwas gequetscht sind. Durch dieses Loch gelangt die ein-
gefiuhrte Sonde in einen die ganze Dicke der Gebarmutter betreffenden, in
die Lichtung der letzteren fithrenden fetzigwandigen Weichteilkanal, welcher
unterhalb einer 19 cm langen, bis 2% cm breiten, am Grunde der Gebér-
mutter in der Ausdehnung eines Einkronenstiickes sitzenden polypésen
Geschwulst, welche pendelformig nach abwirts ragt, endet. Die Spitze der
letzteren Geschwulst ist zerwuhlt, milfarbig, von Blutungen durchsetzt und
ragt noch etwas aus dem &dufleren Muttermund hervor; die Ansatzstelle
des Polypen ist an der linken Seite in der Ausdehnung von 4 cm fetzig zer-
withlt. Die Wandung der Gebdrmutter ist 2 em dick, die Auskleidung der
Gebarmutter von graugelber Farbe, etwas aufgelockert, hie und da blut-
reicher und von kleinen Blutungen durchsetzt. Einschnitte in das Gewebe
der breiten Mutterbinder ergeben, dafl das Gewebe daselbst zart und nicht
von Exsudat durchsetzt ist. Die Gefafle enthalten flissiges und locker ge-
ronnenes Blut. Eierstocke 3 cm lang, bis 1 em breit, Oberfliche tief gekerbt.
Im Gewebe der Eierstocke kein gelber Korper nachzuweisen. Schleimhaut
der Scheide zart, ziemlich gerunzelt, teils blaBgrau, teils grauviolett. Ob-
duktionsdiagnose: Peritonitis acuta, perforatio uteri, keine Graviditit,
submukdses polyposes Myom. Im Bauchhoéhleneiter Streptokokken.

Fall 42. 34 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau kam mit ihrem
Manne am 10.4.19.. nach Wien. Beim Besuch einer Bekannten fragte
sie diese, ob sie nicht eine Hebamme wilte, die ihr ,,die Sache wegnehme*,
sie sei ndmlich seit 14 Tagen (!)in der Hoffnung. Am 13. (3 Tage spéter)
kam die Frau wieder, sah erbiarmlich aus und klagte ttber Schmerzen und
Blutung. Sie fragte nach einem guten Arzt, worauf ihr die Frau ihren Haus-
arzt anriet. Sie ging noch am selben Tag zu ihm und erzahlte ihm angeblich,
daB sie sich seit 6 Wochen schwanger fiithle und seit 3 Tagen blute. Sie hatte
Schmerzen in der rechten Seite und von Zeit zu Zeit Ohnmachtsanwandlungen.
Die Untersuchung ergab eine Blutung mittleren Grades, die ibelriechend
und braunlich gefirbt war. Uterus vergréfert von teigiger Konsistenz, die
Muttermundlippen stark erodiert. Der Arzt riet der Frau, sich in einer
Privatanstalt aufnehmen zu lassen, woselbst noch am Abend des 13. der
Muttermund mit Hegarstiften bis Nr. 7 dilatiert und ein Laminariastift
eingefithrt wurde. Temp. 37,29 Puls 96. Am 14. soll der Laminariastift ent-
fernt und die Ausrdumung vorgenommen werden. In der Narkose versuchte
Dr. X. den Stift zu entfernen, er war aber fest eingeklemmt. Darum machte
er rechts und links Einschnitte in die Portio, worauf sich der Stift in mehreren
Stiicken entfernen liel. Hierauf ging er mit der Schultzeschen Léffelzange
ein, um nach etwa vorhandenen Eiresten zu suchen. Hiebei drang er ohne
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Widerstand mit dem Instrument bis zum Stiele vor. Beim Herausziehen
der geschlossenen Zange brachte er einige Gewebsfetzen heraus und erkannte
die Perforation der Gebirmutter. Zur Sicherstellung sondierte er noch.
Die Frau wurde tamponiert, die Zervixeinschnitte verniht und die Frau zu
Bett gebracht. Sie erwachte um 2 Uhr aus der Narkose (Eingriff um 1 Uhr
begonnen) und verweigerte jeden weiteren Eingriff. Beim Consilium erkannte
man abends, dall sich in den entfernten Gewebsfetzen ein ca. 20 em langesx
Stick des Harnleiters fand. Die Frau war ziemlich blaB, klagte iiber
Schmerzen in der Bauch- und Lendengegend. Puls ca. 90, Zeichen ciner
inneren Blutung. Die Frau willigte erst nach Zuziehung eines Professors
der Chirurgie in eine neuerliche Operation. Diese wurde um 1410 Uhr abends
gemacht. In der Bauchhohle fand sich ca. 1 1 dunklen fliissigen Blutes.
Das rechte Parametrium war weit eingerissen und es blutete aus der Tiefe
des kleinen Beckens. Um die Stelle zugiinglich zu machen, Entfernung der
rechten Adnexe. Von der rechten Beckenwand schieBt in fast kleinfinger-
dickem Strahl dunkles Blut heraus. Nach MiBlingen der Blutstillung provi-
sorische Tamponade und Entfernung der rechten Niere. Nach wiederholten
Versuchen gelingt es durch Unterbindung der Vena hypogastrica die Blutung
zu stillen. Tamponade des Douglas, Naht der Bauchdecken. Eine Stunde
post operationem Exitus. Die Pat. teilte ihrer Freundin im Sanatorium mit,
dal sie sich ohne Wissen ihres Mannes bei einer Hebamme, deren Namen
sie nicht wufite, einen Eingriff machen lieB. Auszug aus dem gericht-
lichen Obduktionsbefund: ..... Die Blut- und Schlagadern des Becken-
einganges und der rechten Wand des kleinen Beckens liegen bloB. An den tiefen
rechtsseitigen Beckenblutadern liegen daselbst mehrere Unterbindungsfiden.
Die Gebdrmutter, nur leicht vergroert, erscheint nach links verdriangt und
fehlen ihre rechten Anhénge. Der rechte Harnleiter fehlt, bis auf ein 1 em langes
fetzig zackig begrenztes Stiick seines unteren Endes, welches von einem blutig
durchtrinkten Zellgewebe umgeben ist. Die Harnblase enthilt etwa 50 em?
blutigen Harns, welchem einige kleine Blutgerinnsel beigemengt sind. Ihre
Schleimhaut ist in der Gegend des erwidhnten Endstiickes des Harnleiters
blutig unterlaufen. Von der Gegend der fehlenden rechten Gebirmutter-
anhinge zieht bis ins Gekrése der untersten Dinndarmsechlinge hinauf ein
Bauchfellrif}, der zum Teil durch einige Nahte vereinigt ist. Die Gebarmutter
ist 10 em lang, ihr Korper kugelig, zeigt an der Kuppe des letzteren einige
Nihte, durch welche 1 em tief reichende Einrisse der Muskulatur verniaht
sind. Die Risse reichen nicht bis in die Gebirmutterhéhle. Die Wand des
Korpers ist 135 em dick, samtartig weich. In der Gegend des linken Horns
sitzt eine dunkelrote, etwa haselnuBgrofle Gewebsmasse auf, die sich leicht
aus der weichen Schleimhaut ausschiilen 148t. Im Halskanal ist die Muskulatur
etwas dinner (1 cm) und findet sich rechts und links eine Reihe von Néhten
angelegt, nach deren Entfernung sich scharfrandige, von oben nach unten
ziehende schlitzformige Wunden zeigen. Die linksseitige ist 3 cm lang und
reicht von der Halskanalmitte bis ins Scheidengewdlbe. Sie ist fast 1 em
tief, die duBersten Schichten der Halswand berithren sich. Die rechtsseitige
Wunde ist 4 em, sie reicht vom inneren Muttermund bis ins &cheidengewdlbe.
Durch eine der sie vereinigenden Nihte ist das Ende des blutigdurchtriankten
Gazestreifens fixiert, der aus der Scheidendffnung hervorragt. Durch diese
Wunde gelangt man an ihrem oberen Ende in die Bauchhéhle, an die Stelle,
wo die rechten Gebdarmutteranhinge fehlen. AuBen ist die Liicke bis etwa
einhellerstiickgrol und liegt 4 em von dem fetzigzackigen Ende des rechten
Eileiters entfernt. Im hinteren Scheidengewdlbe zwei seichte Schleimhaut-
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risse. ..... Ferner liegt bei ein strangartiges, 27 cm langes Gebilde, welches
dem Harnleiter entspricht. Das eine Ende desselben ist auf eine mehrere
Zentimeter lange Strecke aufgeschnitten. Beide Enden sind fetzig zackig.
Im rechten Eierstock ein kirschgroBer Korper. Die mikroskopische Unter-
suchung der Gebdrmutterschleimhaut ergibt den Befund von Chorionzotten.
Obduktionsdiagnose: Anaemia gravis nach EinreiBung einer Beckenvene
und Ausreifung des rechten Ureters mit der Schultzezange. Perforatio uteri
Grav. mens. 1. Vorausgegangener krimineller Eingriff einer Hebamme.

Fall 43. 22J. alt, ledig, nulligrav. Das Madchen kam am 24. 7. 19..
wegen Ausflusses aus dem Genitale in die Behandlung eines praktischen Arztes.
Letzte Menses 24. 6. Keine Symptome einer Schwangerschaft. In der Cervix
uteri ein bohnengrofler Polyp, dessen Abtragung in Narkose am 27.7.
vorgenommen wurde. Hernach stand die Frau noch 2 bis 3 Tage in der
Behandlung des Arztes. Etwa 1 Monat spiter (25.8.) kam sie wieder in
seine Ordination. Der griinlichgelbe rahmige Ausflull hatte eine dunklere
Farbe angenommen, ein Ichthyoltampon wurde in die Scheide eingefithrt.
Am 26. Temp. bis 38,5°. Roétlich gefiarbter AusfluB, Auflockerung der Portio,
Bettruhe. 27. Temp. 38,5° In der Annahme eines inkompletten fieberhaften
Abortus wurde am 28. von dem Arzte ein Laminariastift eingefiithrt, welcher
die Cervix leicht passiert haben soll. Am 29. frith wollte er zur Ausrdumung
der eventuell vorhandenen Placenta schreiten. Er konnte nach Entfernung
der Laminaria Hegarstifte bis Nr. 16 einfithren, ging mit der Abortuszange
ein und bekam ohne Gewaltanwendung ein Stiickchen Fett heraus. Dabei
hatte er plotzlich das Gefiihl, daf er den Fundus perforiert habe. Um 1512 Uhr
mittags wurde die Pat. auf eine operative Station gebracht, wo sie 114 Stunden
spiter operiert wurde. Sie starb post operationem nach der Ansicht des
Operateurs unter dem Bilde eines Herztodes. Die Gebarmutter war nicht
entfernt worden, da man wegen zahlreicher Verwachsungen mit den Ddrmen
einen zu groflen Eingriff machen zu missen glaubte. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Spaltférmiger &duBlerer Mutter-
mund, aus dem ein blutgetrankter Gazestreifen hervorragt, Cc. 315 em lang.
Kindsfaustgrofle Gebdrmutter mit sehr weichen Wandungen. Nach Losung
der Anlotungsstelle an die vordere Bauchwand zeigt sich, dafl der Darm
mit dem Fundus der Gebidrmutter verwachsen ist. Im Fundus links und rechts
von der Mittellinie je eine nach innen von der Eileiterecke liegende bleistift-
dicke Perforationséffnung, aus welcher ein Gtazestreifen hervorragt. Die linke
Tube geschwollen, gerdtet, der linke Eierstock haselnulligrof3, derb, vielfach
narbig eingezogen, in demselben kein Schwangerschaftskérper nachweisbar.
Der rechte Ejerstock tiber nufligrofl, in eine gelblich eitrige Flissigkeit ent-
haltende Zyste umgewandelt. Die Wandung der Gebirmutter ist grauweif3,
duBerst brichig und zerreillich. Von den erwidhnten Perforationséffnungen
gelangt man durch die rechte unter den Blinddarm — die Hinterwand des
Blinddarms ist von den seitlichen Teilen der Bauchwand in der Ausdehnung
von 6 cm stumpf abgelost — durch die linke in den Raum links von der
Anwachsungsstelle des Diinndarms an die vordere Bauchwand. Obduktions-
diagnose: Peritonitis fibrino-purulenta post perforationes duas uteri. Keine
Graviditat.

Fall 44. 23J. alt, ledig, I. grav. Das Midchen kam am 3.9.19..
in die Sprechstunde eines Arztes und klagte ihm iiber Beschwerden von
seiten der Lunge und iber Gebarmutterblutungen. Sie sagte auch, sie sei
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schwanger. Die Untersuchung ergab eine The. beider Spitzen und eine
Schwangerschaft im 4. Monate. Am 7. kam sie zum zweitenmal in die Sprech-
stunde und sagte, sie spiire schon seit einigen Tagen etwas Kaltes im Bauche (!),
habe grofle Schmerzen und blute aus der Scheide. Sie sei von dem Arzte
angewiesen worden, im Falle stirkerer Blutung ein Spital aufzusuchen. Der
Arzt sagte ihr aber auch zu, dal} er sie im Notfall in seiner Wohnung liegen
lasse. (!) Am 7., um 915 Uhr abends, kam sie mit einer heftigen Gebiarmutter-
blutung in die Wohnung des Arztes. Er tamponierte die Scheide und legte
die Pat. in sein Bett. {!!) Am Morgen wurde der durchblutete Tampon entfernt
und die Vorbereitungen zur Auskratzung getroffen. Er berief einen anderen
Arzt, der operierte, wihrend er assistierte. Unter der Operation wurde die
Pat. blaB, der Puls kleiner. Die Operation wurde abgebrochen, ein dritter
Arzt zugezogen, der sich nur mehr von der Uberfithrung der Pat. ins Spital
einige Hoffnung versprach. Dortselbst Laparotomie, welche eine Perforatio
uteri aufdeckt. Bei der Operation 31 flissigen Blutes in der Bauchhéhle,
Teile der Frucht und eine 5 em lange Offpung im Dinndarm. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: ...... Linke Lunge mit der
Spitze des Unterlappens rickwirts fixiert, Gewebe vollstindig lufthaltig.
Rechte Lunge rickwérts an einer kleinen Stelle angewachsen. Gebdrmutter
supravaginal abgesetzt, ihr Stumpf tbernaht, die breiten Mutterbinder an
mehreren Partien lidiert. Der Bauchfelliiberzug zwischen Uterus und Mast-
darm breit eingerissen, der Rif klafft in querer Richtung auf 10 em. Unter-
halb desselben ist eine Blutunterlaufung sichtbar. Sie erstreckt sich entlang
der Vorderfliche des Kreuzbeines hinauf noch etwas iber den Vorberg.
Entlang dem Enddarm ist der Bauchfelliberzug an einer 15 em langen
Strecke in zwei Schichten mit Seidenknopfnihten iiberniht und im Bereich
dieser Naht ist das Bauchfell in dieser Schichte mit geronnenem Blut unter-
laufen. Oberhalb der Verbindung von Kreuz- und Darmbein ist die Wurzel des
Diinndarmgekrdses in 4 cm Liange eingerissen. Die Beckenblutgefifle nicht
verletzt. Lierstocke sind groB, stark gekerbt, im linken findet sich ein bohnen-
grofler Schwangerschaftskorper. Der Scheidenteil der Gebdarmutter ist etwas
aufgelockert, im Bereich des dufleren Muttermundes und seines rechten und
hinteren Anteiles ist er blutunterlaufen. Nach rechts hin ist der dullere
Muttermund aufgerissen. Uberdies findet sich 1 ecm oberhalb des Mutter-
mundes ein 1% cm langer querer Ri}, von dem aus die Sonde unter einer
Gewebsbriicke in den dufleren Muttermund gefithrt werden kann. Das
Gewicht der operativ entfernten und in Formol gehirteten Gebiarmutter
betragt 270 g. Lénge 9 cm, grolte Breite 8 em, Dicke bis 8 cm. An ihrer
Hinterfliche, und zwar in ihrem oberen Teil, findet sich fast symmetrisch
gelagert eine die ganze Wanddicke durchsetzende rundliche aufklaffende
Offnung mit fetzigen, etwas abgehobenen Rindern, zwischen denen sich
Muskelgewebe vorstiilpt. Das bloBliegende Gewebe ist blutig verfirbt. Die
Offnung ist so groB, daf sie von einem Guldenstiick gedeckt wird. Obduktions-
diagnose: Anaemia gravis e perforatione uteri gravidi mensis IV. et e
laceratione mesenterii. Abortus criminalis.

Fall 45. 33 J. alt, verh., mehrgeschwangert, wurde sterbend in eine
innere Abteilung eines Krankenhauses gebracht. Ihr Gatte wufite nur an-
zugeben, daf sie in Behandlung zweier Arzte gestanden habe. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Gebirmutter 10% em lang,
schlaff, schmutziggraurot, zeigt an der vorderen Fliche ihres Korpers 4 Licher
ihres Uberzuges, und zwar ein einkronenstiickgroBes und drei linsen- bis ein-
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hellerstiickgrofle Locher. Im Grunde dieser Locher liegt ein zunderartiges,
schmutzigbraunrotes Gewebe blofl. Durch die Liicken gelangt man in die
Gebiarmutterhghle. Die Muskulatur der Liicken ist zu einer schmutzigbraun-
roten zunderartigen Masse zerfallen. Uber der hinteren Fliche der Gebdr-
mutter liegt eine dinne Faserstoffmembran der Gebdrmutter auf. Die Wand
des Korpers ist mit Ausnahme der erweichten Stellen bis 2 em, die des Hals-
kanals his 1% em dick. Die Muskulatur ist hier tberall schmutzigbraun,
schlaff, aber schwer zerreillich. Aus den kleinen Blutadern der Muskulatur
iiberall graue Pfropfe auszudricken. Die Innenfliche ist mit Ausnahme der
Stelle, wo die zerfallene Muskulatur blofiliegt, mit einer gelbbraunen fest-
haftenden Schichte iberzogen. Im Halskanal ist die Schleimhaut gleichfalls
8o belegt, insbesonders rechts, wo sich 1 cm oberhalb des dufleren Mutter-
mundes eine Liicke findet, die etwa hanfkorngrof ist und von welcher aus
sich ein Kanal in die Mutterscheide verfolgen 14f3t. Der Kanal ist 1 cm lang
und wird von schmutzigbrauner Muskulatur begrenzt. Der dufiere Mutter-
mund ist ein 1145 cm langer querer Spalt, der links narbig begrenzt ist. Die
hintere Muttermundlippe zeigt rechts iiber dem Scheidengewdlbe eine narbig
begrenzte trichterférmige Einziehung, von welcher aus ein Kanal in die
Gebarmutterhohle fuhrt. Eileiter gerade, enge, aus demselben viel dicke
braune Flissigkeit auszudriicken. Eierstocke schlaff, der rechte mit Faser-
stoff bedeckt, zunderartig weill, enthilt an seinem inneren Pole einen zer-
fallenen ockergelben Schwangerschaftskérper. Schaumorgane. Obduktions-
diagnose: Sepsis durch gasbildende Bakterien, Uterusperforation, Per-
foration des Scheidengewolbes. Miglichkeit der Selbstabtreibung.

Fall 46. 41 J. alt, ledig, mehrgrav.. War nach Angabe ihres Geliebten
anfangs Jinner erkrankt. Am 3. 1. 19.. wurde ein Arzt geholt, der sie an
einen zweiten wies. Dieser wollte sie laut Anweisung wegen febrilen Abortus
einem Spital ubergeben. Sie ging jedoch zu dem Arzte, den sie zuerst auf-
gesucht hatte, der sie nach Hause schickte und zu Hause eine Operation
an ihr vornahm. (8.) Am néchsten Tage wurde ihr schlechter, man schaffte
sie ins Spital, wo sie noch am gleichen Tage verstarb. Bei der pathologischen
Obduktion fand sich eine Uterusperforation und Durchreiflung des Dick-
darms. Anzeige. Der Arzt fiigte, bei der Polizei vernommen, an, dafl die
Frau ihm erzahlt habe, sie sei vor 7 Tagen gestiirzt und habe seither Schmerzen
im Bauch. Er konstatierte einen Abortus und fand Blutungen. Er wies sie
an einen Dozenten der Gynékologie, machte ihr dann aber selbst am 8. eine
_Auskratzung. Er entfernte auch Eihdute. Da er eine Frucht nicht fand,
vermutete er, daf die Frau schon friither abortiert habe. Nach dem Curettement
und der Ausspillung tamponierte er. Am 9. wurde er wieder gerufen, er fand
seine Pat. verfallen und ordnete die Uberfithrung ins Spital an. Woher die
Perforation des Uterus und die AbreiBung des Dickdarms, wisse er nicht,
vielleicht sei dies die Folge des Sturzes (!). Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: Die Baucheingeweide zeigen ziemlich geflecktes
Bauchfell, welches gerdtet und insbesonders an den Darmschlingen klebrig
und mit Faserstofflamellen bedeckt ist. Zwischen den Eingeweiden verteilt
lockere schwarzrote Blutgerinnsel in Form kleiner Klumpen auf dem unteren
Rand des groflen Netzes hingend. In der linken Lendengegend ist dunnbreiiger,
brauner Kot in der Menge von etwa 2 EBloffeln angesammelt. Der Douglas-
sche Raum enthélt etwa 1 ERloffel eines stinkenden rotbraunen Eiters. Die
Gebirmutter mannsfaustgrofl, zeigt an der hinteren Peripherie ein klaffendes
Loch, durch welches man eine Sonde in die GebdArmutterhdhle einfithren
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kann. Die S-Schlinge des Dickdarms zeigt in der Hoéhe der Gebarmutter-
wolbung eine quere Durchtrennung und einen sich daran anschliefenden
RiB des Gekroses, der sich bis an die hintere Beckenwand fortsetzt. Gebér-
mutter 13 em lang, wovon 41, em auf den Halskanal kommen. Dieser ver-
engt sich nach oben, so dal} der innere Muttermund 5 cm Umfang hat, gegen-
ither 7 em Umfang des dulleren Muttermundes. Die Hohle des Gebdrmutter-
korpers enthédlt einen brdunlichen Brei. Ihre Innenfliche ist hinten und
insbesonders gegen das linke Horn hin uneben durch hier locker anhaftendes,
weiches, an der Oberfliche millfarbiges, in der Tiefe rotlichgraues Gewebe.
In der Mitte des Fundus, gleich weit von den Ecken entfernt, findet sich
eine Liicke von etwa 1 cm Durchmesser, von miffarbigem Gewebe begrenzt,
welche durch einen 3 em langen Kanal zu dem an der Aulenfliche sichtbaren
Loch der Gebidrmutter fithrt. An letzterer ist die Liicke des Bauchfellither-
zuges etwa zwanzighellerstiickgro3, zackig begrenzt, die Muskulatur hat
ecinen Durchmesser von etwa 1 cm. Die Wand des Geparmutterkorpers ist
2 bis 3 em dick, Muskulatur rétlichweill, zdhe, schwer zerreiBllich. In der
vorderen Wand, fingerbreit tiber dem Muttermund, sitzt eine erbsengrofe
Muskelgeschwulst. Halskanalwand 1 em dick, der rechte Eileiter mit dem
Eierstock verwachsen, verdickt, aus seiner dunkelroten Miimndungsstelle
Eiter auszudriicken. Auch der linke Eileiter geschwollen, lal3t Eiter aus der
Miindung ausdriicken. Im linken Eierstock ein Schwangerschaftskorper.
Die Durchtrennungsstelle der S-Schlinge liegt 13 em ober dem tiefsten Punkt
des Douglas. Die Abtrennung ist eine vollkommen quere. Die Réander sind
zackig, stellenweise blutunterlaufen, in die klaffenden Lichtungen des Darmes
bequem ein Finger einzulegen. An den Randern des Gekroserisses, der 5 cm
lang ist, und sich hinten noch 3 em weit auf die hintere Beckenwand erstreckt.
wo das Bauchfell weit klaffend auseinandergewichen ist, haften schwarzrote
Blutgerinnsel und ist auch die Lichtung eines durchrissenen kleinen Schlag-
aderastes zu sehen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis post perforationem
uteri e dilateratione intestini crassi.

Fall 47. 24 J. alt, verh., mehrgrav.. Die Frau war im 2. Monate
schwanger und soll an Nephritis gelitten haben. Deshalb wurde von dem
Hausarzte die Unterbrechung der Schwangerschaft angeraten. Der Arzt
erweiterte mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummer ?), was schr leicht ging.
dann fithrte er die Schultzezange ein. Als er merkte, daf er eine Darmschlinge
vorgezogen hatte, unterbrach er die Operation. Er brachte die Pat. ins Bett.
Tags darauf stellten sich die Erscheinungen einer Bauchfellentziindung ein.
2 Tage nach der Erweiterung mit Hegarstiften schritt ein zugezogener Frauen-
arzt zum Bauchschnitt. Er exstirpierte den Uterus, worauf Besserung ein-
trat. Diese war jedoch nicht anhaltend, 2 Tage post operationem kam es
zu neuerlichem Erbrechen und zu Meteorismus. Am Abend des 3. Tages
post operationem starb die Frau. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: Rechte Lunge an der Spitze fidig angewachsen. Linke
Lunge an der Spitze angewachsen, enthilt eine nullgrofle, scharf abgekapselte
mit grauer Fliissigkeit erfiillte Hohle. Die Winde derselben mit einer
graugelben, leicht abzulosenden Schicht bedeckt, darunter sind die Wiinde
graurot. Die Hohle kommuniziert weit mit dem Luftrohrenaste des Ober-
lappens. Sonst sind in der Lunge zerstreut zahlreiche teils einzelne, teils
in Gruppen stehende, deutlich kisige bis hanfkorngrofle Knétchen sichtbar.
Bauchfell iiberall klebrig und an den Dunndédrmen hie und da mit Spuren
einer Faserstoffmembran bedeckt, wo die Schlingen miteinander verklebt
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sind. 'Nach Lésung der Verklebungen zeigt sich, daB die Gebdarmutter bis
auf einen vorragenden Stumpf fehlt und daB die beiden Anhinge der Gebar-
mutter abgebunden sind. Beide Eileiter kurz, geschwollen, dunkelrot. Im
rechten Eierstock ein Schwangerschaftskorper. Nach Herausnahme der
Beckenorgane zeigt sich, dafl der Halskanal erhalten ist und die Abtragung
ungefahr dem inneren Muttermunde entspricht. Es ist der Halskanal von
dunkelroter Schleimhaut ausgekleidet und zeigt sich an seiner rechten
Peripherie ein vom dufleren Muttermund bis zur Abtragungsstelle reichender
die ganze Dicke der. Wand betreffender Einril}, wodurch der Umfang des
Halskanals auf 615 cm erweitert ist. Der Leiche ist beigegeben der in
Formalin gehartete Gebarmutterkérper. Er ist 6 cm lang und von vorn
nach hinten 315 bis 4 em dick. Die Hohle wird von einem unebenen héckrigen
Gewebe ausgekleidet (anscheinend hinfillige Iaut). Uberall sind in der
Muskulatur dickwandige Gefafle sichtbar. An der rechten Peripherie der
Innenfliche zeigt sich ein vom Abtragungsrande nach aufwirts gehender
2 ¢ langer und bis 1 cm tief in die Muskulatur eindringender Spalt, an-
scheinend ein Rif}, welcher mit dem am Halskanal beschriebenen Rif} in
Lage und Richtung tubereinstimmt. An der Oberfliche der Diinndarm-
schlingen nirgends eine Verletzung nachweisbar, nur 110 em ober der Blind-
darmklappe findet sich eine undeutlich begrenzte, etwa guldenstiickgrofe
blaue Stelle, wo auch in der Schleimhaut eine kleine schmutzigrote Ver-
farbung sichtbar ist. Am Gekrose des Darms nirgends eine Verletzung,
Dickdarm und Mastdarm unverletzt. Rechte Niere 12:5: 3, linke Niere
10: 5: 3, beide schlaff, ihre Kapsel fester haftend, Oberfliche glatt, Rinde
graugelblich, mit zahlreichen Blutadersternen an der Oberfliche, auf der
Schnittfliche schmal, nur in den Siulen etwas verbreitert, hier deutlich
verquollen, iiberall briichig und von violettem Mark iberall scharf abge-
grenzt. Becken, Kelche enge, Schleimhaut bla. Obduktionsdiagnose:
Peritonitis et paralysis intestini post perforationem uteri inter excochleationem.
Graviditas mens. II. Tbe. pulmonum chronica. Keine Nierenerkrankung
im Sinne chronischer Nephritis.

I'all 48. 27 J. alt, verh., mehrgeschwéngert; sie befand sich im 2. Monat
der Schwangerschaft. Am 20. 2. 19. . klagte die Frau plétzlich iiber Schmerzen
im Bauch. Der Mann holte einen Arzt, der am 22. kam und die Frau in
Spitalspflege iibergeben lie. Der Arzt gab an, daf} er, ohne zu untersuchen,
auf die Angaben der Frau einen Abortus annahm und den Spitalszettel aus-
stellte. Drei Tage spiter (25.) starb die Frau um %6 Uhr friith. Auszug
aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Das Bauchfell iiber den
Dinndarmen und an der Leberoberfliche hie und da mit faserstoff-eitrigen
Membranen bedeckt. In der linken Darmbein- und Lendengegend miBfarbig
grau. An letzterer Stelle zeigt sich bei der Praparation, dafl das Zellgewdlbe
unter dem Bauchfelle teils eitrig infiltriert, teils zu einer grauen, zunderartigen,
morschen Masse umgewandelt ist. Es reicht diese Zellgewebeverinderung
hinter der Fettlcapsel der Jinken Niere bis an deren oheren Pol und sind auch
die angrenzenden oberflichlichen Muskelschichten miBfarbig. Zellgewebe und
Muskulatur an der rechten Wand des kleinen Beckens #ahnlich verdndert
wie es an der linken Wand und der linken Lendengegend der Fall ist. An
der rechten Seite des hinteren Teiles des Scheidengewdlbes ist ein 1 em langer
Schleimhautril sichtbar und klafft in dessen Mitte eine hanfkorngrofBe
Liicke, durch welche man 1 em tief in das Zellgewebe hinter den Halskanal
gelangt. Gebdrmutter ist 10 em lang, wovon 6 cm auf den Koérper kommen.
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An der Grenze zwischen Korper und Halskanal ist die Wand in einer Breite
bis zu 2c¢m zu einer schwarzbraunen, zunderartig weichen, zerfliefenden
Masse umgewandelt. Es reicht diese Erweichung bis in die dullersten Schichten
der Wand. An der linken Peripherie der durch den genannten Gewebszerfall
gebildeten Hohle gelangt man in das Zellgewebe unter dem Bauchfell in die
linke Peripherie und von da aus weiterhin in das Zellgewebe der linken
seitlichen Bauchwand und linken Lendengegend, welche hier in der oben
angegebenen Weise verdndert ist. Gebarmutter im Bereiche des Korpers
2 cm dick, etwas leichter zerreifllich, die Innenfliche der Gebidrmutter un-
eben, griinlichgrau. An der vorderen Fliche der Innenwand des Kérpers
sitzt unter dem Scheitel eine etwa einkronenstickgrofie, stark unebene und
sich etwas vorwolbende Stelle. Die Eileiter sind gerade, etwas verdickt,
mit graugelber, eiterahnlicher Flussigkeit gefillt, Eierstocke ziemlich klein,
mit eitrigen, faserstoffigen Membranen bedeckt. Im linken Eierstock ein
gelber Schwangerschaftskérper. Obduktionsdiagnose: Sepsis et peritonitis
nach kriminellem Abortus, Zervixperforation, verjauchende Parametritis.

Fall 49. 32J. alt, verh., mehrgeschwingert. War erst seit wenigen
Wochen verheiratet, seit 3 Monaten schwanger. Sie gab an, es sei ihr ihre
12jahrige Tochter mit dem Fuf im Schlaf auf den Bauch getreten, worauf
sie Schmerzen verspiirte. Ende Februar habe sie eine Hebamme konsultiert,
die einen Arzt zu befragen anriet. Am 1. 3. stellte der Arzt Abortusblutungen
und hohes Fieber fest. Am 4. nahm er in Gemeinschaft mit einer Hebamme
eine Auskratzung vor. Das Tieber ging zurick. Am 7. (3 Tage nach der
Auskratzung) wurde die Frau unter dem Bilde der Bauchfellentziindung ins
Spital gebracht. Sie wurde am selben Tag dort operiert, und zwar wurde zu-
néchst der Douglas von der Scheide aus erdffnet. Bei der Laparotomie fand sich
sodann massenhaft jauchiger Inhalt in der Bauchhéhle. Am Uterus sah
man zwei kleine mififarbige Stellen. In der Bauchhohle wurde eine obere
Extremitat einer Frucht gefunden. Drainage. Am 8. Verfall, Dyspnoe.
Kein Stuhl. Am 9. Bauch aufgetrieben. Anlegung einer Witzelschen Fistel.
Am 10., 7 Chr frah, Exitus letalis. Auszug auns dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: Bauchfell gerdtet, klebrig, fleckenweise grau ver-
firbt und an vielen Stellen mit Faserstoffmembranen bedeckt. Durch diese
sind die Dinndéarme teilweise miteinander verklebt. In der Tiefe des Douglas
ist das obere Ende eines Drainrohres sichtbar, welches von der Mutterscheide
aus in die Bauchhéhle eingefiihrt ist. An der rechten Seite des vorragenden
Drainendes und tber demselben liegen mehrere schmutziggrane Gewebe-
stiicke, die mit der Umgebung verklebt sind und innerhalb welcher kleine
Knochelchen zu tasten und zu sehen sind. Erkennbar sind darunter
einige platte Schidelknochen von Linsengréfle und zahlreiche Rippen von
1 bis 1% em Léange. Eines dieser Gewebestiicke erweist sich als ein 12 cm
langes und 2 mm dickes fétales Darmrohrstick. Gebarmutter 8 ecm lang,
schlaff, zeigt an der vorderen Peripherie ihres Scheitels, daumenbreit vom
linken Eileiterabgang entfernt, eine mit Faserstoff bedeckte und dadurch
verklebte Liicke von etwa 15 em Durchmesser mit zackigen Réndern. Diese
Licke fithrt in die Gebdrmutterhéhle: Die Wand des Gebdrmutterkérpers
ist 1% bis 2 ecm dick, schmutziggrau, leicht zerreifilich, zeigt sehr dick-
wandige Gefafldurchschnitte und weite, leere Blutaderlichtungen. Die Innen-
fliche der Gebarmutter zeigt links vorn oben eine wulstige einkronenstiick-
grofle Stelle, wo milfarbig graues, morsches Gewebe haftet und in deren
Mitte die in die Bauchhohle fithrende Liicke sich befindet. Sonst ist die Hoéhle
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des Gebirmutterkérpers von einem dunkelroten Gewebe ausgekleidet. Der
Halskanal ist 3 cm lang, seine Wand ist 1% em dick und im Bereiche des
inneren Muttermunds narbig verdichtet, allenthalben von dunkelroter,
wulstiger Schleimhaut ausgekleidet. Der duflere Muttermund ist fir eine
Fingerkuppe durchgingig, der innere etwa halb so weit. Die Eileiter mit
der Umgebung verklebt, in ihren #duBeren Hailften stark geschwollen, der
rechte enthilt gelben Eiter, der linke eine jauchige Flissigkeit. Im linken
Eierstock eine mit gelber Flussigkeit erfiillte haselnuBlgrofe Héhle. Die
Witzelsche Fistel liegt 10 bis 20 em oberhalb der Dinndarmklappe. Ob-
duktionsdiagnose: Peritonitis post perforationem uteri gravidi mens. IT1.
inter excochleationem.

Fall 50. 3814, J. alt, verh., mehrgeschwiangert. Die Frau erkrankte
am 10.2.19.. mit Gallensteinkoliken und Venenentziindung des linken
Unterschenkels. Da sich der Arzt iber die Natur der Beschwerden nicht
ganz klar war, so untersuchte er vaginal und konstatierte eine Schwanger-
schaft von 6 Wochen. Am 13. stellte sich Ikterus und Leberschwellung ein.
Nachdem es der Frau einige Zeit besser gegangen war, bekam sie am 9. 3.
heftige Bauchschmerzen. Der Arzt konstatierte bei geschlossenem Mutter-
mund beginnenden Abortus, da nach Angabe der Kranken wisserigblutige
Flissigkeit abgegangen war. Am 10. war der Muttermund fir einen Finger
durchgingig und am Nachmittag desselben Tages war eine 2l4,monatliche
zersetzte Frucht abgegangen. Wegen starker Blutung instrumentelle Aus-
riumung. Am 12. Symptome der Bauchfellentziindung, am 13. war die
Frau moribund und starb um 5 Ubr nachmittags. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhohle eine geringe
Menge eitriger Flissigkeit, Darmschlingen stark geblaht, ihr Bauchfell-
itberzug ebenso wie jener der Bauchwand fleckig und streifig gerdtet und mit
faserstoff-eitrigen Massen bedeckt. Gallenblase mit dem Dickdarm durch
fidige Membranen verwachsen, keine Cholecystitis, keine Steine..... Ab-
leitende Gallenwege frei. Im Douglas eitrige Flissigkeit und faserstoffiges
Exsudat in reichlicher Menge. Gebarmutter ist 13 cm lang und im Bereiche
des Grundes 9 cm breit, fithlt sich duBerst weich und matsch an. Entsprechend
der Hinterseite des inneren Muttermundes etwas rechts von der Mittellinie
eine in der Wand der Gebidrmutter gelegene, vom Bauchfell bis auf eine
hirsekorngroBe Liicke iiberzogener AbszeB, welcher sich in einen etwa bleistift-
dicken, durch die Wand der Gebdrmutter in die Hoéhle des Halskanales
fithrenden Weichteilkanal fortsetzt, welcher mit einer gritbchenférmigen
Offnung etwa 1 cm unterhalb des Muttermundes endet. Diese Offnung liegt
fast in der Mittellinie, zeigt einen abgeflachten, allmihlich in die innere
Fliche des Halskanals iibergehenden unteren, und einen bogenférmig ver-
laufenden abgerundeten unterminierten oberen Rand. In der Hoéhle des
Halskanals und in der Gebiarmutterhohle zerflieBende graurétliche Gewebe-
massen. Die Innenfliche der Gebirmutter rauh, mit flachen Blutgerinnseln
bedeckt. Die Wand der Gebarmutter bis 2 em dick, grauweill, dullerst
brichig. Gebarmutteranhidnge blutig durchtrinkt. Gefifle klaffend, nur
schaumiges Blut in geringer Menge und kleine Gerinnsel enthaltend. Eileiter
frei, Eierstocke etwa nufigrof}, narbig, im R. ein iiberbohnengrofler, etwas
zystisch verdnderter Schwangerschaftskorper. Keine Thromben in den
Schenkelgefiflen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis diffusa purulenta
infolge Durchbruches eines Wandabszesses, verursacht durch eine Verletzung
des Halskanals.
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Fall 51. 18 J. alt, ledig, I. grav.? Die Verstorbene stand in Behandlung
zweier Arzte, von welchen einer Herzschwiche nach Abortus als Todes-
ursache angibt. Nach Angabe der Mutter der Verstorbenen erfolgte der Tod
einige Stunden nach einer Behandlung, welche durch die beiden Arzte an
der Pat. vorgenommen wurde! Auszug aus dem gerichtlichen Ob-
duktionsbefund: Gebiarmutter etwa mannsfaustgrol, sehr schlaft,
schmutzigrot. In der vorderen Peripherie des Korpers, insbesonders gegen das
rechte Horn hin, ist der Bauchfelliberzug etwa im Umfang eines Finfkronen-
stiickes fehlend und liegt nur die Muskulatur schmutzigrot, erweicht, von
Gas durchsetzt, blol. Am Rande des Substanzverlustes ist der Bauchfell-
iberzug in einer Breite von bis 1 em unterminiert und zeigt sich gegen rechts
unten hin am #&uBleren Rande der Abhebung eine schmale Zone eitriger
Flissigkeit unter dem Uberzuge. Inmitten des Defektes des Uberzuges
klafft in der zerwiihlten Muskulatur eine einhellerstiickgrolle I.icke, durch
welche man in die Hohle des Gebarmutterkorpers gelangt. Diese Hohle ist mit
geronnenem schwarzrotem Blut gefillt. Die Muskulatur des Gebdrmutter-
kérpers an der rechten und vorderen Peripherie zerwiithlt und zerrissen,
und zwar bis fast an den Bauchfelliberzug. Lockere Blutgerinnsel haften
iberall an der zerwithlten Muskulatur. Die erhaltenen Teile der Muskulatur
insbesondere gegen das linke Horn hin, und an der hinteren und linken Wand
gleichmiflig dunkelrot verfirbt, ziemlich derb und bis 2 em dick. Im linken
Eierstock ein ockergelber Schwangerschaftskérper. Obduktionsdiagnose:
Sepsis, perforatio uteri inter excochleationem, krimineller Abort.

Fall 52. 25 J. alt, ledig, I. grav., wurde am 7. 12. 19.. in eine Privat-
anstalt aufgenommen wund am selben Tage wegen eines Herzfehlers der
kiinstliche Abortus eingeleitet. Bei der versuchten Ausrdumung wurde
der Uterus perforiert und Netz vorgezogen. Der Arzt hatte den Halskanal
mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummer ?) erweitert und offenbar durch-
stoBen und mit der Schultzezange das Netz vorgeholt, woran er die Per-
foration erkannte. Bereits eine halbe Stunde spiter wurde die Laparotomie
angeschlossen, das Netz an zwei Stellen abgetragen, der kranke Wurmfortsatz
entfernt und das Loch in der Gebiarmutter gendht. 5 Tage spiter (12.) 8 Uhr
abends, erfolgte der Tod unter den Erscheinungen der Bauchfellentziindung.
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Die Schild-
driise im linken Lappen betrdachtlich vergrofert, Der untere Teil dieses
Lappens unter dem oberen Rande des man. sterni hineingetreten, an seiner
Oberfliche stark erweiterte Blutadern. Der Lappen ist 10 e¢m lang und
6 em dick. Der rechte Lappen ist 5 ¢cm lang und 2 em dick. Das Gewebe
des letzteren rotbraun, feinkérnig. Vom linken Lappen ist die obere Halfte
gleichfalls rotbraun, feinkérnig, wahrend die untere Hélfte in 2 Knoten
umgewandelt ist. Der eine derselben hat den Durchmesser von 3 cm, ist
fast kugelig geformt, scharf abgekapselt und ist in seiner Peripherie eine
diinne Schicht Schilddrisengewebes sichtbar. Der Knoten besteht aus einer
gallertigen braunen Gewebsmasse, in welche weillgelbe, streifig derbere
Partien und gegen auBlen und unten hin mehrere mit gallertiger Masse gefiillte
Hohlrdume ecingeschlossen sind. Der zweite Knoten etwas kleiner, liegt
mehr gegen unten und innen hin, mit seiner unteren Halfte hinter dem
Brustbeinhandgriff. Derselbe enthalt einen tiber taubeneigroen, mit wisseriger
Flissigkeit gefiillten Hohlraum. Die Innenfliche des letzteren glatt grau-
braun. Auflerdem findet sich an der unteren Peripherie des Hohlraumes
noch ein etwa 14 cm dicker Rest gallertigen Gewebes dhnlich dem des grofien
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Knotens und noch ein erbsengrofler mit wisseriger Flissigkeit gefiillter
zweiter Hohiraum. Beide Hohlrdume voneinander scharf abgegrenzt. Die
Luftréhre ist von links her durch den grofen, von vorne her durch den kleinen
Knoten zusammengedriickt. Dementsprechend sind die linke und vordere
Wand etwas vorgewolbt und die Lichtung verengt. Herzbefund und ibriger
Organbefund normal. In der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden ver-
teilt etwas triibrotlichbraune Flussigkeit angesammelt. Bauchfell iiber den
stark ausgedehnten Dinndarmschlingen streifig gerdtet, iberall glatt. In
der Tiefe des Douglas graugelbe Faserstoffmembranen dem Bauchfell auf-
liegend. Appendix in der iiblichen Weise abgetragen. Das groBe Netz triagt
am unteren Rande einige Ndhte. Nach Durchtrennung derselben zeigt sich,
dal} rechts und links am unteren Rand der unterbundene Stumpf einer hier
abgetragenen Netzpartie sichtbar ist und sind die beiden Stimpfe durch die
Nahte miteinander vereinigt. Gebdrmutter tief unten im kleinen Becken
liegend, schlaff, 7 cm lang, wovon 2%}, cm auf den Halskanal kommen. An
der rechten Seite ihres Scheitels neben der Eileiterecke eine Naht gelegt,
die aus 2 Etagen besteht. Der Bauchfelliberzug in der Umgebung derselben
leicht gerotet, zeigt aber keine Exsudatauflagerung. Nach Durchtrennung
der Niahte erscheint ein unregelméflig begrenztes, einhellerstiickgroBes
zackiges Loch, durch welches man in die Gebirmutterhhle gelangt. Diese
mit schwarzrotem Blute gefiillt, ihre Innenfliche dunkelrot, mit Resten
blutig durchtrinkter hinfilliger Haut bedeckt, zeigt nirgends Exsudat-
auflagerungen. An der hinteren Wand, gegen den rechten Eileiter zu, findet
sich eine 3 em im Durchmesser besitzende und 1 cm hohe wulstig dunkelrote
Stelle, wo die Blutgerinnsel besonders fest haften. Die wulstige Stelle erstreckt
sich bis auf den Gebirmutterscheitel, wo sie auch noch auf die vordere Wand
hiniiberreicht. In ihre obere Randpartie fillt das in die Bauchhéhle hinaus-
fithrende Loch. Der Halskanal hat einen inneren Umfang von 4 cm. Seine
Wand ist vom dufleren bis zum inneren Muttermund fast 1 cm weit klaffend
eingerissen bis auf die duBeren Schichten der Halskanalwand. Am #duBeren
Muttermund rechts und links eine Naht angelegt. Wand des Koérpers iber
1cm dick, im Bereiche des Loches 15 em. Muskulatur iberall leicht zer-
reifilich, schlaff, weilrotlich. Eileiter kurz, wenig geschlingelt, ihre Bauch-
héhlenenden etwas geschwollen und gerétet, aus dem linken 148t sich etwas
Eiter ausdriicken. Im rechten Eierstock ein Schwangerschaftskérper.
Obduktionsdiagnose: DPeritonitis post perforationem uteri inter ex-
cochleationem. Struma cum compressione tracheae.

Fall 53. 28 J. alt, ledig, ? grav. Die Frau entfernte sich am 15.12.19..
aus der elterlichen Wohnung mit der Angabe, daB sie eine Masseurin
aufsuchen wolle, um dort Bidder zu nehmen, da ihr seit drei Monaten
die Regel ausgeblieben sei. Erst am 22. erfuhren die Eltern, daB ihre
Tochter bereits am 17. unwohl geworden sei, also 2 Tage nachdem sie
zu der Masseurin gegangen war. Auch den Tod ihrer Tochter, die im
Spitale verstarb, erfuhren die Eltern erst nachtriglich. An die Direktion
des Krankenhauses langte eine Karte des Inhaltes ein, man mége iiber die
Krankengeschichte der N. N. keine Auskunft geben. Im Spitale war die
Pat. noch laparotomiert worden und die Gebidrmutter vorgelagert und in
die Bauchdecken eingeniht worden. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle, zwischen den Eingeweiden ver-
teilt, wenig triibe, schmutzigrotliche Flussigkeit. Bauchfell fleckig gerdtet,
im kleinen Becken mit einer dicken, alle Organe tiberdeckenden, blutig
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imbibierten Faserstoffmembran tiberzogen. Der in die Bauchschnittwunde
vorgelagerte Gewebsklumpen ist die Gebadrmutter, welche durch einige.
Niahte an die Rdnder der Bauchschnittwunde fixiert ist, und an deren Scheitel
ein Biindel von Fiden haftet. Am Scheitel der Gebirmutter, welche etwas.
nach aufwirts gezogen und nach vorn umgebogen ist, das Gewebe milfarbig,
zeigt mehrere tiefe Einrisse (Ausreilen beim Nahtanlegen). Fingerbreit von
der Abgangsstelle des linken Eileiters ein zwanzighellerstiickgrofies Loch,
durch welches man in die Gebdrmutterhéhle gelangt. Um dieses Loch herum
das Gewebe graubraun verfirbt, der Bauchfelliberzug unterminiert. Gebéar-
mutter 13 cm lang, wovon 3 auf den Halskanal kommen. Wand des Kérpers
2 cm dick, die des Halskanals 1 cm. Letzterer hat einen inneren Umfang
von 3 cm am dufleren Muttermund. Im oberen Teile der Gebirmutter ist
die innere Wand in gegen den Scheitel zunehmendem Grade und insbesonders
gegen links hin zerwiihlt und von braunverfirbten Blutmassen durchsetzt.
Die Muskulatur des Korpers schlaff, schmutzigrotlichweil. Eileiter auf
Fingerdicke angeschwollen, schwarzrot verfirbt, starr, ihre Wand gleich-
méBig schwarzrot verdickt. Die beiden Eierstocke stark geschwollen, gleich-
méiflig schwarzrot verfirbt, blutig infiltriert. Im linken Eierstock ein kirsch-
grofler Schwangerschaftskorper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis post
perforationem uteri gravidi mensis IIT—IV.

Fall 54. 30J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau befand sich
angeblich im 6. Monate der Schwangerschaft. Sie soll von Anfang an
Blutungen gehabt haben und berief vor etwa 6 Wochen eine Hebamme,
die sie an einen Arzt wies. Am 6. 2. hatte sie wieder stirkere Blutungen,
weshalb die Hebamme einen Arzt berief. Am 10. nahm dieser Arzt im Beisein
eines zweiten Arztes und der Hebamme die Entfernung der Frucht vor.
Er erweiterte zunichst mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummer?) den
Muttermund und suchte dann mittels der Schultzeschen Zange die Frucht.
zu entfernen. Er rifl zuerst der Frucht eine obere Extremitit aus und zog
dann einige Stiicke Darm heraus. Darauf fithrte er die Frau auf eine chirur-
gische Abteilung, wo eine Operation an ihr vorgenommen wurde. 3 Tage:
spater (13.) starb die Frau. Aus der Krankengeschichte der chirurgischen
Abteilung ergibt sich folgendes: Seit Oktober hatte die Frau Blutungen,
nachdem sie angeblich im September 19.. die letzten Menses gehabt hatte.
Am 10. 2. ging der Arzt nach Dilatation mit Hegarstiften mit der Schultze-
zange ein und holte eine fotale Extremitit heraus. Beim zweiten Zug kany
ein Strang zum Vorschein, der zuerst fir die Nabelschnur gehalten wurde,.
dann aber als mitterlicher Darm erkannt und reponiert wurde. Tamponade.
Operation am 10.: Stark aufgetriebener Bauch, Pat. blaB, Puls recht kriftig,
ca. 80, keine freie Flissigkeit nachweisbar. Untersuchung per vaginam unter-
bleibt absichtlich. Mediane Laparotomie vom Nabel bis zur SchoBfuge.
Im Bauch eine miflige Menge Blutes. Kein Kot zu sehen. An der Hinterwand
des etwas iiber den Nabel reichenden Uterus etwas nach links, ungefihr ein
Querfinger oberhalb des inneren Muttermundes ein grofles, etwa 5em im
Durchmesser haltendes rundes Loch mit ausgefransten Rindern, aus denen
es miBig blutet. Durch dieses Loch-geht ein doppelter spulrunder Strang
aus der Bauchhdhle in den Uterus, welcher eine eigentiimliche rosa livide
Farbe hat, so dafl er einigermaflen an einen Nabelstrang erinnern koénnte.
Dieser Doppelstrang verliert sich weiter zwischen die Gedirme. Beim An-
ziehen entwickelt er sich als ungefihr 1 m lange Schlinge, welche beim Loch
des Uterus herausgezogen und vorderhand liegen gelassen wird. Nun wird
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vom Uterusloch aus mit der Schere der Uterus 4 em nach oben aufgeschnitten,
der 4monatl. lebende (!) Embryo mit der Placenta herausgenommen.
Blutung aus dem Uterus ist schwach. Derselbe wird mit Tupfern ausgelegt
und nun zur Besichtigung des Bauches geschritten. Es zeigt sich, dall am
untersten Teil der Flexura sigmoidea die Seromuscularis rundum querfetzig
abgerissen ist. Sie dehisziert auf Fingerbreite. Aus dem oberen Ende des
Darmes kommt der schon vorhin erwahnte Strang heraus, der durch die
Uterus6ffnung durchgezogen war. Nachdem der Strang entwickelt ist, zeigt
er sich als eine Doppelschlinge, welche einerseits im proximalen, anderseits
im analen Stiick des zerrissenen Darmes aufgeht. Es stellt sich weiter heraus,
dafl dieser Strang die in toto herausgezogene Mucosa des Dickdarms ist.
Der Strang wird abgetragen. Der Dickdarm ist von auBlen méfig suffundiert,
in seinem Inneren fithlt man den Strang der abgelosten Mucosa durch. Es
wird nun durch eine ad hoc fingerbreit oberhalb des Poupartischen Bandes
parallel mit demselben angelegte Offnung Coecum und Appendix durch-
gezogen, Appendix freigemacht, durchgezogen, reseziert bis auf ein 2 cm
langes Stiick, dann gespalten und durch die gespaltene Appendix ins Coecum
ein Kolostomierohr eingefihrt und eingebunden. Neuerliche sorgfiltige
Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze. Dann wird die Umgebung des
ganzen Dickdarmes mit Mullkompressen ausgelegt, der Uterus in stark
anteflektierte Stellung reponiert, der obere Teil der Bauchwunde vereinigt.
12. Haufiges Erbrechen. 13., 8 Uhr 30 frith, Exitus letalis. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Nach Eroffnung der Bauchhédhle
zeigt sich, dal das Bauchfell iberall gerétet und klebrig ist und hie und da
mit dinnen Faserstoffmembranen belegt ist. Aus dem kleinen Becken ragt
die ungefihr mannsfaustgrole Gebarmutter hervor. Dieselbe ist schlaff,
von leicht gerétetem Bauchfell iiberzogen und zeigt an der hinteren Fliche
ihres Korpers eine am Scheitel beginnende, ungefiahr in der Mittellinie gelegene,
6 cm lange und 3 em weit klaffende Liicke, durch welche Gaze in die Gebir-
mutterhdhle eingefiihrt ist. Die Rinder der Liicke sind teils unregelmifig
zackig, teils an den Enden scharf. (Operative Erweiterung.) Hinter der
Gebarmutter sieht man den 3 Querfinger oberhalb der Tiefe des Douglasschen
Raumes quer abgerissenen Mastdarm, aus welchem ein 10 em langer, klein-
fingerdicker Gewebestrang herausragt. Dieser Strang entspricht dem Rohre
der Schleimhaut und der inneren Muskelschichten und zeigt ein schriges,
scharfrandiges Durchtrennungsende, wihrend das Durchtrennungsende des
dulleren Mastdarmrohres ringsum ein fetzig-zackiges ist. Der Bauchfell-
iberzug am Adulleren Mastdarmrohr ist blutig unterlaufen. Der absteigende
Dickdarm ist von der Milzbiegung an in ein nur aus der duflersten Muskel-
schicht und dem Bauchfelliiberzug bestehendes Rohr umgewandelt, indem
Schleimhaut und innere Muskelschichten in der erwahnten Ausdehnung von
den duBleren Muskelschichten losgelést sind. Das innere Rohr, welches durch
die Schleimhautablésung gebildet ist, fehlt im ganzen Bereich des absteigenden
Dickdarms und setzt sich noch in den Querdarm bis fast zu dessen Mitte
als kleinfingerdicker Strang fort. Das duBere Rohr zeigt im Bereiche des
absteigenden Dickdarmanteiles mehrere klaffende: quere Risse; seine Innen-
flache ist graugelblich miffirbig belegt. Aus dem obersten der queren
Risse ragt das innere Rohr einige Zentimeter heraus, es zeigt eine schrage,
scharfrandige Abtrennungsfliche und ist auBlen graugrin miBfarbig. Im
queren Teil des Dickdarms ist die AuBenfliche des inneren Rohres und die
innere Flache des dulleren Rohres blutig imbibiert. Das untere Ende des
duleren Rohres zeigt eine unregelmiflig fetzige, zackige Abtrennungsfliche.

10*
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Der obere intakte Anteil des Dickdarmes enthélt spirliche weichknollige
braune Kotmassen, solche auch in spirlicher Menge in dem unteren Rohr
des verletzten Darmteiles und im Mastdarm. Die Gebiarmutter ist 14 cm
lang, wovon 4%, cm auf den Halskanal kommen. In der rechten Wand des
letzteren findet sich fingerbreit ober dem &duBeren Muttermund ein 215 em
langer, weit klaffender, von oben nach unten ziehender Rif}, durch welchen
alle Wandschichten bis auf die duBerste Muskelschicht durchtrennt sind.
Die Halskanalwand ist 1 em dick, wird von diinner, fleckig geroteter Schleim-
haut ausgekleidet. An der hinteren Peripherie des inneren Muttermundes
ist eine narbig verdickte Stelle zu fithlen. Innerer Umfang des &duBeren
Muttermundes 6 cm, innerer Umfang des inneren Muttermundes, wenn man
die Rifirinder aneinanderlegt, 315 cm. Wand des Korpers sehr schlaff, 115 cm
dick, Innenfldche glatt, blaBrot, nur an der Innenfliche des Scheitels, nament-
lich gegen das rechte Horn und hinten hin eine fiunfkronenstiickgrofle
weiche, unebene Stelle, wo ein Blutgerinnsel haftet. In der Mitte der hinteren
Wand findet sich die erwidhnte Liicke. Dieselbe 148t deutlich einen oberen
4 cm langen, scharfrandigen, in der Mittellinie laufenden Teil erkennen, der
offenbar einem Schnitt entspricht und einen unteren, 8 cm ober dem &dulleren
Muttermund liegenden, fetzig-zackig begrenzten unteren Teil. Letzterer
stellt, wenn man die Schnittrinder des oberen Teiles aneinanderlegt, ein
bequem fiir den kleinen Finger durchgingiges Loch dar. Im linken Eierstock
ein Schwangerschaftskorper, das knocherne Becken klein, im Eingang 8: 11
messend. Obduktionsdiagnose: Peritonitis nach Uterusperforation und
Herausreilen der Dickdarmschleimhaut mit der Schultzeschen Zange. Gravi-
ditas mens. V.

Fall 55. 23 J. alt, verh., IIL grav. Der Gatte}der Frau wullte an-
geblich nicht, dafl seine Frau schwanger war. Am 9. 4. bekam sie plotzlich
starke Schmerzen im Unterleib und gestand dem herbeigerufenen Arzt, daB
sie bereits seit drei Monaten schwanger sei und abortiert habe. Sie wurde in
ein Krankenhaus geschafft, wo sie am 10., um 3/,12 Uhr mittags, starb. Aus
der Krankengeschichte des Spitals: Zu Neujahr letzte Menses. Am 9. 4. Beginn
der Blutungen, Abgang eines 8 cm langen Foetus ohne Nachgeburt. Hebamme
und Arzt waren bei ihr, ohne angeblich eingegriffen zu haben. Wegen der
Kostspieligkeit einer Privatoperation 148t sich die Pat. aufnehmen. Status
gynaecologicus: AuBerer Muttermund fir einen Finger durchgingig, lazeriert,
Cervix weich. Starke Spannung der Bauchdecken, man tastet mit Mihe
einen kleinkindskopfgroBen Uterus, Fundus 4 Finger ttber der Symphyse.
Gebarmutter anteflektiert, hart. Septisches Aussehen, fahlgelbes Kolorit,
leicht ikterische Verfarbung der Konjunktiven, Unruhe, Puls 104, Temp. 39,3°.
Beschleunigte Atmung. 9. Dilatation bis Hegar 16, geht leicht vonstatten,
bis auf einen intermittierenden Krampf am Orificium internum. Mit der
Schultzezange lassen sich leicht groBere, faulige, tibelriechende Eibautfetzen
und Plazentareste entfernen. Mit der groBen stumpfen Kiirette spiirt man
iberall normale Schabegeriusche mit Ausnahme am rechten Tubeneck.
Fassen mit der Zange an dieser Stelle st68t auf Widerstand, so dal mehrmals
losgelassen wird. Bei neuerlichem Fassen und stirkerem Anziehen kommen
hellgelbe, einem Fettgewebe fhnliche Stiicke zutage. Das Curettement
wird daher augenblicklich abgebrochen und leicht tamponiert. Wahrend des
Curettement nur geringe Blutung und unwesentliche SchmerziuBerung.
Hingegen duBerst iibelriechende, kleine Gasblasen aus dem Uterus austretend.
Um 7 Uhr abends, nachdem die erwdhnten Stiicke vom Fettgewebe deutlich
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als solches erkannt sind, Laparotomie. Bei Eroffnung des Peritoneums
duBerst iibelriechende Fliissigkeit hervortretend. Am Netz geringe Defekte.
Die rechten Adnexe blutig suffundiert. Der Uterus zeigt an der rechten
Ecke eine 1,5 cm lange, perforierende Durchtrennung des Peritoneums und
etwas rickwirts davon, im gleichen Ausmafl eine mehr oberflichliche. Beide
Stellen sehen faulig aus. Es wird die Amputatio uteri supravaginalis mit
Belassung der linken Adnexe vorgenommen. Drainage des Stumpfes durch
die Scheide. 10., 12 Uhr mittags, Exitus letalis. Auszug aus dem gericht-
lichen Obduktionsbefund: Im kleinen Becken findet sich triibe, blutige,
mit gelben Flocken untermengte Fliissigkeit. Gebdrmutter und Adnexe
der rechten Seite fehlen, operativ entfernt. Der linke Eileiter in seinem peri-
pheren Teil ein wenig geschwollen, an seinem freien Ende entleert sich
triitbe, jauchig eitrige Flissigkeit. Der linke Eierstock entsprechend
groB, stark blutigwifBrig durchtrinkt. «Scheidengewtlbe unverletzt, in
demselben liegen links unter der Schleimhaut Gasblasen. Die operativ
entfernte, supravaginal abgesetzte Gebdrmutter ist in der Mitte bis iiber
den Grund hinauf aufgeschnitten. Der Gebdrmutterkanal mift in der
Lange vom Grund bis zum inneren Muttermund 7% cm. Gebdrmutter-
wand bis 22 mm dick, fast von gesunder Farbe. Innenfliche des Korpers
fest, itberall glatt, nur in der linken Eileiterecke finden sich kleine Reste der
hinfilligen Haut. Auskleidung ist von roter Farbe, nicht miBfarbig. Im
Halsteil ist die Schleimhaut etwas durchblutet. Entsprechend dem inneren
Muttermund an der Hinterwand rechts ist die Schleimhaut in querer Richtung
auf 114 ecm eingerissen und nach unten lappenformig aufgestilpt. Der Grund
der Wunde ist vollsténdig frei von Entziindung und nur wenig blutig verfirbt.
Entsprechend der rechten Eileiterecke findet sich im Grund der Gebdrmutter
eine weiche Vorwélbung. Dieselbe beginnt rechts von der Mitte und reicht
bis zum Abgang des rechten Eileiters in einer Léngsausdehnung von 6 cm
und einer Querausdehnung von 3% cm. Diese Vorwélbung ist vom ab-
gehobenen Bauchfell bedeckt und zeigt quer an der Gebdrmutter verlaufende
Einrisse, der vordere ist 2 em, der hintere 215 cm lang. Die zwischen beiden
gelegene Bauchfellbriicke ist 11 em lang und mit der Sonde unterfahrbar. Der
vordere Rif} vertieft sich trichterférmig in die Gebidrmutternmuskulatur hinein
und gleitet die Sonde leicht in die Gebdrmutter. Entsprechend dieser Stelle
ist die Gebirmuttermuskulatur durchblutet und zerquetscht, und zwar etwa in
der Mitte zwischen der Mittellinie des Gebarmuttergrundes und Abgang des
rechten Eileiters. Die Sonde gelangt von dieser Verletzung der Gebarmutter-
substanz aus sowohl in den vorderen als auch in den hinteren der beschriebenen
oberflichlich gelegenen Risse. An dem hinteren Rifl sind die Rénder von
Gewebebriicken iiberspannt und es wolbt sich mit ihnen blutig gefirbtes
Gewebe vor. Obduktionsdiagnose: Sepsis post abortum criminalem durch
Gasbildner, Perforatio uteri in fundo.

Fall 56. 27 J., verh., mehrgeschwingert. Die Frau duflerte sich ihrem
Mann gegeniiber, daB sie Schmerzen im Unterbauche und Blutungen habe.
Sje lieB sich daher am 16. 4. in einem Frauenspital untersuchen. Dort wurde
eine Schwangerschaft im dritten Monat festgestellt. Am 6. 5. verschlimmerte
sich ihr Zustand, am 7. nahm ein praktischer Arzt eine Auskratzung vor.
Damals soll die Frau bereits hohes Fieber gehabt haben. Am 13.,1Uhr nachts,
starb die Frau. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Bauchfell iiberall blaB, glatt, glinzend, nur am linken Eierstock und an der
hinteren Gebdrmutterwand im Bereich des Douglasschen Raumes mit Spuren
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von Faserstoff bedeckt. Gebarmutter vergrolert, ragt aus dem kleinen Becken
hervor, sehr schlaff, zeigt in der Scheitelhghe in der Mitte zwischen beiden Ei-
leiteransitzen eine dreistrahlige, 1 cm lange Wunde, an welcher ein schwarz-
rotes, starres Blutgerinnsel haftet. Der Bauchfellitberzug der Umgebung
dieser Wunde glatt, glinzend, ohne Auflagerung. Durch die Wunde gelangt
man in die Hohle des Gebarmutterkérpers. An der hinteren Wand der Gebir-
mutter, rechts von der Mittellinie, 8 cm unterhalb des Scheitels ist an einer
etwa linsengrofen Stelle unter dem Bauchfelliberzug Blut angesammelt.
Das Bauchfell zeigt hier keine Verletzung. Die Gebirmutter ist 14 cm lang,
wovon 3 cm auf den Halskanal kommen. Der duBere Muttermund klafft
sebr weit, sein innerer Umfang 11 cm, der innere Muttermund hat einen
Umfang von 61 cm. Die Halskanalwand zeigt links einen vom inneren
Muttermund bis ins Scheidengewd6lbe herunterreichenden 4 em langen RiS,
der bis in die duBersten Schichten der Halskanalmuskulatur dringt. Rechts
findet sich ein vom Muttermund bis zur Halskanalwand herabziehender
seichter EinriB. Schleimhaut des Halskanals schmutziggraubraun. In der
Kérperhohle eine stinkende braune Flisssigkeit. Innenfliche uneben, mif3-
farbig braun. Ein Querfinger oberhalb des inneren Muttermundes ist die
hintere Wand des Gebarmutterkérpers gegen rechtshin zerwiithlt und zerrissen
und reicht diese zerwiihlte Stelle bis an den Bauchfelliitberzug an der Partie,
wo von auflen das dunkelrote Blutgerinnsel sichtbar ist. Intsprechend der
Liicke im Gebarmutterscheitel ist eine die Wand durchsetzende Rinne gebildet,
die von jauchiger Muskulatur begrenzt ist. Auch in der Umgebung gegen
das linke Horn hin ist die Muskulatur in den inneren Schichten infiltriert.
Wand des Korpers 115, bis 2 em dick, Muskulatur sehr schlaff, schmutzlgrot
Die Blutadern in der Gebdrmutterwand von jauchiger F1u551gke1t erfiillt.
Auch in den breiten Mutterbindern die Blutadern mit Jauche gefillt. Das
Anfangsstick des linken Eileiters verdickt, der Einschnitt zeigt hier, dal
der Eileiter hier mit dickem Eiter gefiillt ist. Die an den breiten Mutter-
biandern hinaufziechenden Blutadern mit brauner Jauche gefiillt, im linken
Eierstock ein verjauchter Schwangerschaftskorper. Obduktionsdiagnose:
Septicaemie nach Abortus, endometritis, metrophlebitis ichorosa. Perforation
des Uterus bei Excochleation. Gravidas mens. IV.

Fall 57. 34 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau litt nach Angabe
ihres Gatten seit Jahren an einem vorgeschrittenen Lungenkatarrh,
weshalb bereits zweimal ein kiinstlicher Abortus eingeleitet wurde.
Als nun vor zirka 6 Wochen die Menstruation ausblieb, begab sich die
Frau wegen eventueller Einleitung der Fehlgeburt zu einem Arzt, der
ihr jedoch erklirte, nichts unternehmen zu kénnen, da die Frau an einem
Ausfluf} litt. Die Frau begab sich hierauf in ein Spital, wo sie untersucht
und am 11. 5. eine Operation zwecks Unterbrechung der Schwangerschaft
vorgenommen wurde. Die Frau klagte sofort iiber starke Schmerzen und
starb am 13., 14,9 Ubr abends. Sie war seit 8 J. verheiratet und hatte zwei
Kinder im Alter von 4 und 5 J. Auszug aus dem gerichtlichen Ob-
duktionsbefund: In der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden verteilt,
eine triitbe, braune Flissigkeit in der' Menge von 100 cm®. Bauchfell iiberall
gerdtet, mit eitrig faserstoffigen Membranen besetzt, insbesonders die Becken-
organe damit itberzogen. Diinndarm in den oberen Schlingen auf Vorderarm-
dicke ausgedehnt, schlotternd, in den unteren Schlingen zusammengefallen.
Eine an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Diinndarmdrittel gelegene
Schlinge, welche durch besonders reichliche Faserstoffmembranen mit anderen
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Schlingen verklebt ist, zeigt ein klaffendes, 314 cm langes und iiber 1 cm
weit klaffendes Loch mit nach auBen umgekrampten, blutig unterlaufenen
Réandern, von welchen auch ein kurzer Rif ins Gekrose reicht, wo das Bauch-
fell auf eine kurze Strecke blutig unterlaufen ist. Aus dem Loch quillt dinn-
fliissiger, grauer Darminbalt hervor. Gebdrmutter ist starr, 91 ecm lang,
wovon 3 cm auf den Halskanal kommen. Rechts ober dem Scheitel der
Gebarmutter findet sich eine dreistrahlige, %4 cm lange, an den Rindern
blutig unterlaufene Liicke, durch welche man in die Koérperhohle gelangt.
Der Kanal, welcher von der erwahnten Liicke in die Gebirmutterhoéhle fithrt,
ist fir eine 2 mm dicke Sonde durchgingig und der Dicke der Wand ent-
sprechend, 1% cm lang. Seine Wand wird von leicht blutig imbibierter
Muskulatur gebildet. Im Gebarmutterkérper ist die Wand 114 bis 2, im
Bereich des Halskanals 1 em dick. Der Halskanal hat einen inneren Umfang
von 2cm, Schleimhaut gegen den #uBeren Muttermund hin schwérzlich
braun verfirbt. An der hinteren Muttermundsfliche ein gelbgriiner Belag.
Beide Eileiter enthalten Eiter, im linken Eierstock ein Schwangerschafts-
korper. Die rechte Lunge ist mit Ausnahme der Spitze vorn iiberall locker
bindegewebig angewachsen. Linke Lunge in der 4uBeren Peripherie des
Unter- und Oberlappens bindegewebig angewachsen. Sonst durchaus
normaler Befund. Im Luftrohrenast des rechten Unterlappens findet sich
eine trichterformig eingezogene schwarze Narbe der Schleimbaut, und liegt
darunter eine erbsengroBle, schwarze, mit der Wand des Luftrohrenastes
fest verwachsene Lymphdrise. Obduktionsdiagnose: Peritonitis nach
Uterusperforation mit Darmzerreifung, angeblich Lungentuberkulose als
Indikation zur Abortuseinleitung.

Fall58. 26J. alt, ledig, mehrgrav. ? Die Frau kam in die Ordination eines
Arztes und teilte thm mit, dal} ihr seit drei Monaten die Regel ausgeblieben
sei. Gleichzeitig klagte sie iber Schmerzen im Unterleib und reichlichen Aus-
flull. Der Arzt stellte einen beginnenden Abortus fest und riet eine Operation
an. Diese wurde am 8. 5. vorgenommen und bestand in einer Auskratzung der
Gebirmutter, welche hiebei perforiert wurde. Weitere Erhebungen ergaben,
daf} die Perforation bei der Ausrdumung wegen beginnenden Abortes mit der
Schultzeschen Zange beim Versuche, den abgerissenen Kopf zu fassen, er-
zeugt wurde. Ein zugezogener Gynikologe vernihte die Perforationsstelle
des Uterus. Der Uterus wurde dabei auffallend weich gefunden. Als der
Zustand der Pat. sich zusehends verschlimmerte, wurde die Pat. ein zweites
Mal operiert, konnte jedoch nicht mehr gerettet werden. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Das Bauchfell ist tiberall schmutzig-
grau, an vielen Stellen mit eitrigen Faserstoffmembranen bedeckt, insbesonders
iiber den Beckenorganen und in der linken Lendengegend. In letzterer ist
auch dicker Eiter in der Menge von 1 bis 2 EBl6ffeln angesammelt und liegen
in dem Eiter der Weichteile entbloBte Knochen eines Fotusschidels sowie
ein schlitziger Rest der Kopfschwarte. An einem der Scheitelbeine sind
Malle von 24 und 25 mm zu nehmen. An dieser Stelle kleben einige
der mittleren Darmschlingen fest. Die oberhalb gelegenen Dinndarm-
schlingen sind fast bis auf Vorderarmdicke ausgedehnt und schwappen von
Fliussigkeit. Die Ausdehnung dieser Schlingen geht allmihlich in den zu-
sammengezogenen Zustand der links festklebenden Schlingen tber. Das
grofle Netz ist zusammengefallen und bildet rechts einen dunkelroten, mit
Faserstoff und Eiter bedeckten Lappen. Bei Entfaltung desselben zeigt
sich im Netz eine guldenstiickgroBe Liicke, an deren Rand einige Ligaturen
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zu sehen sind. Gebdrmutter sehr schlaff, schmutziggrau, 9% cm lang, wovon
3% cm auf den Halskanal kommen. Sie zeigt an der vorderen Peripherie
ihres Korpers etwa fingerbreit unter der Scheitelh6hle und ebenso weit von
der Mittellinie rechts eine etwa 2 cm lange, von oben nach unten ziehende,
1% cm breite Stelle, wo mehrere Ndhte angelegt sind und der Bauchfell-
iberzug von Eiter unterminiert und mit eitrigem Faserstoff bedeckt ist.
Nach Durchtrennung dieser Nihte kommt eine fetzig begrenzte, zwanzig-
hellerstiickgroe Liicke zum Vorschein, welche in die Gebadrmutterhohle
fuhrt. Die Winde des Gebarmutterkorpers sehr schlaff, schmutziggrau, 1 em
dick, sehr leicht zerreifllich, die des Halses 1 ¢m dick, ziemlich derb. Weder
in den Saug- noch in den Blutadern der Gebidrmutterwand Eiter nach-
zuweisen. In der Gebdrmutterhéhle stinkende, miBfarbige Flussigkeit und
faserstoffige Massen, welche insbesonders in der rechten Horngegend und
im Bereich der erwahnten Liicke, wo die Wand stark verdiinnt ist, anhaften.
Sonst ist die Innenfliche des Korpers schmutziggran verfarbt. Im Halskanal
keine Verletzung. Innerer Muttermund 2 em Umfang. Die Schleimhaut
ist gegen den dufleren Muttermund hin glatt und deutlich narbig. Der duBere
Muttermund ist ein querer, klaffender Spalt von 2'/, cm Linge. Der Douglas
in das hintere Scheidengewdlbe drainiert. Die Eierstocke sind mit den Eileitern
und teilweise mit der hinteren Gebidrmutterwand durch bindegewebige
Fiden verwachsen. Beide klein, im rechten ein Schwangerschaftskérper. Die
Lichtungen der dicken, geschwollenen Eileiter mit Eiter gefiillt. Obduktions-
diagnose: Peritonitis post perforationem uteri gravidi mens. V.

Fall 59. 40 J. alt, verh., mehrgeschwiangert. Am 17. 6. wurde ein Arzt
zu der schwachen, hoch fiebernden Frau gerufen. Sie gab an, daB sie seit
drei Monaten schwanger sei und nach einem Sturz auf den Boden starke
Blutungen gemerkt habe. Der Arzt nahm unter Hilfe einer Hebamme am
17. eine Ausriumung mit der Kornzange vor. Dabei zog er Darm heraus.
Er brachte die Frau sofort in ein Spital. Die Frau gestand, daf} ihr am 14.
und 15. die Hebamme einen Katheter in die Geschlechtswege eingefithrt
habe. Sofort nach der Einlieferung in das Spital wurde die Laparotomie vor-
genommen. Aus dem Operationsbefund: Uterus gut 414 Monate gravid.
Hinter dem Uterus reichlich Skyballa, vermischt mit Blut. Totalexstirpation
des Uterus, wobei sich ergibt, daB an der Hinterfliche, in der Héhe des
inneren Muttermundes eine Perforationséffnung vorhanden ist, durch die
eine Nabelschnurschlinge heraushingt. Die Rander und die Umgebung der
Perforation mififarbig. Nach Exstirpation des Uterus zeigt sich, daBl das
Rectum in der Hohe der Perforation quer durchtrennt ist, der distale Teil
liegt im Douglas, der proximale ist vom Peritoneum gut auf Fingerlinge
entbloBt und hingt frei unter Dunndarmschlingen. Nach Reinigung der
ganzen Umgebung wird das proximale Stiick, soweit die Serosa abgeldst ist,
reseziert, das distale Stiick angefrischt und End zu End anastomosiert.
Spiulung der Bauchhohle, Drainage der Scheide, Peritonealisierung der
Stiimpfe, Kochsalzinfusion. Zwei Tage spiter (19.) 4 Uhr nachmittags
Exitus letalis. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
In der Bauchhghle zwischen den Eingeweiden verteilt, schwarzrotes, lockeres,
geronnenes Blut, dessen Gesamtmenge ungefihr einen faustgrofien Klumpen
vorstellt. Auflerdem Spuren von blutig verfirbten Faserstoffmembranen an
den gleichmifig schmutzigroten Dunndirmen und eine dickere Membran
an der Vorderfliche der Leber. Operativer Defekt der Gebidrmutter samt
ihren Anhédngen, zwischen der die Stimpfe deckenden Naht ein halbhand-
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flichengrofles Loch, durch welches der in der Scheide liegende, blutig durch-
trankte Gazetampon in die Gebdrmutterh6hle hinausragt. Oberhalb der
linksseitigen Bauchfellnaht ist eine quere Darmnaht der S-Schlinge angelegt,
neben welcher ein miBfarbiger Gewebestumpf liegt, der mehrere Ligaturen
erkennen lift (Gekrosestumpf der S-Schlinge). Die Naht liegt 15 cm ober-
halb des Afters. Beim Einspritzen von Fliissigkeit in den Dickdarm zeigt sich,
dafl die Darmnaht hilt und nirgends Wasser ausflieit. Der Leiche beigegeben
ist die Gebidrmutter samt Frucht, ein Stiick Dickdarm und zwei Stiicke
Fettgewebes. Gebarmutter an der Vorderseite ausgeschnitten, enthilt einen
Mutterkuchen, an welchem mittels 19 cm langer Nabelschnur eine Frucht
hingt. Die Frucht ist 14 em lang, vollkommen wohlgebildet, minnlichen
Geschlechtes, tiberall von Oberhaut bedeckt, Gefifle injiziert. Die Linge der
Gebiarmutter ist 13 em, hievon kommen 4 auf den Halskanal. Die Wanddicke
des Koérpers ist 1 bis 2 cm, die des Halskanals 1 em. Der Mutterkuchen
sitzt an der hinteren Wand. Der Durchmesser betragt 61% cm. An seinem
Rand haften die Eihdute, welche an den seitlichen Winden des Uterus ab-
gelost sind. Hier sind die Eihaute gelblichgriun verfirbt und die hinfdllige
Haut eitrig infiltriert. Der untere Rand des Mutterkuchens ist auf eine finger-
breite Strecke von der Innenfliche der Gebirmutter abgelost, wihrend sonst
der Mutterkuchen an der hinteren Wand iberall festhaftet. Der innere
Muttermund hat einen Umfang von 3% em und fiihlt sich narbig an. Der
duBere Muttermund klafft sehr weit. Oberhalb des inneren Muttermundes,
1 em von ihm entfernt, zeigt sich an der Hinterwand ein 3 cm langer, fetzig
begrenzter, klaffender Rif}, durch welchen man in der Richtung nach oben
hinten in einen Kanal gelangt, der am Bauchfelluberzug der hinteren Gebér-
mutterwand 6 cm unterhalb des Scheitels mit einer fetzig begrenzten, 2 bis
3 cm langen, querstehenden Liicke endigt. Die Eileiter geschlingelt, eng,
im rechten Eileiter dickliche, eiterdhnliche I'liissigkeit. Im linken Eierstock
zwei stark vorgewdlbte, ockergelbe Schwangerschaftskorper. Das erwihnte
Darmstick ist 15 cm lang, entspricht einem Dickdarmstiick. Es ist auf der
einen Seite vom Bauchfell iiberzogen, auf der anderen Seite liegt die un-
bedeckte Muskulatur bloff. Das Stiick ist zu einem kaum kleinfingerdicken
Strang zusammengezogen. An ihm héngen zahlreiche Fettlippchen. Das eine
Ende ist quer scharfrandig durchtrennt und hingt hier auch noch ein Rest
des Gekroses, das andere ist ausgefranzt, unregelmifig zerrissen und ge-
schunden, durch Blutungen schwérzlichrot verfirbt. Obduktionsdiagnose:
Perforatio uteri gravidi inter excochleationem mit AbreiBung der S-Schlinge
durch Kornzange. Resektion der S-Schlinge, Exstirpation des Uterus,
Graviditdt im 4. Monat, Foetus noch lebend. Vorausgegangener Eingriff
durch eine Hebamme.

Fall 60. 37 J. alt, verh., mehrgeschwiangert. Nach der Angabe des
Arztes waren bei der Frau seit 4. 11. 19. . Gebdrmutterblutungen aufgetreten,
welche durch einen beginnenden Abortus bedingt waren. Diese Blutungen
gaben nach Aussage des Arztes die Indikation zu der am 11. vorgenommenen
operativen Beendigung des Abortus. Er dilatierté bis Hegar 18, ging dann
mit der Kornzange ein und entfernte ein Eihautstiick. Dann extrahierte er
eine fotale Extremitdt mit der Schultzezange. Er tamponierte das Cavum
uteri und gab Secale. Am 13. erneuerte er die Tamponade. Am 14. bestanden
schwache Wehen, Temp. war normal. Am 15. bekam Pat. Schiittelfrost und
Fieber, weshalb er am 16. mit stumpfer Kirette und Schultzezange ausraumte.
Dabei perforierte er den Uterus. Er lie die Frau sofort ins Spital bringen,
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wo zirka 3 Stunden post perforationem der Bauchschnitt gemacht wurde.
Dabei fand sich eine zirka finfkronenstiickgroBe Perforationséffnung im
Fundus uteri, der unterste Teil des S-Schlinge abgerissen, das zentrale Ende
vom Mesenterium abgel6st, das Peritoneum der hinteren Beckenwand und
das retroperitoneale Gewebe lidiert und stark blutend. In der Bauchhéhle
Blut, Koagula, Plazentareste. Die Frau starb wihrend der Operation in der
Narkose, die zirka 11, Stunden dauerte und anfinglich mit Billrothmischung,
spiter mit Ather unterhalten wurde. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: Auffallend blasse Haut, spérliche Totenflecke. In
der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden verteilt 225 cm?® teils fliissigen,
teils locker geronnenen roten Blutes. Die Gebidrmutter und ihre Anhinge
fehlen, mit Ausnahme des linken Eierstockes. Nach Eréffnung der Bauch-
fellnaht zeigt sich, daB von der Gebarmutter ein zirka 4 em langer, den Hals-
kanal enthaltender Stumpf erhalten ist, der oben eine quere Abtrennungs-
fliche zeigt. Der Halskanal bis nach unten zu trichterférmig, und besitzt
der duflere Muttermund einen Umfang von 5 cm. Wanddicke des Halskanals
1cm. Das operativ entfernte Gebidrmutterstiick, die oberhalb des Halskanals
amputierte Gebirmutter trigt den linken Eileiter und die rechten Anhingsel.
Im rechten Eierstock ein erbsengroBer Schwangerschaftskérper. Gebirmutter-
stumpf 9 cm lang, an den Eileiteransitzen 7 cm breit. An der hinteren
Peripherie des Gebirmutterscheitels findet sich ein klaffendes rundes Loch
von zirka 3 cm Durchmesser mit fetzig zackigen, blutunterlaufenen Rindern.
Dasselbe fiihrt mit einer bequem fiir einen Finger durchgingigen Liicke in die
Hdohle der Gebarmutter. Diese Hohle ist an ihrer Innenfliche glatt, gleich-
miBig rot gefirbt. Nur gegen den Scheitel und das rechte Horn hin ist eine
unregelmiBig begrenzte unebene Stelle sichtbar, an deren oberem Rand das
erwihnte Loch liegt. Wanddicke des Gebirmutterkérpers zirka 2 cm, im
Bereich des Loches 115 c¢m. 4 Querfinger oberhalb der tiefsten Stelle des
Douglasschen Raumes zeigt der Mastdarm eine zirkulire Naht, von welcher
aus auch eine etwa 3 cm lange Naht in das Gekrose des Darmes hinaufreicht.
Nach Lésung der Naht zeigt sich, daB hier der Mastdarm quer durchrissen
ist, bis auf eine schmale Schleimhautbriicke der hinteren Peripherie, wo auch
ein mehrere Zentimeter langer Rifl in das Gekrése hineinreicht. Die Rinder
des Gekroserisses stark blutig unterlaufen. Das Bauchfell glatt, glinzend,
nur im Bereich des kleinen Beckens mit Spuren von Faserstoffauflagerungen
bedeckt. Obduktionsdiagnose: Anaemia gravis e perforatione uteri cum
dilaceratione recti inter excochleationem mit Schultzescher Zange.

Fall 61. 24 J. alt, verh., II. grav. Die Frau soll an Herzfleischentartung
gelitten haben. Sie befand sich im 5. Manat der Schwangerschaft. Wegen der
Herzfleischentartung wurde die Schwangerschaft von einem Arzt unter-
brochen. Da wihrend der Operation ein Kollaps eintrat, wurde die Frau in
eine Heilanstalt gebracht, wo sofort eine Uterusexstirpation vorgenommen
wurde. Es fand sich ndamlich der Uterus perforiert und 5 EBléffel Blut in der
Bauchhéhle. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Status nach Totalexstirpation der Gebirmutter. Die quere Bauchfellnaht
klafft in der Mitte und ist von hier aus ein blutig getrinkter Gazestreifen
von der Scheide her eingefithrt. In Formol eingelegt der Kopf einer mensch-
lichen Frucht und die exstirpierte Gebirmutter, an der der rechte Eierstock
hingt. Die Gebidrmutter hat die GréBe einer Mannesfaust. Sie mifit vom
Scheitel bis zum duBeren Muttermund 14 cm, ihr Halskanal ist gegen links
hin umgebogen, der &uBlere Muttermund ist ein querer, 2 cm langer Spalt,
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an welchem sich gegen links hin ein 1 ¢em langer RiB zeigt. Die Wand des
Halskanals und der unteren Gebarmutterhilfte ist weit klaffend aufgerissen,
mit fetzigen Rindern im Bereich des Gebarmutterkorpers, scharfen im Bereich
der Halskanalwand. Vom Rif der rechten Gebirmutterwand aus gelangt
man in einen von der Mitte der Wandmuskulatur bis an den Gebirmutter-
scheitel sich fortsetzenden RiB, der weit klaffend mit der engen Gebiarmutter-
héble kommuniziert und bis unter den Bauchfelliiberzug des Gebirmutter-
scheitels reicht. Hier zeigt der Uberzug eine klaffende Liicke, die etwas vor
und rechts von der kurz abgetragenen Einpflanzungsstelle des rechten Ei-
leiters liegt. Die Liicke miBt von vorne nach hinten 2 cm, von rechts nach
links 1 cm. Thre Rinder sind fetzig. Die Wanddicke des Gebdrmutterkorpers
2 bis 2%, cm, die des Halskanals 1 em. Der Kopfumfang der Frucht miBt 12cm.
Keinerlei anatomische Verinderungen am Herzen, noch an denanderen Organen.
Normales Becken. Obduktionsdiagnose: Anaemia gravis e dilacera-
tione uteri. Laparotomie und Uterusexstirpation. Gravidas mens V.

Fall 62. 36 J. alt, verh.,, mehrgrav. Die Frau hatte am 17. 3. 19..
nach Angabe ihres Mannes abortiert. Am Tage darauf berief sie einen Arzt
und eine Hebamme, welche die Ausrdumung der Gebdrmutter vornahmen.
Der Arzt bediente sich hiebei einer stumpfen Kiirette und einer Abortuszange
und férderte bei der Excochleation stinkende Plazentastiicke zutage. Bei der
Betastung der hinteren Gebirmutterwand will der Arzt die Lendenwirbel-
siule gefithlt haben. Er tamponierte mit Jodoformgaze. 4 Tage spiter (22.)
wurde ein anderer Arzt geholt, der die Frau ins Spital bringen lieB. Dort ist
sie am 25., 1 Uhr nachts gestorben, nachdem noch eine Douglasinzision und
Drainage durch das hintere Scheidengewdlbe vorgenommen worden war.
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauch-
hoble zwischen den Eingeweiden verteilt eine stinkende braune Flissigkeit
in der Menge von 150 cm®. Bauchfell iiberall stirker gerdtet und mit miB-
farbigen Faserstoffmembranen, insbesondere im Bereich der Beckenorgane
und der dort liegenden Darmschlingen bedeckt. In der Tiefe des Douglasschen
Raumes sieht man die Enden zweier dicker Drainrohre, welche durch die
Inzisionswunde in die Bauchhéhle eingefithrt sind. Die Gebdrmutter mit mil-
farbigen TFaserstoffmembranen bedeckt, sehr schlaff, zeigt an der hinteren
Fliache ibres Scheitels etwas links von der Mittellinie eine trichterférmige
Liicke von 1 em, durch welche man in die Gebidrmutterhohle gelangt. Am
oberen Rand des Loches hingt noch ein iiberlinsengrofler Bauchfellappen,
der, auf die Liicke heriibergeschiagen, dieselbe bedeckt. Seine Rinder passen
auf die Liicke. Gebirmutter 10% cm lang, wovon drei auf den Halskanal
kommen. Der Halskanal wird von derber, sich narbig anfithlender Schleim-
haut ausgekleidet. Wanddicke des Halskanals 1 cm. Héhle des Gebarmutter-
korpers leicht erweitert, enthalt eine graue Flissigkeit. Wand 2 em dick,
Querdurchmesser an den Hornstellen 6 cm. An der hinteren Gebirmutter-
wand eine anndhernd kreisrunde, 4 em im Durchmesser besitzende, leicht
wulstig verdickte Stelle, die am Scheitel beginnt und am unteren Rand 11 ¢cm
ober dem inneren Muttermund liegt. Die iibrige Innenfliche des Gebirmutter-
kérpers glatt, rétlichweil. Am oberen Rand der wulstigen Stelle findet sich
auch ein trichterférmiges Loch von iiber 1 em Durchmesser, durch welches
man von dem auflen beschriebenen Loch in die Bauchhéhle gelangt. Der
rechte Eileiter auf Daumendicke angeschwollen, -enthilt miffarbige Fliissig-
keit, Schleimhaut dunkel gerétet. Linker Eileiter eng, sein Bauchhohlen-
ende dunkel gerétet. Eierstocke klein, gekerbt. Im rechten ein erbsengrofer
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gelber Schwangerschaftskorper. An der S-Schlinge findet sich der Stelle des
Gebirmutterloches entsprechend eine bliaulich gefirbte Schleimhautstelle,
unter welcher einige kleine Gasblasen liegen. AuBerlich ist hier keine Ver-
letzung nachweisbar. Knochernes Becken gerdumig. Obduktionsdiagnose:
Peritonitis purulenta ex perforatione uteri inter excochleationem post
abortum.

Fall 63. 38 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau soll vor 3 Wochen
beim Tragen einer Kiste riicklings iiher eine liegende Leiter gestiirzt sein,
wobei ihr die Kiste auf den Bauch gefallen sein soll. Seither Schmerzen.
14 Tage spiter wurde die Pat. bettligerig und am 28. 3. 19.. ins Spital
transportiert. Daselbst wurde sie laparotomiert und starb am folgenden Tag.
Im Spital erhob man, dal vor 8 Tagen ein Abortus eingetreten war. Weitere
Erhebungen ergaben, dal die Frau ungefahr eine Woche vor ihrem Tod im
zweiten Schwangerschaftsmonat abortiert habe, wobei der Anstofl hiezu der
Unfall gewesen sein kann. Ein Arzt hatte zundchst mit Hegarstiften er-
weitert, wobei er sofort bemerkte, dafl der Hegar beinahe in seiner ganzen
Linge in den Uterus ging, und sich dem Kollegen gegeniiber dullerte, dall er
mit dem Instrument ins Uferlose gekommen sei. Da der Arzt bei der Ein-
fahrung des Stiftes gar keinen Widerstand fand, so dachte er nicht, daf} er
perforiert habe, sondern er meinte, dafl die Schwangerschaft schon dlter und
deswegen der Uterus grofer sei als er angenommen hatte. Mit der Korn-
zange, die er am nichsten Tag einfithrte, verletzte er den Darm. In dem
Spitalszettel, den der Arzt der am selben Tag ins Spital verschafften Pat.
mitgab, wurde nichts erwidhnt, was auf eine selbsterzeugte Perforation
schlieBen lief, geschweige denn, dal von einer Darmperforation gesprochen
wurde; er deutete nur die Méglichkeit einer inneren Verletzung durch jene
Kiste an und iberliel die Beurteilung dieser Moglichkeit der Spitalsabteilung.
Offenbar wurde im Spital erst in der Nacht vom 28. auf den 29., also viele
Stunden nach der Verletzung, operiert (die Darmverletzung, die der Arzt
nicht erkannt haben soll, wurde am 28. vormittags gesetzt). Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle zwischen
den Eingeweiden verteilt eine braune, nach Kot riechende Flissigkeit, Ein-
geweide tberall mit Faserstoffmembranen bedeckt, Bauchfell insbesonders
an den Dinndirmen stark gerdtet. Die Kontinuitdt des untersten Diinn-
darmstiickes ist 9 em vor der Bauhinischen Klappe unterbrochen und sind
die beiden Dinndarmenden durch je eine Nahtreihe geschlossen. Dement-
sprechend fehlt ein 14cm langes Diinndarmstick. 3 em von dem durchtrennten
Gekroserand entfernt liegt eine von aufliegendem Faserstoff umgebene Liicke
des Bauchfelliiberzuges des Gekroses von etwa Hellergroe. Rénder der
Liicke unterminiert, zackig, ein unverletzter Schlagaderast liegt am Rande
der Liucke frei. Das obere Stiick des Diunndarmes ist 8 cm oberhalb der
Durchtrennungsstelle mit einer Darmnaht an die vordere Fliche des auf-
steigenden Dickdarmes in der Gegend der Leberkrimmung desselben ein-
geniht und kommunizieren dementsprechend die beiden Darmabschnitte.
Beim Eingiefen von Wasser in das Dinndarmstick fliet dasselbe ungehindert
in den Dickdarm hiniiber. Die Naht hilt dabei fest. Knoéchernes Becken
gerdumig, miltim Eingang 11: 13 em. Die Beckeneingeweide sind miteinander
durch feste, breite, bindegewebige Membranen verwachsen. Die nach hinten
geknickte Gebdrmutter ist mit dem Mastdarm verwachsen, so dall ihre
Anhinge ganz verdeckt sind. Zwischen den Verwachsungen ist hie und da
milifarbige wisserige Flissigkeit angesammelt. An der vorderen Gebér-
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mutterfliche links von der Mittellinie, 2 em unter dem Scheitel und ebensoweit
vom linken Eileiteransatz entfernt, sind zwei Nahte angelegt. In der Um-
gebung derselben haften bindegewebige Membranen, die blutig unterlaufen
und dunkelrot verfarbt sind. Nach Durchtrennung der Naht zeigt sich in der
Gebarmutterwand ein 15 mm langes klaffendes Loch, durch welches man in
der Richtung nach 1. unten in die Gebdrmutterhéhle gelangt. Nach Losung
der Verwachsungen der Gebidrmutteranhinge zeigt sich, daB die Eileiter
kurz und geschldngelt sind und etwas verbreitert ausschauen. Aus denselben
1laB8t sich durch das dunkelrot geschwollene Bauchhéhlenende dunkler
Eiter ausdriicken. Eierstocke klein, schlaff, dunkelrot. Im linken Eierstock
ein haselnuBligrofler ockergelber Schwangerschaftskorper. Gebdrmutter ist
814 cm lang, wovon 3 cm auf den Halskanal kommen. Die Korperwand ist
2 cm dick, die Halskanalwand 1 em dick. Muskulatur rétlichweif8, starr,
leicht zerreiBlich. AuBerer Muttermund ein weiter, querer, klaffender Spalt,
innerer Umfang 4 cm. Halskanalwand von dunkelroter Schleimhaut aus-
gekleidet. Hohle des Korpers etwas erweitert, querer Durchmesser an den
Eileiteransitzen 41, cm. In der Hohle Spuren einer mifarbigen Fliissigkeit.
Innenfliche am inneren Muttermund streifiz geschwirzt. Eine solche
Streifung zieht an der linken Wand vom inneren Muttermund bis zu einem
2%, cm ober dem inneren Muttermund liegenden Loch, welches einen Durch-
messer von 15 cm besitzt und fetzig zackige Rinder besitzt. Das Loch ist das
innere Ende eines 215 cm langen Kanals, welcher durch die aulen beschriebene
Licke in die Bauchhdhle fithrt. Der Kanal wird von lebhaft geroteter, miG3-
tarbig belegter, zerrissener Muskulatur begrenzt, und sind seine Winde ver-
klebt. Im tbrigen ist die Innenfliche des Gebirmutterkérpers glatt, nur
gegen das rechte Horn zu findet sich eine zwanzighellerstiickgrofle wulstige
Stelle. Beigegeben in einem Glas das bei der Bauchhéhleneréffnung ent-
fernte Diinndarmstiick. Dasselbe ist 13 cm lang, zeigt an seinen Enden eine
graue, scharfrandige Durchtrennung und davor eine quere Abquetschungs-
furche. Ungefihr in der Mitte dieses Darmstiickes ist die Lichtung unter-
brochen und hédngen die beiden Teile nur noch durch eine schmale 1 cm lange
Briicke des Gekroses zusammen. An dieser Briicke hidngt ein 1 cm breiter
Streifen von Darmwand, an dessen Ende ein ausgezerrter Schleimhautstrang
héngt, der zu dem einen Durchtrennungsstrang hinzieht. Die Réander der
die Darmlichtung eréffnenden Stelle fetzig gezackt, deutlich zerrissen. Ob-
duktionsdiagnose: Peritonitis purulenta e dilaceratione intestini ilei
inter excochleationem. Grav. mens. II.

Fall 64. 37 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Sie abortierte nach Angabe
ihres Mannes vor zirka drei Wochen. Am 15. 4. 11 Uhr nachts bekam sie
Schmerzen und heftige Blutungen. Der Mann ging zum Arzt, der gleich
kam, zuerst mit der Hand einging, dann mehrere Instrumente gebrauchte.
Der Mann der Pat., der bei der Operation anwesend war, gab an: ,,Ich sah, wie
er auf einmal etwas Lichtgraues, Rundes an einem Ende Ausgefranstes heraus-
zog, das ungefihr einen Daumen stark und einen Unterarm lang war. Ich
hielt das fir Darm und fragte den Arzt, was das wire, worauf er mir etwas
entgegnete, was wie Eiter oder so irgend wie klang. Er tat den Darm wieder
zuriick und verstopfte nachher die Scheide it Jodoformgaze. Dann sagte
er mir, meine Frau musse wegen Lebensgefahr sofort ins Spital. Der Arzt
gibt an, daB er tamponieren wollte, wobei die Pat. sehr unruhig war. Er
habe nur einmal eine Kugelzange mit Tampon eingefiihrt, wobei die Frau
ohnmiéchtig wurde und dann Schmerz duBlerte. Wegen des kollabierten Zu-
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standes ordnete er den Transport ins Spital an. Bei einer zweiten Vernehmung
gab er zu, eine Darmschlinge vorgezogen zu haben, doch fithrte er die Perfora-
tion und das Vorziehen des Darmes auf einen vorausgegangenen Eingriff
von anderer Hand zuriick. Bei einer weiteren Vernehmung gab er an, dafl
das vorgezogene Stiick wohl wie eine Darmschlinge aussah, doch konnte er
dies nicht bestimmen. Jedenfalls war es nicht ein Stiick, das abgerissen war,
war nicht offen, sondern bestimmt eine geschlossene Schlinge. Dieses Stiick
reponierte er mit der Kornzange in den Uterus. Die Pat. kam am 16. 4. 19..
4 Ubr frih mit dem Zettel des Arztes: ,,Drohende Verblutungs ins Spital.
Man fand in der Scheide einen kaum durchbluteten Tampon. Die Indikation
wurde im Spital nicht dringend gehalten, daher erst um 2/,12 Uhr mittags
des nichsten Tages zur Ausrdumung geschritten wurde, wobei sofort ein
rot verfirbtes Darmstiick vorgezogen wurde. Auf die telephonische Anfrage
des Spitals beim Arzt sagte dieser nichts von einer Perforation und einer
Darmvorziehung. Sofortige Laparotomie, Resektion des abgerissenen Dunn-
darmes. Supravaginale Amputation des Uterus. Exitus am 22., %4 Uhr
nachmittags. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
In der Bauchhéhle etwas triibbraune, von Fettropfen durchsetzte Flissigkeit,
die im .kleinen Becken in 100 em® Menge angesammelt ist. In den seitlichen
Bauchgegenden auch eine eitrige Fliissigkeit in sparlicher Menge. Untere
Dinndarmschlingen im kleinen Becken. Beim Herausheben derselben
spritzt aus einer an einer der Schlingen vorhandenen kleinen Liicke
Darminhalt hervor. Die obere Héilfte des Diunndarmes auf Vorderarmdicke
ausgedehnt, gebliht, ihr Bauchfelliberzug gerdtet, klebrig, die Schlingen
miteinander verklebt. Nach Entwicklung der Dirme zeigen sich an der unteren
Schlinge 25 cm von der Blinddarmklappe 38 hirsekorngrofle Liicken der
Darmwand, aus welchen das von unten eingegossene Wasser im Strahl heraus-
spritzt. Im Bereich dieser Stelle ist der Bauchfelliberzug der Schlinge an der
einen Halfte der Darmperipherie auf eine 5 cm lange Strecke abgeschunden
und sind 2 oder 3 Bauchfellnihte, welche die Niahte des Bauchfellrisses zum
Teil vereinigen, angendht. Die bloRgelegte Muskulatur an den 3 Stellen
gerissen. 65 cm weiter oben ist an der Konvexitit einer Diinndarmschlinge
eine iiber 6 cm lange Darmnaht angelegt, und zeigt sich nach Offnung dieser
Nihte, daB der Bauchfelliiberzug dieser Schlinge an einer linsengroflen und
iiber kronenstiickgroflen Stelle abgeschunden ist. 10 cm weiter nach oben
findet sich eine zirkulire Darmnaht in drei Schichten. Von der Gebar-
mutter ist ein-nur 3% cm langer Stumpf erhalten, welcher dem Halskanalteil
entspricht, und der eine quere, von der Bauchfellnaht iiberdeckte obere
Abtrennungsfliche aufweist. Der ober dem Halskanal abgetrennte Gebar-
mutterkorper ist an der linken Peripherie aufgeschnitten, so da man von
hier aus in die Hohle blickt, an welcher man in der hinteren Wand eine
kronenstiickgrofle wulstige Erhabenheit vorfindet. An der AuBenseite vorn
finden sich zwei schlitzférmige Liicken. Die eine liegt innen vom rechten
Eileiteransatz und ist ein 12 mm langer, von hinten links nach rechts vorne
ziehender Schlitz, die andere Liicke liegt ganz im Bereich der Vorderwand,
zieht steil von links oben nach rechts unten. Ihr oberes Ende ist 8 mm von
dem linken Schlitz entfernt. Diese zweite Wunde ist 214 cm lang und klafft
6 cm weit. Beide Liicken fiihren in die Gebidrmutterhohle. Die Wand der
Gebarmutter ist 215 cm dick und zeigt auf dem Durchschnitt dickwandige
Gefafle. Das zweite Praparat ist eine Dinndarmschlinge von 75 cm Lénge.
An dem einen Ende besitzt diese Schlinge auf einer iiber 10 cm langen Strecke
einen Bauchfelliberzug, am anderen Ende einen solchen Uberzug auf eine
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30 cm lange Strecke. Das dazwischenliegende 30 em lange Stiick wird von
ausgezerrtem Schleimhautrohr gebildet, an welchem noch hie und da ein
Fetzen von Muskulatur und Bauchfelliberzug hingt. Hie und da sind in dem
Schleimhautrohr kleine Liicken sichtbar, aus welchen vom Ende her ein-
gegossenes Wasser ausflielt. An dem einen Ende der Schlingen hidngen lange
Fetzen von Bauchfelliberzug, Muskulatur und Schleimhaut. Das andere
Ende zeigt eine scharfrandige Abtrennungsfliche. Das dritte Gewebsstiick
ist ein 24 cm langes, halbkreisformiges Gekrosestiick. Dasselbe zeigt an dem
einen Rand eine der ganzen Linge nach sichtbare Rinne, welche der Ansatz-
stelle des abgerissenen Diinndarmabschnittes entspricht und an dem anderen
Rand eine scharfrandige Schnittwunde aufweist. Obduktionsdiagnose:
Peritonitis purulenta. Abreilung des Diinndarmes bei Uterusperforation
durch den Arzt. Verheimlichung der Perforation und der Darmverletzung
beim Transport ins Spital gegeniiber den Arzten. Darmresektion. Supra-
vaginale Amputation des Uterus.

Fall 65. 39J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau wurde am
3. 5. 19.. wegen Erscheinungen eines Abortus von einem Arzte instrumentell
ausgerdumt. Zunichst wurde mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummer ?)
erweitert und dann mit einer Kirette ausgeschabt. Am Abende des nichsten
Tages (4.) brachte man die Frau in eine Spitalsabteilung, wo ihr iitber Nacht
sehr schlecht wurde. Es stellten sich Fieber und Meteorismus ein und um
3/,11 Uhr abends starb die Frau. Bei der Obduktion fand sich eine Uterus-
perforation. Anzeige, gerichtliche Obduktion. Auszug aus dem gericht-
lichen Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle eine dunkelbraunrote
Flussigkeit, die insbesonders im kleinen Becken angesammelt ist. Von dieser
Flissigkeit sind in einem Stopselglase 220 em3 beigegeben. Am Grunde des
Glases liegen in der Flissigkeit einige dunkle, lockere Blutgerinnsel. Bauch-
fell glatt glinzend, nur an den unteren Diinndarmschlingen stirker gerétet
und von roten Faserstoffmembranen bedeckt. Gebiarmutter, deren Kérper
etwas gegen rechts und nach vorne gewendet ist, zeigt an ihrer hinteren
Fliche links in der Gegend des inneren Muttermundes einen weitklaffenden
Rif}, durch welchen man bequem den Daumen hindurchfiithren kann und
in die Gebarmutterhdhle gelangt. Die Gebdrmutter ist 10 em lang, wovon
8 cm auf die Hohle kommen, 2 auf den Halskanal. Die Dicke der Wand
am Scheitel 2 em. In der Mitte der vorderen Wand des Koérpers wélbt sich
cine haselnufigrole Muskelgeschwulst vor. Eine kirschkerngrofie solche
Muskelgeschwulst hebt sich hinter der Ursprungsstelle des linken Eileiters -
vor, rechts von dieser springt auch eine erbsengroBe, nur von Bauchfell
iberzogene Muskelgeschwulst aus der Gebidrmutterwand vor. Die Wand-
dicke des Korpers ca. 2 cm, die des Halskanals iber 1 cm. Die Muskulatur
derb, rétlichweill. Die Hoéhle des Korpers enthilt einige kleine, zottige,
dunkelrote Blutgerinnsel und ein zackig begrenztes, kronenstiickgrofes,
membrandses, leicht zerreifiliches Gebilde. Die Korperhoble wird von dunkel-
rotbrauner, faltiger, weicher, 14 cm hoher Schleimhaut ausgekleidet, welche
offenbar der hinfilligen Haut entspricht. Dieselbe haftet etwas fester an
einer kronenstiickgroflen Stelle der hinteren Wand unterhalb des Gebir-
mutterscheitels. Der Halskanal hat einen inneren Umfang von 215 em.
An seiner linken Wand beginnt 2 cm oberhalb des duBeren Muttermundes
der erwahnte RiB, welcher iiber den inneren Muttermund hinauf in die hintere
Gebdrmutterkorperwand an deren linke Seite reicht. Der Rif ist 3 cm lang
und klafft 1 em weit. Legt man die Wande des Risses zusammen, so sieht
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man, dall der innere Muttermund, iiber den der Rif} hinaufzieht, nur einen
Umfang von 1em besitzt. Im Halskanal blutiger Schleim. Der rechte
Eileiter ist mit dem Eierstock bindegewebig verwachsen, doch ist sein
Fimbrienende offen. Der rechte Eierstock enthilt einen kirschgroBen ocker-
gelben Schwangerschaftskorper. Linkerseits dehnt sich der Eileiter zu einem
bis Daumendicke erreichenden, gewundenen Schlauch aus, der mit dem
Eierstock verbunden ist. Die Kontinuitit dieses Eileiterschlauches — er
ist ungefdhr 16 cm lang — ist etwa in seiner Mitte unterbrochen mit einer
fetzig-zackig begrenzten, blutig unterlaufenen RiBfliche. Ausgekleidet wird
der ganz leere Schlauch von diinner, rotbrauner Schleimhaut. Der linke
Eierstock ist in einen schlaffwandigen Zystensack umgewandelt, der
schitzungsweise etwa hithnereigroB ist, aber ganz zusammengefallen erscheint.
Die hintere Fliche dieses Sackes zeigt eine fetzig begrenzte, blutig unter-
laufene, ungefihr guldenstiickgrofle Liicke, von welcher aus man die glatte,
graue Auskleidung der Zyste sieht. Die derart verinderten linken Gebir-
mutteranhinge sind bindegewebig mit der S-Schlinge verwachsen. Deckt
man die linken Gebarmutteranhinge auf die Gebidrmutter auf, so paBt die
Liicke im Zystensack auf den Rif3 in der hinteren Gebarmutterwand. Stilpt
man die Eierstockzystenwand um, so sieht man an der hinteren TFliche
gegen oben und links hin mehrere Einrisse mit blutig unterlaufenen zackigen
Randern. Der schlauchartige Eileitersack steht durch eine kleine Liicke mit
dem Eierstocksack in Kommunikation. Vor der Einmiindungsstelle zeigt
die Eileitersackwand noch einen zweiten, ganz kleinen Einrif}. Obduktions-
diagnose: Anaemia gravis et peritonitis post perforationem uteri,- cystis
tubo-ovarialis. '

Fall 66. 33J. alt, verh., siebentgeschwiingert. Die Frau wurde auf
eine gynikologische Abteilung aufgenommen, da sie im dritten Monate
schwanger, wegen Tuberkulose der Lungen unterbrochen werden sollte.
Bei der Ausrdumung der Gebadrmutter wurde eine Perforation erzeugt. Trotz
sofortiger Laparotomie und Exstirpation des perforierten Uterus erfolgte
dennoch der Tod am selbigen Tage. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktionsbefund: ..... Am Riicken vier Fisteln, von der obersten
Fistel stoft die Sonde auf rauhen Knochen. Rechte Lunge iiberall locker
angeheftet, in der Spitze der rechten Lunge eine oberflichliche, schiefergraue
Schwiele. ..... Blinddarm und S-férmige Schlinge bedecken das kleine
Becken und sind mit Knopfnihten an die hintere Wand der Blase angeniht.
In dem hiedurch gebildeten Raum liegt ein durch die Scheide hindurch-
geleiteter Gazestreifen. Links der Eierstock und die duBere Hilfte des Eileiters
vorhanden. Letzterer am zentralen Ende abgebunden. Vom #uBeren Ende
der an Stelle des rechten Mutterbandes liegenden Naht zieht nach hinten
auflen, iiber den hinteren Teil des Musc. psoas, ein sich nach oben hin y-formig-
gabelnder, durch Knopfnihte verschlossener RifB, welcher an dieser Stelle
nach vorn und hinten etwas abgehoben ist. Am Grunde dieses Risses liegt
unverletzt der rechte Harnleiter blo3. An der Vorderseite der Brustwirbel-
sdule ist das Zellgewebe vom 1. bis 10. Brustwirbel nach vorne und iiber den
mittleren Brustwirbeln auch seitlich stark vorgewdlbt. Die Priparation
zeigt, dafl das darunter liegende Gewebe in der beschriebenen Ausdehnung
teilweise von Hohlrdumen durchsetzt ist. die gelbbaunen Eiter ernthalten,
im iibrigen aber in eine dicke Lage schlaffen, gelbbraunen, von Eiter durch-
setzten Gewebes verwandelt ist. Diese Gewebsmassen reichen unmittelbar
bis an die vordere Fliche der Wirbelkdrper, welche Stellen leicht rauh sind,



Fall 66 und 67 161

unirgends aber einen gréfleren Defekt aufweisen. Die in Alkohol gehirtete,
bei der Operation entfernte Gebarmutter ist im ganzen 11 cm lang, 8 cm
breit und 6 cm dick. In der rechten Hilfte ihres Grundes findet sich ein
querovale Liicke in der Gebidrmutterwand, deren Durchmesser 1: 215 cm
betragen. Der Rand dieser Liicke ist fetzig, Gebdrmutterwand daselbst
anscheinend stark verdinnt. Im Grunde der Licke wolben sich graurote
Gewebsmassen mit wulstiger Oberflache vom Aussehen des Mutterkuchens
vor. Im Bereich dieser Liicke ist die Oberfliche des Gebirmuttergrundes
stiarker ausladend. An der Vorderfliche des Gebarmutterkorpers ist gleich-
falls rechts von der Mittellinie, 17 mm vom unteren Rand des vorbeschriebenen
Loches entfernt, eine kleine rundliche Liicke von 214 mm Durchmesser zu
sehen, durch welche die Sonde in der Richtung nach innen unten in die
Gebarmutterhéhle gelangt. Im Halskanal finden sich an der Riickseite in
der Schleimhaut seichte lings gerichtete Einrisse. Die Hohle des (Gebir-
mutterkérpers enthdlt wulstige, weiche, teils blaBrote, teils durchblutete
Gewebsmassen, die der Wand des Gebdrmutterkérpers oben links und hinten
locker anhaften. Sie sind am Grund der Gebdrmutter am dicksten und ver-
stopfen die grofle, von auBlen sichtbare Liucke der Gebiarmutterwand von
innen her, nur den rechten Rand der Liicke offenlassend. Auch auf Ein-
schnitten erscheint die Wand der Gebdrmutterhohle im Bereich der grofien
Liicke stark verdiinnt bis auf weniger als 15 em. Die Muskelschichten
konvergieren auf der Schnittfliche im Bereich dieser Stellen gegen die Mitte
Zu. ... Der Langsdurchmesser des fotalen Kopfes betragt 31 bis 33 mm.
Obduktionsdiagnose: Anaemia gravis, defectus uteri et adnexorum dext.
ex laparotomia, perforatio uteri gravidi mensis IV. Dilaceratio peritonei
fossae iliacae sinistrae. Caries columnae vertebralis, fistulae cutis dorsi.
Cicatrix apicis pulm. dext. ex Tbe.

Fall 67. 40 J. alt, verwitwet, mehrgeschwangert. Wurde am 29. 10.19..
von Dr. X. im 2. oder 3. Monat der Graviditit ausgerdumt, erkrankte dann
an Peritonitis und wurde am 1. 11. laparotomiert, wobei die perforierte
Gebarmutter entfernt wurde. Diese hatte eine linsengrofle Perforations-
oOffnung links von der Mittellinie. Am Abend nach dem Operationstage (2.)
verschied die Frau um 12 Uhr mittags. Weitere Erhebungen ergaben, dafl
die Frau am 2.10. in die Ordination eines Arztes kam und tber Kopf-
schmerzen und Schwichegefiihl klagte. Es wurde eine Schwangerschaft
koustatiert (letzte Menses vor 6 Wochen). Am 24. kam die Frau wieder und
klagte iiber Appetitlosigkeit, Erbrechen, Abnahme des Korpergewichtes
{ca. 5 kg) und schlechte Gemitsstimmung. Sie wurde zu dem Dr. X. ge-
schickt, der eine Anzeige fir die Einleitung des Abortus bestétigte. Der Arzt,
zu dem die Frau anfangs Oktober kam, und der die Schwangerschaft fest-
stellte, will vor zwei Jahren bei der Pat. bereits einen rechtsseitigen Lungen-
spitzenkatarrh festgestellt haben. Er riet der Pat. die Aufnahme in eine
Heilanstalt an, jedoch wurde die Ausrdumung zu Hause bei der Pat. vor-
genommen. Das linke Horn des Uterus soll auffallend weich gewesen sein.
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: ..... 154 cm
lange Leiche, kriftig und regelméaBig gebaut, sehr gut genihrt. Briiste groB,
fettreich, prall. Fettpolster der Bauchdecken zwei Querfinger, der der Brust
daumendick. ..... Rechte Lunge frei, linke an der Spitze angewachsen.
Beide Lungen leicht gedunsen, ziemlich blutreich, stark durchfeuchtet.
Die rechte Spitze enthilt unter dem Uberzuge ein hanfkorngroBes schwarzes
Knétehen. Die linke Lungenspitze narbig eingezogen, enthélt eine schwarze,
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verzweigte Schwiele, in welche eine haselnugroBe Hohle eingeschlossen ist,
in der sich morteliger Brei befindet. Die Lymphdriisen an der Lungenpforte
klein, schwarz pigmentiert. ..... In der Bauchhohle zwischen den Ein-
geweiden verteilt 100 bis 200 cm?® einer blutigen Flissigkeit. Eingeweide
miteinander teilweise durch blutiggefirbte Faserstoffmembranen im Bereiche
des kleinen Beckens verklebt. Dirme méichtig ausgedehnt, und zwar die
Dinndiarme auf Vorderarmdicke, der Dickdarm mit Ausnahme der zusammen-
gezogenen S-Schlinge auf Oberarmdicke. Diinnddrme schwappend, mit
grauer, teilweise graugelber Flussigkeit gefullt. Gebarmutter fehlt, an ihrer
Stelle eine quere Bauchfellnaht, ober welcher beiderseits sich je ein Eierstock
vorwdlbt. Im rechten ein Schwangerschaftskorper, Eileiter fehlen. Nach
Durchtrennung der queren Bauchfellnaht zeigt sich, dall von der Gebiarmutter
ein 215 cm langer Stumpf erhalten ist, der die klaffende Scheidenportion
der Gebiarmutter tragt. Die in Formol gehartete Gebarmutter ist an der
vorderen Seite aufgeschnitten und etwa der Halsmitte entsprechend findet
sich ihre Abtragungsfliche. Die Gebarmutter ist 10 em lang, ihre Wand
im Halsanteil 124 em, sonst bis 3 em dick: In ihrer Hoéhle sieht man graue
Gewebsfetzen, die der Innenfliche gegen den Scheitel hin anhaften. Finger-
breit rechts von der Einpflanzungsstelle des fehlenden linken Eileiters liegt
eine von rechts hinten nach rechts vorne ziehende, 114 cm lange, rillartige
Liicke, von welcher aus man die Sonde in die Gebarmutterhohle fithren kann,
und zwar durch einen nach unten ziehenden mit geronnenem Blut aus-
gefullten Kanal. Die Gebidrmutterwand ist hier nur 1 cm dick. Der rechte
Eileiter hingt losgelést vom rechten Gebarmutterhorn. Obduktions-
diagnose: Peritonitis, Darmparalyse, Perforatio uteri inter excochleationem
durch einen Arzt ohne Indikation zur Abortuseinleitung.

Fall 68. 36 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau kam am 20. 1.19..
zu einem Arzt, der einen weit offenen Muttermund und Blutung aus demselben,
aber keine Schwangerschaft feststellte. Er untersuchte auch mit der Sonde,
dann kiirettierte er. Drei Tage spiter traten Blutungen und Stublverstopfung
auf. Es wurde ein Gynikologe beigezogen, der eine Abdominalschwangerschaft
oder eine Zyste vermutete und Bettruhe anriet. Am 24. kam es zum Er-
brechen, so daf} die Pat. sofort in eine Privatheilanstalt gebracht wurde, wo
sie noch am selben Tage starb, ohne dafl eine Operation vorgenommen worden
wire. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: DasBauch-
fell ist an den Dinnddrmen und im kleinen Becken gerdtet, daselbst auch
iber den Geschlechtsorganen und iber den mit diesen Organen verklebten
Diinnd4drmen mit miBfirbigen Faserstoffmembranen bedeckt. Im Douglas
iiber und hinter der Gebarmutter eine stinkende, jauchige Flissigkeit von
100 cm®. Die schlaffe, etwas nach vorn gebogene Gebiarmutter 9% cm lang,
an den Eileiteransitzen 5 cm breit, zeigt an ihrem Scheitel hinten fingerbreit
innen vom rechten Eileiterursprung eine erbsengrofie, graugriinliche Vor-
wolbung ihres Uberzuges und zeigt dasselbe an der inneren Peripherie der
Vorwoélbung einen Einri von wenigen Millimetern Linge. Man gelangt
durch diesen Rifl in die Gebdrmutterhéhle. Eierstocke mit miBfarbigen
Eitermembranen bedeckt. Im rechten Eierstock findet sich im Zentrum
ein kirschgrofler Schwangerschaftskiorper. Der rechte Eileiter stark ge-
schwollen und gerdtet. Er enthilt eine graue, stinkende Jauche. Die Hohle
des Gebiarmutterkorpers enthilt Spuren von dunkelrotem, geronnenem Blut.
Innenfliche glatt, rot, nur an der vorderen Wand gegen das rechte Horn
hin liegt eine unebene, wulstige, iiber kronenstiickgrofe Stelle, wo ein
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weiches, schwarzrotes Gewebe der Innenfliche aufliegt. Halskanal 3 em
lang, der innere Muttermund hat einen duBeren Umfang von 2 cm, einen
inneren von 4 cm, eine Verletzung im Bereich des Halskanals ist nicht nach-
weisbar. Etwas innen vom rechten Gebirmutterhorn ist die Muskulatur
von einem XKanal durchsetzt, welcher einen Durchmesser von ungefihr
Lt cm hat und durch die oben erwihnte Perforationsliicke nach auflen fiihrt.
Obduktionsdiagnose: Peritonitis und Darmlihmung nach TUterus-
perforation, Uterus post abortum mensis II. Salpingitis ichorosa.

Fall 69. 26 J. alt, verh., III. grav. Die Frau wurde am 21. 1. 19.. aus
einem Marktflecken nach Wien in ein Spital gebracht und starb hier unter
den Erscheinungen der Sepsis und Peritonitis am 26. 8 Uhr abends. Sie gab
an, von einer Kuh in den Unterleib gestoen worden zu sein. Letzte Men-
struation am 3. 12. des Vorjahres. Uterus hochstehend, Fundus nicht ab-
tastbar, Zervikalkanal bis zur Mitte passierbar, Bauchdecken gespannt,
druckempfindlich, dbelriechender Ausflufl, Temp. 37,59, Puls 100. Am 22. 1.
Pelveoperitonitis, 24. hochgradiger Meteorismus, 26. Exitus. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: ..... In der Bauchhéhle eine
dickliche, gelblich faserstoffartige Masse, welche im kleinen Becken die
Gebirmutter und ihre Anhinge, sowie den Mastdarm bedeckt. Bauchfell
allenthalben sehr lebhaft gerdtet. Gebdrmutter 8 cm lang, nach vorne ge-
knickt, zeigt an ihrem Scheitel rechts ein weitklaffendes, querstehendes,
31, cm langes Loch, dessen Réander von eitrig infiltriertem Gewebe gebildet
sind und durch welches man bequem einen Finger in die Gebirmutterhéhle
einfithren kann. Vor diesem Loche liegen zwei kleinere, linsen- und halb-
linsengrofle Lécher. Die vordere Wand der Gebirmutter zeigt links zwei
Querfinger unter dem Scheitel ein stark klaffendes, von eitrig verdndertem
Gewebe infiltriertes, zwanzighellerstiickgrofles Loch, durch welches man
bequem einen kleinen Finger in die Gebirmutterhohle einfiihren kann. Die
Hohle des Korpers etwas erweitert, vielbuchtig, welche Buchten stellenweise
bis an den Uberzug reichen oder durch Locher nach auBen fithren, allenthalben
von starr eitrig infiltrierter Muskulatur begrenzt, nur die peripheren Muskel-
schichten schmutziggrau. Innenfliche des Korpers uneben, wie zerwiihlt.
Der Halskanal 21, cm lang, hat einen inneren Umfang von 21 em und wird
von schmutziggrauer Schleimhaut ausgekleidet. Dicke seiner Wand 1 cm.

AuBerer Muttermund klaffend. ..... Der mit eitrig faserstoffigen Massen
itberdeckte rechte Eierstock enthilt einen iuber kirschgroflen, zentral ver-
eiterten, gelben Schwangerschaftskorper. ..... Die Eileiter geschwollen,

gerétet und mit dickem Eiter gefiillt. Obduktionsdiagnose: Peritonitis
und Darmlihmung nach mehrfacher Uterusperforation. Krimineller Abort.

Fall 70. 39J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau erzidhlte am
12. 4. dem Hausarzte, daf sie sich bereits vor drei Wochen auf dem Land-
aufenthalte nicht wohl gefiihlt habe. Vor sechs Wochen habe sie die letzte
Periode gehabht. Seit 10. habe sie Bauchschmerzen, jetzt Erbrechen. Die
Frau war 10 oder 11 Tage auf dem Lande gewesen und kam am 17. 3. von
dort nach Wien zurick. Am 16. 4. wurde sie mit den Symptomen einer
allgemeinen Bauchfellentziindung in eine Privatheilanstalt aufgenommen.
Dortselbst wurde die Bauchhéhle operativ eréffnet und der Uterus, welcher
eine kronenstiickgrofe Offnung links hinten aufwies, exstirpiert. In
der Bauchhdhle fand sich stinkende, schmutzig gefdrbte Fliissigkeit. Am
nichsten Tage erfolgte der Tod. Auszug aus dem gerichtlichen

11*
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Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle 250 em?® einer schmierigen, leicht
alkalisch reagierenden Flussigkeit. Das Bauchfell blafl, nur hie und da an
den Diunndéirmen streifig gerotet, iiberall klebrig, hie und da auch mit briaun-
lich gefarbten Faserstoffmassen bedeckt. Das fettreiche, grofle Netz mit
den Beckenorganen in der Tiefe des kleinen Beckens fest verklebt, am unteren
Rande schwirzlich verfarbt. In der Milzgegend ist eine dickliche, gelbe,
braunlicheitrige Flissigkeit in der Menge von etwa einem E16ffel angesammelt.
Im kleinen Becken ein 70 cm langer Gazestreifen, welcher durch die Mutter-
scheide hinausgefiihrt ist. Gebdrmutter und linke Adnexe fehlen bis auf
einen den Halskanal tragenden Stumpf und ist an ihrer Stelle eine quere
Naht angelegt, durch welche der Stumpf iberndht und das durchtrennte
Bauchfell zusammengenaht ist. Die Eileiter mit dickem, gelbem Eiter gefallt.
..... Der erhaltene, den Halskanal tragende Teil der Gebirmutter ist 6 cm
lang, der Halskanal hat einen inneren Umfang von 31, em. AuBerer Mutter-
mund ein querer, weit klaffender Spalt. Wanddicke des Halskanals 1 cm.
In der Mitte des hinteren Scheidengewdlbes findet sich eine 2 ¢m lange, nach
hinten ziehende Schnittwunde, durch welche der Gazestreifen in die Bauch-
héhle eingefithrt ist. .... Das Zellgewebe der Kreuzbeinhéhlung gegen das
Gekrose der S-Schlinge zu von schwirzlicher Flissigkeit durchsetzt. Be-
schreibung der operativ entfernten Praparate: a) Eileiter und zugehériger
Eierstock. Der Eileiter ist 7 em lang, zeigt ein zottiges Bauchhéhlenende
und vor demselben eine trichterformig bherausspringende, akzessorische
Offnung. Er ist fast 1 em dick und ist seine Lichtung mit einer gelben Masse
erfullt. Sein Bauchfelliberzug ist mit einem ziemlich dicken, gelben Exsudat
belegt. Beschreibung des Eierstockes, welcher einen Schwangerschafts-
korper enthilt. .... b) Koérper der Gebidrmutter, welcher die GroBe einer
kleinen Faust hat. Durchmesser von oben nach unten 7 em, von rechts nach
links und von vorn nach hinten 5 cm. Entsprechend der hinteren Peripherie
der linken Gebdrmutterhilfte findet sich ein weitklaffender, dreieckiger,
iber 5 cm langer Rif3, aus welchem sich ein zackiges, braunlichgraues Gewebe
hervorwélbt. Der Durchschnitt zeigt, dall die Wand durch die Formalin-
einwirkung erhéirtet, itber 2 em dick ist und daf die Muskulatur im Bereiche
des erwahnten Risses in eine morsche, schmutzighraune, zundrige Masse um-
gewandelt ist, so daB im Bereich des Risses nur eine 4 mm dicke Zone der
peripheren Muskelschicht noch erhalten ist. Diese Schicht verdiinnt sich
auf 2 mm. Allenthalben ist die zundrig verinderte Muskulatur durch eine
mehrere Millimeter breite Zone von der harten Muskulatur abgegrenzt. Die
Innenfliche der engen Gebarmutterhéhle von einer miflfirbig braunen
Gewebsschicht ausgekleidet. Obduktionsdiagnose: Peritonitis nach
Uterusperforation, Laparotomie, Uterusexstirpation. Uterus post abortum
mens III. Nekrose der Uteruswand nach mechanischem Eingriff.

Fall 71. 18 J. alt, ledig, I.grav. Die Beamtin war am 22. 6. mit heftigen
Krimpfen und Blutungen von ihrer Dienststelle nach Hause gekommen.
Am 23. frith ging sie weg, angeblich fiir einige Tage in einen kleinen Ort in
der Ndhe von Wien. Am 25. traf hier eine Karte ein, datiert vom 24., in der
sie ihre Ankunft ansagte. Sie kam 'am 25., 10 Uhr vormittags, mit einem
Auto nach Hause, war krank und lie einen Arzt holen, der ihrer Schwester
sagte, dall eine Gebdrmutterentziindung nach Abortus bestinde und er
ausgekratzt habe. Wegen Verschlechterung des Zustandes wurde ein zweiter
Arzt geholt, der die Uberfithrung ins Spital anordnete, wo sie am 26. Auf-
nahme fand. Sie starb drei Tage spiter, ohne operiert worden zu sein (29.).
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Bei der Obduktion fand sich eine Uterusperforation. Anzeige. Gerichtliche
Obduktion. Die Pat. gestand, dal} sie im dritten Monate schwanger gewesen
sei und eine Hebamme aufgesucht habe. Die Hebamme sagte aus, da die
Frau zu ihr kam und ihre Hilfe anrief. Am 23. kam sie ein zweites Mal, habe
stark geblutet und habe ein groBes Stiick verloren. AuBerlich will die
Hebamme einen Abortus festgestellt haben. Sie rief den erstgenannten Arzt
telephonisch an, der die Frau fiebernd fand wund sie deshalb aus-
raumte, wobei er die Nachgeburt und Eihdute entfernte. Sie blieb bei
der Hebamme und wurde am 25. frith mit Auto von der Hebamme
nach Hause gebracht. Dort wurde der Arzt wieder gerufen. Die Hebamme
will am 25., als sie von der Frau nach Hause kam, in einem Paket in
Watte den Foetus gefunden haben, den sie in Lysol aufbewahrte. Weitere
Erhebungen ergaben, dall an der Pat. am 21. von einer ehemaligen Hebamme
mit einer beinernen Haarnadel der Eihautstich gemacht wurde. Der Arzt,
welcher den Abortus erledigte, hatte ein Curettement ausgefithrt. Auszug
aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle
findet sich im kleinen Beckenbereiche eine dunkelrote, tribe Flissigkeit,
das Bauchfel] ist an den Beckenorganen und an den Dinnddrmen mit Faser-
stoffmembranen bedeckt und iberall gerétet. Aus dem kleinen Becken wolbt
sich die vergroflerte Gebidrmutter vor, bedeckt mit miflfarbigen Faserstoff-
massen. Sie ist etwa mannsfaustgrof, fihlt sich schlaff an und zeigt an
ihrem linken Horn eine fast guldenstiickgrofle, schwarzbraune Stelle, welche
sich etwas vorwdlbt und wo das verfirbte Bauchfell mit mehreren kleinen,
fetzig begrenzten Liicken durchbrochen ist. Eine braunlich zunderartige
Gewebsmasse wolbt sich aus dieser Liicke vor. Die ganze Stelle grenzt sich
gegen den ibrigen Bauchfelliberzug durch eine mehrere Millimeter breite,
gelbliche Zone ab. Die Eileiter auf fast Kleinfingerdicke angeschwollen.
Der linke Eileiter ist mit mififarbigem Faserstoff gegen die Gebarmutter hin
bedeckt, in der dulleren Hilfte dunkelrot. Der rechte Eileiter nur mit Spuren
von solchem Faserstoff bedeckt. Aus den Mindungen der Eileiter 1ifit sich
eine dicke, gelbgraue Ilissigkeit ausdriicken. .... Die Gebdrmutter ist
11 em lang, wovon 315 cm auf den Halskanal kommen. Der Halskanal wird
von schwirzlicher Schleimhaut ausgekleidet, welche rechts auf eine 21 cm
lange Strecke vom inneren Muttermund abwirts eingerissen ist. Der Rif3
klafft 1% em weit und es liegt in ihm die Muskulatur blo. In der Héhle
des Gebarmutterkérpers Spuren schwirzlicher, dicker Flussigkeit. Innen-
fliche glatt, von bloBliegender Muskulatur gebildet. Nur an der vorderen
Wand, gegen das linke Horn hin, eine wulstige, graugelb bedeckte Stelle.
Im Bereiche des linken Horns ist die Muskelwand der Gebiarmutter zu einer
dunkelbraunen, zunderartigen Masse umgewandelt, -deren Gewebe durch die
Bauchfellicke vorquillt. Der Umfang dieser Stelle derart, dafl ein kleiner
Finger bequem bis unter das durchbrochene Bauchfell durchzufithren ist.
In der Umgebung der erweichten Stelle die Muskulatur schmutziggrau ver-
farbt, derber. An der Grenze gegen das zerfallende Gewebe in einer Breite von
ungefdhr 2 mm braungelb verfirbt. Die tbrige Muskulatur des XKoérpers 2 cm
dick, gegen das rechte Horn hin 114 e¢m und gegen das linke, durchbrochene
hin kaum 1cem dick. Die Muskulatur des Korpers weiBlichgrav, recht zihe,
schwer zerreifllich. Blutadern der Gebarmutterwand leer. In den Blutadern der
breiten Mutterbdnder dunkelrote, nicht haftende Gerinnsel. In den Saugadern
unterhalb des linken Gebdrmutterhornes dicker Eiter. Obduktionsdiagnose:
Peritonitis nach Uterusperforation bei Excochleation post abortum. Uterus post
abortum mens. IV, vorausgegangener krimineller Eingriff einer Hebamme.
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Fall 72. 31 J. alt, verh., ?grav. Die Frau abortierte am 30. 6.,
11 Uhr vormittags, im 5. Monate. Die Plazenta blieb zurick. Die herbei-
geholte Hebamme liel einen Arzt holen, der wegen Blutung zunichst digital,
sodann mit der Kiirette ausraumte, wobei die Frau sehr ungeduldig gewesen
sein soll, so dafl die Ausriumung nur zum Teil gelang. Die Temp. betrug
am selben Tage 38,3". Am nichsten Tage machten sich Zeichen einer begin-
nenden Peritonitis bemerkbar. Es wurde der Frau der Transport ins Spital an-
geraten. Sie lieB sich erst am 2. 7., also 2 Tage nach der Operation durch den
Arzt, aufnehmen, kleidete sich noch selbst aus und starb plétzlich eine halbe
Stunde spiter. Bei der Obduktion fand sich eine Perforation des Uterus mit
Prolaps von Plazentaresten. 300 cm?® ser6s-hdmorrhagischen Inhaltes in der
Bauchhoéhle. Anzeige. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions-
befund: .... Beiderseits Pleuraadhésionen. Concretio pericardii cum corde.
Eklamptische Leberverinderungen. Gebirmutter vergroBert, an ihrer
Kuppe gegen hinten links von der Mittellinie ein klaffendes Loch, aus welchem
ein kindsfaustgroler Gewebsklumpen an einem daumendicken Stiele heraus-
ragt. Gebarmutter 15 cm lang, wovon 415 cm auf den Halskanal kommen.
JThre Wand in den duBleren Schichten durch Formalineinwirkung stark grau
gefarbt, in den inneren Schichten schlaff, bis 2 ecm im Bereich des Kérpers
dick, im Halskanal bis 1 cm dick. Der innere Umfang des Halskanals 6 cm,
der Rand des dulleren Muttermundes sehr dinn. Die Héhle des Kérpers
wird im Bereiche des rechten Hornes noch von schlaffer, schmutzigroter
hinfilliger Haut ausgekleidet, wihrend sonst die Muskulatur blofliegt. An
der hinteren Peripherie des linken Hornes ist ein fiinfkronenstiickgroBes,
fetzig begrenztes Loch gebildet, an dessen oberem Rande, der nach auBen
umgestilpt ist, jener fingerdicke Strang ansetzt, an dem der kindsfaustgrofle
Korper hangt. Dieser Strang ist 5 ecm lang und besteht aus miBfirbigem,
rotem Mutterkuchengewebe, welches méiBig fest an der Innenfliche des
Gebirmutterkérpers anhaftet. Nach vorne zu, von dem Loche bis auf die
vordere Wand des Korpers reichend, eine unebene, wie zerwiihlte Stelle
von iber Funfkronenstiickgrofle. An den hinteren Rand des Loches schlieBt
sich innen eine in die innere Muskelschicht reichende Rinne an, die nach
unten zieht und drei Querfinger ober dem inneren Muttermund endet. .. ..
Leber grof3, Kapsel iiberall zart, durch dieselbe schimmern hie und da, so
insbesonders an der hinteren Fliche des Lappens, punktférmige und netz-
artige Blutaustritte hindurch. Auf der Schnittfliche das Gewebe auf violettem
Grunde gelb gefleckt, die gelben Flecken groBtenteils undeutlich begrenzt,
hie und da auch scharf abgegrenzt, Gewebe wenig durchfeuchtet, Zeichnung
verwischt. Obduktionsdiagnose: Perforatio uteri post abortum bei
digitaler und instrumenteller Ausrdumung durch einen Arzt. Eklampsie,
wahrscheinlich spontaner Abortus, hervorgerufen durch die Schwangerschafts-
toxikose. Pericarditis peracta, Herzlihmung.

Fall 73. 16 J. alt, ledig, I. grav. Sie kam am 5. 1. nach Wien, um
ihre Tante zu besuchen und Einkédufe zu machen. Sie mietete sich am 6. bei
einer Schneiderin ein Bett. Kurz nachher klagte sie iiber heftige Kopf- und
Bauchschmerzen. Sie erzihlte, daB sie gestiirzt sei. Erbrechen trat dann
auf. Am 7. verschlimmerte sich der Zustand, die Eltern wurden telegraphisch
gerufen, sie lielen einen Arzt kommen, der eine Bauchfellentziindung fest-
stellte und das Midchen in ein Spital verwies. Sie starb auf dem Wege
in die Anstalt am 7., um 1/,9 Uhr abends. Der Arzt untersuchte das Midchen
nur duflerlich und meinte, daB wohl ein krimineller Abort vorliege. Angeblich
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soll das Méadchen bauchleidend gewesen sein und wurde vier Jahre vorher
an einer Blinddarmentziindung operiert. Auszug aus der gerichtlichen
Obduktion: In der Bauchhohle, in deren seitlichen Gegenden und auch
zwischen den verklebten Eingeweiden verteilt, reichliche Mengen eitriger
Flissigkeit in der Menge von etwa 141, welche in der rechten Bauchgegend
etwas gallig gelb gefirbt ist. Bauchfell iiberall gerétet, mit eitrig-faserstoffigen
Membranen bedeckt. Das Netz fettreich, gerotet, iiberdeckt die Darme
und ist in der Blinddarmgegend an die vordere Bauchwand fest angewachsen,
sonst am unteren Rande mit den Beckenorganen verklebt. Ebenso sind
untere Diinndarmschlingen mit den Beckenorganen verklebt und nach
Losung dieser Verklebungen kommt eine miBfirbige, stinkende Jauche zum
Vorschein, welche der vergréBerten Gebirmutter aufliegt und den Douglas
erfilllt. Am rechten Gebarmutterhorn hinten sieht man in der Gebarmutter-
wand eine etwa linsengroBe Offnung mit unterminierten Rindern, aus welcher
ein stinkender, miBfirbiger Gewebspfropf herausquillt. Am Blinddarm fehlt
der Wurmfortsatz. An seiner Stelle eine narbige Verdickung. Gebirmutter
nahezu mannsfaustgrof, 12 em lang, schlaffwandig, it miBfarbigen Exsudat-
massen bedeckt und mit einer stinkenden, braunen Jauche erfiillt. Ihr Hals-
kanal ist kugelig erweitert, mit 10 cm im inneren Umfang, wihrend der
4duBere Muttermund, welcher ein querer Spalt ist, nur 6 cm im Umfang
besitzt. An der hinteren Wand des Halskanals-und den beiden Seltenwanden
ist die Schleimhaut und Muskulatur zu einer pulpésen, braunen, stinkenden
Masse zerfallen. Diese Verdnderung reicht in die hintere Muttermundlippe
hinein, deren Schleimhaut an einer kronenstiickgroBen, kreisrunden,
ganz scharf abgegrenzten Stelle zu dem pulpdsen, stinkenden, braunen
Gewebe umgewandelt ist. Links von dieser Stelle liegt eine zweite, kleinere,
dhnlich beschaffene Stelle der Schleimhaut. Die beiden Stellen sind durch
eine 114 cm breite, milfarbige Schleimhautbriicke voneinander getrennt. Von
beiden aus lafit sich die Sonde in die Zerfallshéhle des Halskanals hinein-
fithren. AuBlerdem findet sich links von der erwihnten zweiten Liicke, durch
eine 1 em breite Schleimhautbriicke getrennt, eine schlitzformige, hlrsekorn
groBe Offnung, durch welche man dle Sonde gleichfalls in die Zerfallshohle
des Halskanals fithren kann. Diese Stelle liegt an der linken Seite des Scheiden-
gewdlbes noch auf der Scheidenportion der Gebidrmutter. Die groBe, kreis-
runde Stelle reicht von der Scheidenportion noch auf die hintere Scheiden-
wand hiniiber, ebenso die kleine Stelle, aber in geringem Umfang. Der Hals-
kanal hat eine Linge von 4 cm, der innere Muttermund einen Umfang von
7 cm. Die Hohle des Korpers wird von Resten miffirbiger, hinfilliger Haut
ausgekleidet und zeigt in der Mitte der hinteren Fliche einen fingerbreit
ober dem Muttermund anhaftenden lappenformig in den Halskanal herunter-
geschlagenen, dreieckigen, 3 bis 4 cm im Durchmesser besitzenden, 14 ¢cm
dicken, derb anzufiithlenden Gewebsklumpen, ober welchem an der hinteren
Wand eine der Grofe des Klumpens entsprechende, rauhe Ablésungsfliche
sichtbar ist. Im rechten Horn ist die Muskulatur der Perforationsstelle ent-
sprechend jauchig infiltriert und zerfallen und ist auch der erwihnte Pfropf
von der zerfallenen Muskulatur gebildet. Die Kérperwand gegen den Scheitel
1 cm, sonst 2 em dick, schmutzig weill, leicht zerreilich und um die Zer-
fallstelle um das rechte Horn herum eitrig infiltriert. Die Saug- und Blut-
adern an der Gebidrmutterkante bis zum Horn herauf mit eitrig jauchiger
Flussigkeit gefillt. Ebenso auch die Gefifle am inneren Pol des rechten
Eierstockes. Der rechte Eileiter auf Kleinfingerdicke angeschwollen, mit
stinkender grauer Jauche erfiillt, der linke Eileiter weniger geschwollen,



168 Anhang

gleichfalls mit Jauche gefiilt. .. .. Im linken Eierstock ein Schwangerschafts-
kérper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis ex endometride, metro-
phlebitide et metrolymphangioitide ichorosa post perforationem uteri gravidi.

Fall 74. 41 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau, deren Mann
eingeriickt war, Mutter von 3 Kindern, lieB am 22. oder 23.1.19.. die
Hebamme holen, die am 23. einen Arzt zuzog, der bei der Frau Fieber,
Schiittelfrost und Blutung aus den Geschlechtswegen fand. In der Nacht
auf den 24. Fehlgeburt. Die Hebamme fand am nichsten Tag die Frucht
im Kiibel ausgeschiuttet und lieff wieder denselben Arzt zur Auskratzung
holen. Der Arzt will nicht operiert haben, er schrieb vielmehr einen Spitals-
zettel mit der Diagnose retentio placentae. Da die Aufnahme nicht stattfand,
schrieb er am nichsten Tag (25.) einen neuen Aufnahmezettel, ,,wegen Lebens-
gefahr*‘, worauf die Frau anscheinend am gleichen Tage aufgenommen wurde
und auch an diesem um 145 Uhr nachmittags verstarb. Bei der pathologischen
Sektion fand sich eine Perforation der Gebidrmutter. Die Hebamme sagt,
der Arzt habe unvollstindig ausgerdumt, da er bemerkte ,,nicht bequem
hineinzukommen, da die Gebarmutter sich immer wieder schlieBe . Auf
Grund weiterer Erhebungen wurde festgestellt, dal die Perforation durch
die Kirette gesetzt wurde, die der Arzt fithrte und dem die Perforation
entging. Die Ausrdumung hatte einen Tag nach dem Abortus stattgefunden.
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Mitte
des SchluBrandes der zweizipfeligen Klappe eine Reihe sehr fest haftender
Auflagerungen von warziger Form. Alte pleurale Adhdsionen an der ganzen
rechten Lunge. Links an der Spitze am linken Unterlappen diinne Faserstoff-
auflagerungen. Rechte und linke Spitze enthilt Schwielengewebe. Gebir-
mutter auf iber Mannsfaustgréfe vergroflert, prall anzufihlen, 15 cm lang,
wovon iber 3% cm auf den Halskanal kommen. Ihre Oberfliche schmutzig-
grau, ebenso die der Anhiange, und mit Resten mifarbigen Farbstoffes be-
deckt. Am Scheitel der Gebidrmutter links von demselben ein klaffendes,
fetzig begrenztes Loch von iiber 2 cm Durchmesser, durch welches man in
die Gebirmutterh6hle gelangt. Die Wiande des Kanals, der bequem den
Daumen durchfithren 1aBt, von jauchig zerfallener Muskulatur gebildet. In
der Hohle des Koérpers stinkende, jauchige Flussigkeit. An der hinteren Wand
und am Scheitel eine handflichengrofle, wulstige, zerkliftete Stelle, sonst die
Innenfliche glatt und mit jauchigen Gewebsfetzen bedeckt. Halskanal von
geroteter Schleimhaut ausgekleidet. Umfang des inneren Muttermundes
41 cm, des duBeren 10 cm. An der hinteren Muttermundslippe eine gelb
belegte rétliche Stelle. Korpermuskulatur 2 bis 3 cm dick, weilirotlich, leicht.
zerreiBlich. Halskanalwand weil}, 11 em dick. In den Blutadern der Korper-
muskulatur, insbesondere gegen das linke Horn hin, schwarzrote. lockere
Gerinnselmassen. In den Saugadern am linken Gebarmutterhorn Eiter. Ei-
leiter angeschwollen, aus denselben miBfirbige Flussiglkeit auszudriicken..
Im linken Eierstock ein Schwangerschaftskérper. Die rechte von der Gebér-
mutter zur Hohlblutader aufsteigende Blutader ist von einem lockeren Blut-
gerinnsel ausgefiillt, welches schwarzrot ist und in welches einige kleine
weillgelbe Gerinnsel eingeschlossen sind. Die Wurzeladern dieses Gefiles:
im breiten Mutterband von weifigelblichen lockeren Gerinnseln ausgefullt.
In der links vom breiten Mutterband aufsteigenden Blutader fliissiges Blut,
nur in ihrer Wurzelader weifiliche Gerinnsel. Obduktionsdiagnose:
Peritonitis ichorosa post abortum, perforatio uteri, endocarditis mitralis.
sanescens.
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Fall 75. 38 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau, Mutter von
4 Kindern, soll infolge eines Fehltrittes beim Wischeaufhingen auf dem
Boden eine Fehlgeburt getan haben. Sie soll sich in der 7. Woche der
Schwangerschaft befunden haben. Am 6. 1. 19.. wurde ein Arzt geholt,
der ibelriechende Nachgeburtsreste mit einer Kiirette entfernte. Am 7.
schickte er die Frau ins Spital, wo sie nach drei Tagen starb. Bei der Operation
fand sich eine Uterusperforation. Der Uterus wurde exstirpiert. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Das Bauchfell gerdtet, mit
eitrigen Faserstoffmembranen bedeckt; im Douglas, der von verklebten
Schlingen bedeckt ist, etwa 3 ERloffel einer triiben, rétlichen Flussigkeit.
Drainstreifen bis gegen die Rippenbogen von rechts und links eingefiihrt,
ein Streifen in den Douglas. Gebdrmutter und Anhinge fehlen, an ihrer
Stelle eine quere Bauchfellnaht und ist das Gewebe darunter gelblich gefirbt
und von Flissigkeit infiltriert. In der Mitte eine Liicke der Naht, wo ein
Gazestreifen sichtbar ist, der durch die Scheide hinausgefithrt ist. Das in
Formol gehartete Priparat zeigt folgende Verhiltnisse: Das 10 cm lange
Gebarmutterstick in der tblichen Weise aufgeschnitten. Ihre Wand im
Kérper 2 em, im Halskanal 1% em dick. Die Innenfliche ibres Koérpers mit
Fetzen hinfilliger Haut bedeckt, welche links und gegen das linke Horn hin
noch zusammenhingen und rechts und gegen das rechte Horn hin streifig
unterbrochen sind. An der vorderen Wand gegen das rechte Horn hin eine
kronenstiickgroe wulstige Stelle. Der Halskanal hat am inneren Mutter-
mund einen inneren Umfang von 25 mm. Auferer Muttermund Umfang
40 mm. Er ist von Schleimhaut ausgekleidet, die mit fetzigen Gewebs-
briicken bedeckt ist und keine Verletzung nachweisen 148t. Auferer Mutter-
mund links deutlich narbig gekerbt. Im linken Eierstock ein Schwanger-
schaftskdrper. An der hinteren Peripherie des Scheitels der Gebirmutter,
etwas rechts von der Mittellinie, fingerbreit vom Eileiterursprung entfernt,
findet sich eine 4 mm im Durchmesser besitzende Liicke, welche durch einen
entsprechenden Kanal in das rechte Gebarmutterhorn fithrt. Der Kanal ist
mit einem Holzstiickchen sondiert. Obduktionsdiagnose: Peritonitis und
Darmléhmung nach Uterusperforation bei Excochleation wegen Abortus.

Fall76. 33 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau war am 31. 8. 19. .
abends noch ganz gesund bei ihren Schwiegereltern. Am 2. 9. fand der abends
heimkehrende Mann seine Frau mit Schmerzen im Bette liegend und mit
Genitalblutung vor. Am nichsten Tag wurde ein Arzt geholt, der einen
Abortus feststellte. Am 5. fand die Frau Aufnahme in ein Rpital. Dort starb
sie am 9. Es stellte sich heraus, dal die Frau ihre letzte regelmiBige Periode
am 15. 7. gehabt hatte. Bei der pathologischen Sektion fand sich eine jauchige
Peritonitis, ausgehend von einer Uterusperforation. Anzeige. Gerichtliche
Obduktion. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
In der Bauchhéhle eine grole Menge dicken, gelbbraunen, mit Faserstoff-
flocken untermengten Exsudates, besonders im kleinen Becken. Die Darm-
schlingen untereinander durch Exsudat verklebt, das Bauchfell, namentlich
iiber den geblihten Dinndarmschlingen, doch auch an der vorderen Bauch-
wand lebhaft gerotet. Gebarmutter groBer, schlaff, mit dem Mastdarm und
den angelagerten Dinndarmschlingen durch graugrine Exsudatmassen
verklebt. An ihrer hinteren Fliche oben nahe dem Grunde zwischen der Mitte
und der rechten Eileiterecke eine 2,6 cm lange, auf 115 cm klaffende, mit
dem Léngsdurchmesser quergestellte Liicke in der Wand mit geschwollenen,
aufgeworfenen Réndern, welche vorgestilpt sind. Aus dem Spalt dringt
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sich die zerfallene Gebarmuttermuskulatur vor. Bauchfell in der Um-
gebung mit dichter Exsudatschicht bedeckt. Nach Eroffnung der Gebar-
mutter sieht man, daB innen ein 1 em breiter querer Spalt besteht, um
den herum die Gebirmutterinnenfliche in 2 mm Dicke von gelbgrauem
Exsudat durchsetzt ist. Der Exsudatbelag setzt sich noch bis zur halben
Hobe des Gebirmutterkérpers nach unten herab fort. Im ibrigen ist die
Schleimhaut des Uterus dister gerdtet, nur am inneren Muttermund ist sie
ebenfalls von Exsudat durchsetzt. Die Lénge der Gebdrmutter betragt
9 cm, wovon 3% cm auf den Halskanal kommen. Wanddicke 2 cm. Gebér-
mutterfleisch sehr weich, in der Umgebung der Perforationsstelle blutreich,
sonst blafl. Wandgefiafle blaB und stark. In der Hinterwand der Scheide
etwa in der halben Héhe ein halbhellergrofles rundes, seichtes Geschwiir. Der
rechte Eileiter stark geschwollen, verdickt, enthélt dickliche jauchige Flussig-
keit. Eileiter und Eierstécke mit dickem Exsudat bedeckt und mit den
Nachbarorganen verklebt. Im linken Eierstock ein Schwangerschaftskorper.
Obduktionsdiagnose: Peritonitis ichorosa post abortum ex perforatione
uteri et salpingitide ichorosa dextra.

Fall 77. 26 J. alt, verh., V. grav. Die Frau wurde am 17. 1. 19.. auf
die gynikologische Abteilung eines Spitales aufgenommen, wohin sie von
einem Amtsarzt zwecks Einleitung des Abortus wegen bestehenden Vitium
cordis geschickt worden war. Aus der Anamnese ergibt sich, dafl die Pat.
im Alter von 8 bis 12 J. an Gelenksrheumatismus mit konsekutiven Be-
schwerden litt. 4 Geburten, alle spontan, die beiden letzten Schwanger-
schaften waren durch Atemnot, Herzklopfen und Schwellung der Beine
kompliziert. Letzte Menses am 13. 10. Klagen uber Atemnot und Herz-
beschwerden. Aus dem Status praes.: An der Spitze ein systolisches und
prasystolisches Gerdusch, Herz vergroflert. Status genitalis: multipara,
Uterus weich, in anteversioflexio einer 2monatl. Graviditit entsprechend
vergréflert. Vom 18. bis 30. wurde Pat. auf der internen Abteilung des
Spitales zwecks Feststellung der Anzeige oder Ablehnung derselben be-
obachtet und mit folgendem Befund an die gyn. Station zurickgesandt:
Mit Ricksicht auf die bestehende Mitralstenose, das offene Foramen ovale und
die schwichliche Gesundheit ist die Einleitung der Fehlgeburt zwecks Er-
haltung des Lebens der Mutter geboten. 31. Muttermund bhis Hegar 15 ge-
dehnt, Ausrdumung. Tamponade. 1. 2. Entfernung des Streifens, 37,8". 2.
Temp. 38,4". 4. Heftige Schmerzen im Unterbauch, Erbrechen, 37,5°, Puls 100.
5., Temp. 36°, Puls 120. Schmerzen im Bauch, Erbrechen. Meteorismus.
6. Status idem, Diarrhoe, in den folgenden 2 Tagen zunehmende Ver-
schlimmerung. 8., 10 Uhr 15 Exitus. Path. Sektion, Anzeige. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Sehr zart gebaute Frau,
muskelschwach, mager. Keine Odeme an den Beinen. Herz erdffnet, leer,
die zweizipflige Klappe am Rand verdickt, ohne Schlufllinie, zeigt an der
Vorhoffliche, namentlich am Aortensegel festhaftende, feinhdckerige, durch
blutige Durchtrinkung graurote Auflagerungen. Die Sehnenfiden beider
Segel verkirzt, verdickt. Der Spalt der 2zipfeligen Klappe nur ganz wenig
verengt, miflt beim Aneinanderlegen des durchschnittenen Randes 2% cm.
Die Aorta diinnwandig, zart, mit am Ursprung 5% cm, im Brustteil 4,2 cm
im Umfang. Aortenklappen am freien Rand etwas verdickt, die Verbindungs-
stellen etwas verkiirzt, der Sinus der linken verflacht. Am stirksten ist die
Verdickung an der linken Klappe, und zwar an der der hinteren Klappe
zugewendeten Stelle. Linker Vorhof erweitert. Auskleidung grauweil},
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auch der rechte Vorhof ein wenig weiter, die rechte Kammerwand 2 bis 5 mm
dick, die linke 115 em dick. Gebirmutter eroffnet, ihr Kanal 10 em lang,
wovon fast 3 auf den Halskanal kommen. Thr Uberzug und die Bauchfell-
ausbuchtung zwischen ihr und dem Mastdarm miBfarbig, teils dunkelrot,
teils griin, reichlich mit faserstoffizem Exsudat beschlagen, besonders reichlich
die Hinterwand der Gebirmutter. An dieser liegt fast in der Mittellinie ein
Querfinger unterhalb des Grundes eine unregelmifBig rundliche, auf 5 mm
klaffende Wandliicke, mit etwas nach auflen gestiulpten gelblichen Réindern,
in deren Umgebung sich besonders viel Exsudat auBlen befindet. Dieser
Stelle entspricht an der Gebdrmutterinnenfliche eine vom Grund bis fast
zum Muttermund herabziehende daumenbreite wulstige Vorwolbung, die
von zerflieBend weichem, graurétlichem Gewebe gebildet wird und im Zentrum
zerfallen ist, von wo aus die Sonde in die bezeichnete Liicke eintritt. Um
diese herum ist die Wandung sehr stark verdiinnt, sehr weich. Im ibrigen
ist die Innenfliche der Gebdrmutter ziemlich glatt, lebhaft gerdtet. Das
Fleisch im Koérper 14 mm dick, weiB, grau, zdhe. Im Gebdrmutterhalsteil,
der linken Wand entsprechend, eine von oben nach unten ziehende, 51, cm
lange, bis 1 cm schréig in die Tiefe reichende, stark klaffende Zusammenhangs-
trennung, deren vom Muskelgewebe gebildeter Grund uneben, von Gewebe-
briicken durchzogen, graugelb gefirbt ist. Die Rénder dieser Zusammen-
hangstrennung sind lebhaft gerotet. Die breiten Mutterbidnder frei. Eileiter
zart, der rechte am duBeren Ende ein wenig geriotet, enthélt hier etwas triibe,
briunliche, dickliche Flissigkeit. Eierstécke mit Exsudat bedeckt, im linken
ein gelber Korper. Bauchfelliiberzug der Geddrme an zahlreichen Stellen mit
faserstoffigem Exsudat beschlagen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis e
perforatione uteri. Einleitung des Abortus wegen Herzklappenfehlers.

Fall 78. 30 J. alt, ledig, I. grav. Die Pat. stand wegen Gebarmutter-
blutungen seit lingerer Zeit in Behandlung eines Arztes. Dieser machte
die Diagnose eines unaufhaltsamen Abortus bei einer 31 monatlichen
Schwangerschaft. Er fand eine teigigweiche Masse, die er fiir den 3% Monate
schwangeren Uterus hielt. Er brachte am 21. 2. abends die Pat. in eine Privat-
heilanstalt, legte ein kurzes Bougie ein und tamponierte den Uterus () Bei
der schon lange bestehenden Blutung hoffte er auf das spontane Abgehen
der Frucht und veranlate am 22. nichts. Am 23., als die Wehen nicht ein-
traten, entfernte er Tampon und Bougie. Abends dilatierte er den bereits
etwas er6ffneten Muttermund soweit, daBl man mit einer Loffelzange eingehen
konnte, nicht aber mit dem Finger. Bei dem Versuch, mit der Léffelzange
auszurdumen, brachte der Arzt ein Stiick Darm vor den Muttermund. Er
reponierte den Darm mit steriler Gaze und tamponierte die Scheide. Es
wurde ein Gynakologe geholt, welcher die Laparotomie sofort ausfiihrte. Er
fand eine linksseitige Extrauteringraviditit und eine Haematocele retrouterina.
Der Uterus war im Fundus perforiert und Darmschlingen mehrfach verletzt.
Exstirpation des Uterus und der linken Adnexe. Darmresektion. Exitus
am 24., 5 Uhr nachmittags. Auszug aus dem gerichtlichen Obduk-
tionsbefund: Im kleinen Becken und in der linken Flanke schwarzgraue,
dicke Flissigkeit angesammelt. Spitze der rechten Lunge eingezogen, enthélt
2 kleine, durch schiefergraues Gewebe abgekapsclte kreidige Herde. Die
Dinndarmschlingen im kleinen Becken durch eitrige Faserstoffmembranen
miteinander verklebt. Der obere Diinndarm bis etwa 170 cm von seinem
oberen Ende stark erweitert, schwappend gefiillt. Am Ende dieser Strecke
findet sich eine vollstindige Unterbrechung des Diinndarmes, der durch eine
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quere Naht vereinigt ist, von der eine 8 cm lange, verndhte, scharfrandige Zu-
sammenhangstrennung ins Gekrdse hineinreicht. Etwa 25 cm unterhalb dieser
Stelle findet sich im Gekrdse ein guldenstiickgroBes Loch am Darmansatz.
Gegeniiber diesem Loch findet sich am Darm an einer unregelmifig be-
grenzten kronenstiickgroflen Stelle Bauchfell und Muskulatur lappig ab-
gerissen. Gebdrmutter und linke Anhinge fehlen, der rechte Eierstock mit
der hinteren Beckenwand verwachsen, der rechte Eileiter oberhalb des Eier-
stockes hinten fest angewachsen, sein freies Ende stark verdickt, sein schmales
Gebiarmutterende scharf abgetragen. Das Bauchfell des Beckens, insbesonders
an dessen hinterer Wand und in dessen Tiefe iiberall gedeckt von festen, teils
bindegewebigen, teils faserstoffigen, sich blitternden roten Gewebsmassen.
Beschreibung der der Leiche beigegebenen Priparate: A. Gebdrmutterkérper
mit linken Anhingen. Er ist an seiner Vorderseite 6 cm, an seciner Hinter-
seite 7 cm lang und zwischen den Tuben gemessen 615 cm breit. Auf der
Hoéhe des Gebarmuttergrundes findet sich ndher dem rechten Tubenwinkel
eine trichterférmige Stelle von 2 ¢em Durchmesser am Rande des Trichters,
durch welches ein zugespitztes Holzchen in die Gebarmutter eingefithrt ist.
Nur im oberen Teil der Vorderseite ist die Gebdrmutter von glattem Bauchfell
iiberkleidet, im ibrigen ist ihre Oberfliche rauh, ihre Muskulatur bloBliegend.
An der hinteren Seite des Gebarmuttergrundes ist die Oberfliche vielfach
zerrissen, wie von den Zihnen der Kugelzange. Von der engen Gebdrmutter-
hohle zweigt nach rechts oben hin zur trichterformigen Liicke ein breiter,
etwa 215 bis 3 em im Umfang messender Gang ab, in welchem oben von dem
hinteren Umfang des Durchbruchsloches ein langer Sporn vorragt. Die Wand
des Ganges ist von teilweise glatter (eingelegtes Holzchen!), teilweise fetziger
Muskulatur begrenzt. Auch im mittleren Teil der Gebdrmutterhdhle scheint
die daselbst glatte Wand von bloBliegender Muskulatur gebildet zu sein,
wihrend im untersten Teil des Halskanals und gegen den obersten Halsteil
hin und die Tubenwinkel die Wand von leicht gewulsteter Schleimhaut
bekleidet ist. Bei Sondierung der rechten Tubenecke gelangt die Sonde von
links her in das grofle Durchbruchsloch. Von der linken Tube ist nur ein
3 bis 4 cm langes Stiick erhalten, an deren freiem fetzigem Ende sich mit
plumpem Stiel ein etwa bohnengroBes Zystchen ansetzt. Am unteren Rand
der Tube hingt der vergroBerte linke Eierstock. Derselbe ist grobhéckerig,
uneben, 50 mm lang, 30 mm hoch und 30 mm dick. An seinem gebidrmutter-
wertigen Ende bildet er einen etwa kirschgroBen Hécker, mit rotbrauner,
an einer Stelle etwas eingesunkener, daselbst fetziger Oberfliche. Auf der
Schnittfliche findet sich entsprechend dem beschriebenen Hécker ein etwa
haselnufligroBer Hohlraum, der von schwarzroten sulzigen Massen erfiillt ist
und in der Mitte einen braunlichroten, gleichférmigen, frei von der Wand
sich einstiilpenden Zapfen enthidlt. Die Wand dieses Hohlraumes ist von
geschichteten, rotbraunen Massen erfiilllt. Im iibrigen enthilt der Eierstock
in seiner Randschichte eine groBere Anzahl kleiner bis hochstens linsengroBer
Zystehen und weiter zentral eine etwa bohnengroBe Cyste, in deren glatter
Wand stellenweise dottergelbe Massen eingelagert sind. Die neuerliche
Untersuchung der Beckenorgane zeigt, dall an der linken Beckenwand frei
das Fimbrienende des linken Eileiters mit einer Unterbindung an seinem
gebirmutterwertigen Ende vorhanden ist. Der rechte Eierstock enthilt
einen erbsengroBlen zystischen Rest mit eigelber Wand. B. Das der Leiche
beigegebene Darmstiick ist eine Diinndarmschlinge von 75 cm Léinge mit
ihrem Gekrose, welches an einzelnen Stellen vom Darm abgerissen ist. Der
Darm ist vielfach zerrissen, insbesonders sind die duBeren Wandschichten,
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Bauchfell und Muskulatur, unregelmilig zerfetzt, so dall vielfach auf die
Strecke einiger Zentimeter nur die Schleimhaut erhalten ist. Auch diese an
einigen Stellen durchléchert. Obduktionsdiagnose: Peritonitis fibrinoso-
purulenta diffusa, exstirpatio uteri et adnex. lat. sin., resectio intestini tenuis
post perforationem uteri et lacerationem jejuni. Pelveoperitouitis fibrosa
post haemorrhagiam. Gravididas extrauterina ovarica sin. The. obsolet.
apicitis pulm.

Fall 79. 35 J. alt, verh., IV. grav. Gatte seit Kriegsbeginn eingeriickt,
hat 2 Kinder im Alter von 10 und 8 J. Dem Manne, der seit Juni 1916 wieder
in Wien war, war von einer Schwangerschaft der Frau nichts bekannt. Die
Frau klagte einer Nachbarin am 14. 2., daf sie starke Kopfschmerzen habe.
Am 17. wurde die Frau in ein Spital iiberfithrt. Zu Hause fand der Mann eine
blutige Schere, welche ihm abging, unter dem Nachtkéistchen seiner Frau.
Aus der Krankengeschichte: 3 Partus, kein Abortus. Letzte Menses vor
21, Monaten vom 17. an gerechnet. Seit 15. Blutungen, am 16. Schiittelfrost
und hohes Fieber. Status gynaecologicus: Cervix weit offen, Uterus apfelgrof3,
sehr weich in anteversio-flexio. Adnexe frei. 17. Nachmittag Ausrdumung bei
der stark ausgebluteten Frau. Stinkende Eierreste werden mit Schultzezange
entfernt. 18. Ikterus Temp. subfebril, Puls 160 bis 120. In den folgenden
Tagen Kachexie, Erbrechen. 26. Verhirtung an der Basis des linken Para-
metrium. 6. 3. Exitus letalis. Path. Sektion deckt eine Uterusperforation auf.
Anzeige. Gerichtliche Obduktion. Auszug aus dem gerichtlichen
Obduktlonsbefund In der linken Bauchseite liegt zwischen den zum
Teil verklebten Darmschlingen ein mit eingedicktem, gelbbraunem, nach
Kot riechendem Eiter gefiilllter Abszel}, der bis zur Milz hinaufreicht und diese
im konvexen Teil umscheidet. In die Abszelwandungen ist auch der Dick-
darm im Bereich der Milzkrimmung einbezogen und daselbst besteht an
einer hellergrofien und einer noch gréBeren Stelle ein Durchbruch in den
Darm. An einer Stelle tiefer unten sind die duBeren Darmwandschichten
durchbrochen und an einer weiteren etwa kronenstickgrofien Stelle liegen
4 linsen- bis hellergrofle, von zottigen Resten der Darmwand begrenzte
Liucken. Gebarmutter sehr schlaff, ihr Kanal 7 cm lang, wovon 2%, cm auf
den Halsteil entfallen. Die Oberfliche der Gebarmutter besonders am Grund
mit zum Teil in bindegewebiger Umwandlung begriffenem Exsudate belegt.
Am Gebarmuttergrund zwischen Mitte und linkem Eileitereck eine stecknadel-
kopfgrofle, glattwandige, durch die ganze Dicke der Gebdrmutterwand durch-
greifende kanalférmige Liicke, in deren Umgebung das Gewebe aullen etwas
wulstig aufgeworfen ist. Innenfliche der Gebirmutterfliche zum Teil grau-
grin, zum Teil ger6tet, im Korperteil grob hockerig, Gebarmutterwand sehr
schlaff, morsch, im Grund bis 14 mm dick, mit klaffenden Gefiflen. Der 4uBBere
Muttermund erdffnet, seine Umrandung graugriin. Eileiter und Eierstocke
mit halborﬂamslertem Exsudat beschlagen. Linker Eileiter in der Peripherie
geschwollen sein Uberzug auch gerdtet. Inhalt braun, dicklich. Das linke
breite Mutterband von elngedlclxtem gelbgrauem Eiter durchsetzt. Obduk-
tionsdiagnose: Peritonitis saccata in intestinum crassum perforata post
abortum. Perforatio uteri. Krimineller Abort.

Fall 80. 20 J. alt, ledig, I. grav. Bei der vom Lande stammenden Pat.
sollen angeblich seit etwa 2 Wochen Blutungen aus dem Genitale bestanden
haben. Im blutenden Zustand bei bestehender Schwangerschaft soll das
Méadchen am 26. 10. nach Wien gekommen sein. Sie wurde am 29. von einem
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Arzt instrumentell ausgeriumt. Bei der Ausrdumung kam ein Zipfel des
groBlen Netzes im Muttermund zum Vorschein, welcher Befund den Arzt
veranlate, die Pat. sofort ins Spital zu schaffen. Aus der Krankenge-
schichte des Spitals: Letzte Menses vor 3 Monaten. Temp. bei der Aufnahme
36,4, Puls 78, Abdomen nicht druckempfindlich, Gebarmutter zirka 2 Finger
iber der Symphyse, etwas druckempfindlich. Scheide tamponiert. Mutter-
mund kaum fir einen Finger durchgingig. Aus demselben ragt ein Netz-
zipfel heraus, der bis in die Vagina reicht, Uterus einer 2monatl. Graviditit
entsprechend vergrofert. Diagnose: Perforatio uteri gravidi, sofortige
Laparotomie: In der Bauchhdhle betrichtliche Mengen Blutes. An der Vorder-
wand des Uterus links ein Querfinger von der Seitenkante und zirka 11, Quer-
finger unterhalb der Tubenccke eine zirka hellergrofie Perforationséffnung,
in welche das blutig imbibierte Netz hineinzieht. Abbindung und Entfernung
dieses Teiles des Netzes, Entleerung des Uterus mit Finger und Kiirette,
wobei ein grofes Stiick Placenta und einzelne Teile des Foetus entleert werden.
Die Perforations6ffnung wird in 2 Schichten verndht. Zum SchluB wird der
Douglas iiber einer im hinteren Scheidengewdlbe eingefithrten Kornzange
er6ffnet und drainiert. Bei der Revision der Bauchhohle finden sich keine
weiteren Verletzungen, nur im Netz eingehiillt einige Teile des Foetus. 10. 11.
Hinter dem Uterus geringes Infiltrat. 12. Starke eitrige Sekretion. 16. Er-
offnung eines Gasabszesses am unteren Pol der Schnittwunde. Lichtgraue
Exsudatmassen mit Gasblasen gemischt. 18. Hohes Fieber. Starke Sekretion.
25. Urin tritb, Blasenspitlung. 30. Aus der eréffneten Wunde entleeren sich
reichlich Faeces. 4. 12. Trotz Einlaufes wiederholtes Erbrechen. 7. Kein Stuhl,
Erbrechen, beschleunigtes Atmen. 8., 6 Uhr morgens, Exitus. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Bauchdecken aufgetrieben,
faulgriin, zwischen Nabel und Symphyse eine klaffende Wunde, in deren
Grund mifarbiges, zum Teil schwérzliches Gewebe bloflliegt. Im Bereich der
beschriebenen klaffenden Wunde, deren innere Anteile von den Muskel-
faszien und den miBfiarbigen zerreifllichen Bauchmuskeln gebildet werden,
sind innen die Dinndarmschlingen mit der vorderen Bauchwand und unter-
einander leicht verklebt. Das grofle Netz ist rechts unten im Beckenbereich
mit den Beckenorganen verwachsen, spinnwebendinn, wie ausgezogen. Die
oberen Dinndarmschlingen sind geblaht, zeigen streifige und fleckige Rétungen
ihres Uberzuges ohne Belag. In der Harnblase einige Tropfen dicken, triib-
eitrigen Harnes. Schleimhaut groB8tenteils dister gerdtet, im Grund in
groflerer Ausdehnung graurot, wie nekrotisch. In der rechten Seitenwand der
Harnblase ziemlich hoch oben findet sich eine far den kleinen Finger durch-
gingige Offnung mit zum Teil abgerundeter Schleimhautbegrenzung, welche
Offnung in einen den Beckenraum hinter der Gebirmutter einnehmenden
Abszefiraum fihrt, der sich links in das Zellgewebe des breiten Mutterbandes
hineinerstreckt. Er weist unregelmiafBig zottige, milifarbige Wandungen auf
und ist mit dicklichem, gelbem, nach Kot riechendem Eiter gefillt. Mit dieser
Absze(hoéhle kommuniziert links vorne der Mastdarm in seinem oberen Bereich
mit einer halbhellergroen, unregelmafig rundlichen Liicke, in deren Bereich
die Darmwand verdiinnt ist. In der Blase ein zwanzighellerstiickgrofles,
hartes, gelbweifles Konkrement. Die Blase selbst in die Linge gezogen, mit
der Gebarmutter verwachsen. Die Gebarmutter leer, ihre Wandung dinn,
sowohl die Schleimhaut als auch die Muskulatur schmutzigrot, die hintere Wand
der Gebdrmutter sehr diinn. Im vorderen Bereich links ist nahe dem Ei-
leiteransatz die Wandung etwas derber, doch ist eine Narbe daselbst nicht zu
sehen. Eileiter und Eierstécke nach hinten umgeschlagen, mit der AbszeR-



Fall 80 bis 82 175

wand verwachsen. In der Scheide miBfarbige dickliche Flussigkeit, Schleim-
haut lebhaft gerétet, in den tieferen Schichten etwas derber anzufithlen. Der
juBere Muttermund queroval, im Scheidengewolbe links eine quere, 1 cm
lange Einziehung, eine hier eingefithrte Sonde gelangt in den erwahnten
AbszeBl. Das knocherne Becken mifit im Eingang im geraden Durchmesser
10, im queren 1l cm. Obduktionsdiagnose: Perforatio uteri gravidi
durch Arzt bei Ausrdumung. Tod nach 5 Wochen an Erschépfung. Durch-
bruch des im Douglas und im linken breiten Mutterband gelegenen Ahszesses
in die Harnblase und den Mastdarm.

Fall 81. 28J. alt, verh. Die Frau litt an blutigeitrigen Ausscheidungen
aus den Geschlechtswegen und bemerkte im Dezember — 3 Monate
nach ihrer Geburt — einen Abgang eines kleinen Gewebestickes. Da sie
weiter blutete, wurde bei der Frau am 29. 1. 19.. von einem praktischen
Arzt nach Dilatation mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummer?) eine
Ausrdumung mit der Kornzange vorgenommen, da die Blutung fir eine
Abortusblutung gehalten wurde. Bei der Ausrdumung entstand eine Per-
foration, die der Arzt sofort bemerkte, weshalb er sie sogleich in eine Privat-
anstalt schaffen lieB. Dortselbst vaginale Totalexstirpation des Uterus, an
die sofort zwecks Revision der Bauchhohle der Bauchschnitt angeschlossen
wurde. Da sich trotz Entfernung der Gebirmutter die Erscheinungen der
Darmlihmung geltend machten, wurde auch noch ein zweiter Bauchschnitt
ausgefihrt und der Dinndarm in die Bauchwunde zwecks Enterostomie
eingeniht. Trotzdem starb die Frau am 6. 2., 6 Uhr nachmittags. Auszug
aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der freien Bauchhéhle
wenig triibe, briaunliche, dickliche Flissigkeit, am reichlichsten im kleinen
Becken angesammelt. Darmschlingen und Magen stark gebliht. Einzelne
Dinndarmschlingen durch diinne Schichten von Faserstoff verklebt, der
Bauchfelliiberzug des Darmes fleckig gertet. Im Bereich der Verklebungen
ist das Bauchfell der Darmschlingen etwas rauh, doch nirgends verletzt.
Das Diinndarmgekrose zeigt an seinem Ansatz an den Darm etwa 1 m ober-
halb der Bauhinischen Klappe eine blaurote, durch Blutunterlaufung ge-
bildete Verfirbung. Eine mittlere Dinndarmschlinge ist mit ihrem konvexen
Teil im unteren Winkel der Bauchwandwunde an das Bauchfell der vorderen
Bauchwand eingendht. Wurmfortsatz frei. Operativer Defekt der Gebér-
mutter und der rechten Anhdnge. Die in Formol gehirtete Gebarmutter,
an welcher die rechten Anhinge sich finden, zeigt folgende Verhaltnisse:
Etwa im Bereich des inneren Muttermundes 148t sich bei aneinandergelegten
Rindern des aufgeschnittenen Uterus rechts von der Mitte eine quergestellte,
nahezu 1 cm breite Zusammenhangstrennung in der Gebidrmutterwand er-
kennen. Eine zweite liegt am Grund in der Mitte, ist auch querspaltig, 1% cm
breit, mit nach auBen gestiillpten braunlichen Rindern. An dem gehirteten
Gebiarmutterfleisch keine auffallende Verdnderung zu sehen. In den Eier-
stocken kein Schwangerschaftskérper. Obduktionsdiagnose; Peritonitis
acuta, paralysis intestini, laparotomia et relaparotomia facta. Exstirpatio
uteri perforati. Keine Graviditat.

Fall 82. 34 J. alt, verh., V. grav. Die Frau kam mit fieberhafter Bauch-
fellentziindung aus der Provinz am 2. 2. 19.. nach Wien. Der Mann ging mit
ihr in ein Spital, wo bei der Aufnahme Blutungen konstatiert wurden. Aus
der Krankengeschichte: 2 Partus, 2 Abortus, letzte Menses am 6. 12. Seit
4. 2. heftige Blutung, am 5. Fieber, wihrend der Nacht mehrere Schiittel-
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froste, heftige Bauchschmerzen. Stat. praes.: 6. Verfallene Pat., auffallende
Cyanose, ikterische Verfirbung. Atmung und Puls oberflichlich und rasch.
Bauch etwas aufgetrieben und druckschmerzhaft. Ubelriechende Blutung
aus dem Genitale. Portio aufgelockert, Muttermund leicht gedffnet, Uterus
etwas vergroBert, weich, sehr druckschmerzhaft, Adnexe nicht palpabel.
Diagnose: Sepsis puerperalis, peritonitis, inoperabler Zustand. 8., 11 Uhr 30,
Exitus. Path. Sektion ergibt Uterusperforation, Anzeige. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Sezierte Leiche, ikterisch. Gebir-
mutter gréBer, am Grund fast in der ganzen Breite zerfallen, so da8 die Gebar-
mutterhdhle frei mit der Bauchhéhle kommuniziert. Réinder sind unregel-
miBig fetzig, zunderartig weich, schmutziggelbbraun. An der Hinterflidche
der Gebidrmutter finden sich einzelne diinne, alte Anwachsungshiute, eben-
solche auch zwischen den Eileitern und Eierstocken, iiberdies ist der Gebér-
muttergrund namentlich im Bereich der Ecken und im Grund der Bucht
zwischen Gebarmutter und Mastdarm mit miBfirbigen, griingrauen Exsudat-
massen beschlagen, welche auch auf den Eileitern und Eierstocken sich finden.
Im rechten Eierstock ein kirschengroBer gelber Kérper. In der Scheide
schmutzigbraune Jauche, Schleimhaut geschwollen teils braunrot, teils
grinlichgelb verfirbt. Aufierer Muttermund ein weitklaffender Spalt, seine
Umsdumung schmutzig miBfarbig, braungrin, Halsteil der Gebdrmutter
3% cm lang, seine Schleimhaut miBfirbig, graugrin. Am inneren Mutter-
mund riickwérts rechts von der Mitte und an der linken Kante je ein heller-
groBes, flachgrubiges Geschwiir mit etwas aufgeworfenen gelbgrauen Rindern.
Uber dem seitlichen ist das oberflichliche Gewebe zunderartig weich, fast
zerfliefend. Auch die erweiterte Korperhohle ist von miBfirbigen, weichen,
zunderartigen Massen ausgefillt. Gebdrmutterwand nach oben hin stark
verdiinut, im Koérper 17 mm breit, von graugriiner Farbe, nicht auffallend
morsch. Die Blutadern in der Umgebung der Gebdrmutter enthalten mifB3-
farbiges, geronnenes Blut. Obduktionsdiagnose: Sepsis ex abortu crim.
GroBer Defekt im Fundus uteri mit Gangrin der Umgebung nach Verletzung.

Fall 83. 18 J. alt, ledig, I. grav. Der Pat. soll am 7. 5. die Periode
zum erstenmal ausgeblieben sein. Ihr Geliebter behauptet, ihr eindringlich
abgeraten zu haben, sich der Gefahr eines Eingriffes auszusetzen. Die Heb-
amme aber, welche am 29. einen Eingriff zum Zweck der Fruchtabtreibung
vornahm, gab an, daB beide, die Schwangere und ihr Geliebter, sie instdndigst
gebeten haben. Nach Angabe der Hebamme bestand eine Knickung der
Gebarmutter. Sie fiihrte den Eingriff mit einem ,,silbernen‘‘ Blasenkatheter
aus. Sie behielt die Pat. bis zum 4. 6. bei sich in Pflege. Da sich der Zustand
der Pat. aber immer mehr und mehr verschlimmerte, wurde ein Arzt gerufen,
der die sofortige Uberfuhrung der Pat. ins Spital veranlaBte. Noch am
selbigen Tag verstarb sie dort (4.6.). Sie soll etwa 2Monate schwanger gewesen
sein. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der
freien Bauchhohle, namentlich in den Flanken und im kleinen Becken dickes,
gelbbraunes Exsudat. Bauchfell der vorderen Bauchwand und der Bauch-
organe lebhaft gerétet und mit eitrigfaserstoffigen Massen iiberzogen, be-
sonders reichlich die Leber und die Diinndarmsechlingen, welch letztere unter-
einander und auch mit der vorderen Bauchwand verklebt sind. Gebdrmutter
etwas groBer, schlaff, ihre Hinterfliche und die Gebdrmutteranhinge mit
eitrigfaserstoffigen Massen bedeckt, ebenso die Auskleidung des Douglasschen
Raumes. Eileiter stark geschwollen. Eierstocke stark durchfeuchtet, im
rechten Eierstock ein gelber Schwangerschaftskérper. Gebarmutter fast
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9 cm, wovon 3 auf den Halsteil kommen, enthilt jauchige, braune, dickliche
Flissigkeit und ist im Korperteil mit weichen, miBfirbigen, braungrauen
Massen ausgelegt; auch die Schleimhaut des Halsteiles etwas miBfarbig.
Etwas oberhalb des inneren Muttermundes liegt rechts von der Mitte ein
querer, glattwandiger Schlitz, welcher schrig etwas aufsteigend, durch die
Gebarmutterwandung hindurchzieht und an der AuBenfliche der Gebir-
mutter mit einem ebenfalls queren langen Schlitz endet, welcher am oberen
Rand abgeschrigt, am unteren Rand halbkreisformig gebogen und zugescharft
ist. Die breiten Mutterbinder frei. Obduktionsdiagnose: Peritonitis
acuta ex endometridide post abortum criminalem. Perforatio uteri.

Fall 84. 19 J. alt, ledig, I. grav. Pat. starb nach kurzer Krankheit im
Spital am 30. 6. 19.. offenbar an den Folgen eines verbotenen Eingriffes.
Path. Sektion. Anzeige. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions-
befund: Im Bauchraum schmutzigrotbraune, dicke Fliissigkeit, auf welcher
reichlich Fettaugen schwimmen, und in der linken Darmbeingrube einige
Blutgerinnsel. In der linken Halfte des Grundes der Gebidrmutter, deren
Korper auf Orangengrofle vergrofert ist, klafft eine trichterférmige Wunde
mit ovaler Offnung, deren gréBter Durchmesser an der Oberflache 5cm betrigt.
Gebarmutter 11 cm lang, an ihrer vorderen Fliche finden sich knapp ober
der Umschlagstelle auf die Blase grofere Blutaustritte, an ihrer hinteren
Flache ist sie mit graubraunen faserstoffigen Hiutchen iiberzogen. Der
Grund ist von zundriger, schmutzigbrauner Muskulatur gebildet. Der Bauch-
felliiberzug zeigt am Rande der groBlen Liicke buchtig fetzige Begrenzungen,
und ist nahe dem Rande von einer kleinen Liicke durchbrochen. Der Scheiden-
anteil der Gebidrmutter ist ein runder Zapfen. AuBerer Muttermund ein
querer Spalt, aus welchem schwarzbraune Flissigkeit vorquillt. An der
Oberfliche des Scheidenanteiles der Gebidrmutter sieht man zahlreiche kleine
Liicken wie durch Gasbildung. Der innere Umfang des AuBeren Muttermundes
betragt 3% cm, der des inneren 5 cm. Schleimhaut unverletzt, 148t deutlich
die palmblattférmige Zeichnung erkennen. An ihrer Innenfliche ist die
Gebarmutter iiberall bedeckt von schmutzigrotbraunen zundrigen Massen,
welche sich ziemlich leicht von der Gebidrmutterinnenfliche abkratzen lassen,
wo sodann die Muskulatur bloBliegt. An der Riickseite des linken breiten
Mutterbandes findet sich in der linken Gebdrmutterkante unter dem Bauchfell
eine dunkelrote, dicke, blutige Fliissigkeit angesammelt. Eine an dieser Stelle
abgehende Blutader fihrt gringelbe, dicke Flissigkeit. Das Bauchfell ist
stellenweise, namentlich an den im kleinen Becken gelegenen Stellen mit
einem millfarbigen Hautchen bedeckt und von kleinen Blutaustritten durch-
setzt, namentlich am Gekrose. Der linke Eierstock enthilt einen gelben
Koérper von iiber 2 cm grofltem Durchmesser. Scheide mittelweit, stark
gerunzelt, Scheidenklappe als niedriger Saum erhalten, trigt riickwirts einen
kurzen Zapfen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis diff. acuta. Septi-
caemia. Ikterus. Grofles Durchbruchsloch am Gebidrmuttergrund. Abortus
incompletus.

Fall 85. 19 J. alt, ledig, I.grav. Die Pat. wurde am 24. 6., 7 Uhr friih,
mit einer Genitalblutung in elendem Allgemeinzustand in ein Spital gebracht,
wo sofort eine Operation ausgefithrt werden mufte. "Aus der Anamnese:
Periode immer unregelmibig, letzte Menses am 7. 4., langdauernd. Am 9. 6.
Blutung, die sich jeden 2. oder 3. Tag wiederholte und am 21. sehr profus war.
Die Pat. suchte einen Arzt auf, der den Muttermund angeblich fiir 2 Finger
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offen fand und in demselben einen Teil eines Foetus verspiirte, den er mittels
Kornzange entfernte. Am 22. Temp. 37,8°, Puls klein, frequent, Singultus,
kein Stuhl. Status bei der Aufnahme: Puls sehr frequent, schwach, Bauch
aufgetrieben, Temp. 36,9°. Beim Katheterisieren entleert sich blutiger Urin.
Deutliche Flankendimpfung. Mediane Laparotomie. Beim Erdéffnen der
Bauchhoéhle entleert sich ein Strom ammoniakalischer, blutiger Flissigkeit.
Uterus wird vorgezogen. An seiner Vorderwand ein iiber zweikronenstiick-
groles Loch und am Scheitel der Blase 2 ca. zehnhellerstiickgrofle Locher.
Im Douglas schwimmend plazentare und fotale Reste. Totalexstirpation
des Uterus, Drainage durch die Vagina, und 2 Streifen in jede Bauchfell-
flanke. Versorgung der Blasenlocher durch Exzision und Ubernihung der
gangrinosen Blasenwand. Verweilkatheter. Die Operation wurde im Ather-
rausch unter Verabreichung von Cardiacis ausgefithrt. Auszug aus dem ge-
richtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhéhle etwas blutige Fliissig-
keit. Das Bauchfell mit grofitenteils schmutzigroten, graugelben, schmierigen
Faserstoffmembranen iiberzogen. Die Darme vielfach miteinander verklebt.
An der Riuckwand der Blase verliuft nahe dem Scheitel eine Reihe lings-
gestellter Knopfnahte, und weiter unten eine quere Reihe ebensolcher Nihte.
Nach Loésung derselben und Eréffnung der Blase, in welcher sich etwas dicke
blutige Flussigkeit findet, und in welche der Katheter hineinragt, finden
sich daselbst in der Langsrichtung des Koérpers hintereinander gelegen zwei
ungefihr einhellerstiickgrofle, durch Nihte dicht verschlossene Liicken. Der
bei der Obduktion anwesende Primararzt berichtet, dafl er die brandigen
Rander der Liicken bei der Operation ausgeschnitten habe. Die beiden
Liicken sind durch eine 2 cm breite Wandbriicke voneinander getrennt, in
deren Bereich die Schleimhaut einen rinnenférmigen, die beiden Liicken
verbindenden, schmierig belegten Gewebsverlust aufweist. Die untere Liicke:
etwas oberhalb der halben Entfernung des Blasenscheitels und des Blasen-
halses. Gebidrmutter operativ entfernt. Beckenhéhle durch die Scheide
drainiert. Die Lénge der in Formol gehirteten Gebarmutter betrigt 9 cm,
die Breite 615 cm, die Dicke 15 mm. Sie ist vorne der Linge nach auf-
geschnitten. An beiden Schnittflichen findet sich einander gegeniiberliegend
entsprechend der Mitte des Korpers eine wulstige, schmutzigbraune, bheider-
seits auf die Vorderfliche tibergreifende Stelle, die bei der Operation gefundene:
Gebarmutterperforation, durch welche der Operateur 2 Finger einzufiihren
imstande gewesen zu sein angibt. An der Innenfliche der Hoéhle des Gebir-
mutterkdrpers haften groBtenteils brocklige, leicht abziehbare wulstige
Massen. Der Primararzt gibt noch an, dafl er in der Bauchhohle eine stark
verfaulte Frucht, welcher der Kopf und ein Arm fehlte, gefunden habe. Die
Frucht sei ungefahr 7 cm lang gewesen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis.
diff. acuta, exstirpatio uteri. In der hinteren Blasenwand 2 iibernihte Lécher..
In der entfernten Gebarmutter vorne ein grofies Loch mit brandigen Réndern..
Eihautreste. Versuch eines Eihautstiches?

Fall 86. 26J. alt, verh., mehrgrav., Landwirtin, wurde auf Veran-
lassung eines Arztes aus einem Ort in der Nidhe von Wien am 30. 5. 19..
auf eine chirurgische Station aufgenommen. Sie war hochgradig ikterisch.
Es wurde ein Gallensteinleiden angenommen und laparotomiert, wobei aber
eine Uterusperforation gefunden wurde. 2 Tage spiter (1. 6.) starb die Frau..
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Ikterus der
Haut- und Schleimhédute, Bauchfell glatt, glinzend, nur im Bereich der
Beckenorgane mit Faserstoffmembranen bedeckt. . ... Die Leber von Gas-
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blasen durchsetzt. Im rechten Leberlappen Abszesse. Operativer Defekt
der Gallenblase. Drainage des Gallenblasenbeckens. Akuter Milztumor.
Gebarmutter und rechte Anhinge operativ entfernt. ILinker Eierstock ist
groB, schlaff, wenig gefarbt, Gewebe von gelber Flissigkeit durchtrinkt, ent-
halt nur ein iberhanfkorngrofles gelbweifles Koérperchen, keinen Schwanger-
schaftskorper. Der linke Eileiter ist mit Eiter gefiillt. Drainage der Bauch-
hohle durch die Scheide. An der vorderen Wand des Uterus, iiber dem
Orificium internum, eine hellergrofle zerkliiftete Perforation mit stinkendem
jauchigem Exsudat. Obduktionsdiagnose: Septicaemia. Graviditas?,
exstirpatio uteri et adnexorum dex. propter perforationem uteri.

Fall 87. 35J. alt, verh., mehrgeschwingert. Letzte Menses Mitte
Juni. Am 18. 7. Blutung von halbtigiger Dauer. Ende Juni durch einige
Tage starke Blutung. Seit 3 Wochen Krankheitsgefithl, Schmerz im Unter-
bauch. Eine Woche vor der Spitalsaufnahme Abortus. Am 13. 8. wird Pat.
ins Spital verschafft. Seit 2 Tagen besteht Fieber. Befund: Faustgrofler,
weicher Uterus, Ce. gedffnet, in ihm steckt Placenta. Umgebung frei. Jauchig-
blutiger Ausflul. Diagnose: Abortus incompletus. 14. Schittelfrost.
17. Placenta noch vorhanden, Cc. wenig geéffnet. 18. Temperatursteigerung
auf 39,8%. 20. Ein Stiick Placenta abgegangen. 21. Erbrechen, Bauchdecken-
spannung. 22. Erbrechen, starkgespanntes Abdomen. Vom Nabel abwirts
Dampfung. Unter zunehmender Schwiche Exitus am selben Tage. Bei der
Obduktion im Spital fand sich eine Uterusperforation. Anzeige. Gerichtliche
Obduktion. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund:
Die vorliegenden Dérme zeigen nur stellenweise einen glatten, glinzenden
ﬁberzug, sind mit faserstoffigen Membranen bedeckt, vielfach untereinander
verklebt. . ... Gebarmutter bereits seziert, 12 cm lang, wovon 8 cm auf den
Korper entfallen, 714 em breit und 3 em dick. AuBerer Muttermund quer-
spaltig und seitlich eingekerbt. Schleimhaut des Halskanals gerétet, ge-
schwollen, schmierig. Schleimhaut der Gebarmutter graugriin, schmierig
verfarbt. Im rechten Tubeneck graugriine Massen feststellbar. Die Wand-
dicke der Muskulatur betragt daselbst 26 mm. Von der graugriin verfirbten
Eiansatzstelle gelangt man durch eine fast fiinfkronenstickgrofie, durch
Koagula oberflichlich geschlossene Offnung mit fetzigen Réandern in der
Hohe der Einpflanzungsstelle der rechten Tube in die freie Bauchhdéhle.
An dieser Stelle ist die Uteruswand besonders matsch. Der Bauchfelliiberzug
des Uterus vorne und rickwéirts mit faserstoffigen Membranen beschlagen.
Sie reichen fast bis auf den Boden des Douglas hinunter. Wahrend die linken
Gebirmutteranhinge frei sind, sind die rechten verwachsen. Im rechten
Eierstock ein Schwangerschaftskérper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis
acuta diffusa e perforatione uteri. Grav. mens. IV.

Fall 88.1) 37 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Die Frau, die 9 Kinder
geboren hatte, fuhr Mitte Oktober vom Lande zu einer Wiener Freundin,
angeblich um Einkédufe zu besorgen. Bald nach ihrer Ankunft in Wien klagte
sie iiber Unterleibsschmerzen, die am 18. 10. die Aufnahme in eine gyniko-
logische Abteilung eines Spitales notwendig machten. Dort gab sie an, daf} sie
Mitte August zum letztenmal menstruiert gewesen sei und 8 Tage vor ihrer
Aufnahme ins Spital eine schwache Blutung gehabt habe. Bei der Aufnahme

1) In extenso mit Fall 91 verdffentlicht von Kartz, Dtsch. Zeitschr.
f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. I, 1922.
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der Pat. subikterisches Hautkolorit, Puls 112, Temp. 39,4°. Uber der rechten
Lunge hinten unten Dampfung bei abgeschwichtem Atmen und verstarktem
Stimmfremitus. In der Vagina blutiger Schleim, Cervix geschlossen, Uterus
retrovertiert, von anndhernd normaler GréBe, nicht aufrichtbar. Die Gegend
der linken Adnexe druckschmerzhaft. Das Zustandsbild des fieberhaften
Abortus besserte sich unter entsprechender Behandlung und Kriftigung des
Herzens soweit, dall die Erscheinungen von seiten der Lunge abklangen
und Pat. am 3. 12. auf eigenes Verlangen das Spital verlassen konnte. Nach
kaum 3 Wochen wird sie auf dieselbe Abteilung mit getribtem Sensorium,
frequentem Puls und subfebriler Temp. gebracht. Keine Symptome von
seiten des Genitaltraktes. Am 12. 1. wurde aus einer Schwellung am linken
Oberarm Eiter entleert, einige Tage spiter ergibt die Punktion einer von der
rechten Spina scapulae nach abwérts reichenden Lungenddmpfung ein hdmor-
rhagisches Exsudat, die Auskultation iber dem Herzen knarrende Gerausche.
21. Exitus. Bei der pathologischen Obduktion findet sich ein Katheter in
der Bauchhoéhle. Anzeige. Gerichtliche Obduktion. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: .... In der freien Bauchhohle kein
fremder Inhalt. Bauchfell glatt und glinzend. Das groBe Netz iber die
Darmschlingen ausgebreitet, im rechten Anteil des unteren Randes verdickt
und in der Gegend des Blinddarmes mit dem wandstindigen Bauchfell-
iberzug verklebt. Beim Abheben des Bauchfelles sieht man an der Vorder-
wand des Blinddarmes eine kreisrunde Liicke mit glatten Randern, die etwas
grau pigmentiert sind, und ihr entsprechend an der vorderen Partie der
seitlichen Beckenwand einen Abklatsch, an welcher Stelle offenbar eine
Verklebung stattgefunden hatte. Nach Zuriickschlagen des grofien Netzes
wird ein schwarzer elastischer, 5 mm breiter, am unteren Ende quer ab-
gesetzter, rauher Katheter sichtbar, welcher durch eine Liicke des groflen
Netzes am Ansatz desselben in den queren Teil des Dickdarmes nach innen
von der Leberkrimmung hindurchgeht, rechts hinauf unter die Leber fithrt,
unter welcher in der Hoéhe des Zwerchfellansatzes das obere abgerundete
Ende des Katheters, der 25 cm in der Linge mift, liegt. Hierselbst findet
sich unter der Leber rotlichbrauner Eiter, welcher in der Hohle angesammelt
ist, die durch Verlotung der unteren Leberfliche mit dem wandstdndigen
hinteren Bauchfell gebildet ist. In diesen Hohlraum hinein fithrt eine Rinne,
welche durch den aufliegenden Katheter veranlaBt ist. Auch zwischen
Magen und unterer Leberfliche liegt ein solcher kleiner Abszel. Das Leber-
gewebe daselbst verquollen und weich. Gebdrmutter von Form und GroBe
wie nach mehrfachen Geburten. Die Oberfliche im allgemeinen glatt, nur
am Gebirmuttergrund in der rechten Halfte grau verfarbte bindegewebige
Strange von Spinnwebendiinne, welche zum rechten Eileiter ziehen. Das
PRauchfell in der Bucht zwischen Gebarmutter und Mastdarm rechts mit
ebensolchen spinnwebendinnen Héautchen tberzogen. Eierstdocke klein,
geschrumpft, Eileiter zart. Am &dufleren Ende des linken eine taubeneigrofle
Cyste. Gebarmutter zeigt am Grunde, knapp nach innen von der rechten
Eileiterecke, eine ovale, schiefergraue, narbige Stelle von 2: 2 mm Ausdehnung;
ihr entspricht an der Innenfliche im Grunde hoch oben von der Mittellinie
etwas nach rechts gelagert, eine etwas erhabene, schwarzgrau pigmentierte
Stelle, auf welcher weillliche, faserige Massen auflagern. LEben dieser Auf-
lagerung entspricht rechts eine kleine Einziehung. Die Korperhohle der
Gebdrmutter erweitert, Schleimhaut diinn, von grauer Farbe. Gebidrmutter-
wand im Koérperteil 14 mm dick. Gewebe briichig. Der dulere Muttermund
querspaltig. Scheide ausgeglattet, als solche unverletzt. Obduktions-
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diagnose: Sepsis ex abscessu subhepatico, endocarditis verucosa, tumor
lienis, degeneratio myocardii; corpus alienum (Katheter) in cavo peritonei.
Perforatio uteri sanata.

Fall 89. 18J. alt, ledig, ? grav. Die Frau kam am 22. 2. aus der
Provinz und bat eine Bekannte um Quartier, da sie in Wien Einkaufe hitte.
Schon bei ihrem Eintreffen in Wien litt sie an Erbrechen und Durchfall. Da
sich der Zustand verschlimmerte, wurde ein Arzt geholt, der die Pat. mit der
Diagnose Abortus ins Krankenhaus verschaffen lieB. Aus der Kranken-
geschichte: Nach Angabe der Pat. am 20. 2. ein Sturz. Im Anschlufl
daran starke Blutung mit Abgang von Stiucken. Seit 2 Tagen starkes Er-
brechen, kein Fieber, Brennen beim Urinieren. Seit 2 Tagen auch Schmerzen
im linken Unterbauch. Stat. praes.: Abdomen aufgetrieben, beiderseits
Flankenddmpfung, Schallwechsel bei Lageverinderung. Vaginal: Douglas
vorgewdlbt, Uterus gegen die Symphyse, Puls 120, Temp. 36°. Operation.
Nach Eréffnung der Bauchhéhle entleert sich reichlich jauchige Flissigkeit.
Geddrme mit Fibrin bedeckt. Vorderwand des Uterus trigt eine fiinfkronen-
stiickgrofle Perforations6ffnung. Totalexstirpation des Uterus. Bauchdecken-
naht, Drainage. 15 Stunde post operationem Exitus. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Das wandstindige Bauchfell, das
Bauchfell der Dirme, der Bauchfelliberzug des Magens und der Leber mit
Eiter bedeckt. Die Dinndarmschlingen und der Dickdarm vielfach mit-
einander verklebt, glanzlos. Am stidrksten mit Eiter bedeckt sind die im
kleinen Becken liegenden Diinndarmschlingen. Gebdrmutter in typischer
Weise totalexstirpiert, Anhange belassen. . ... Adnexe mit eitrigfaserstoffigen
Auflagerungen bedeckt. . ... Die der Leiche beigegebene Gebirmutter mift
81, cm in der Liange und 6 cm in der Breite. Das Bauchfell vorne und riick-
wirts mit Faserstoff beschlagen. In der vorderen Wand der Gebarmutter
findet sich 2 Finger unterhalb der Scheitelhohe eine kreisrund begrenzte,
5 cm im Durchmesser haltende Partie, in deren Bereich der Bauchfelliberzug
fehlt und die Muskulatur fetzig zerwihlt und blutig imbibiert ist. ¥m Zentrum
ist die Zerwihlung am stirksten; von hier gelangt eine Sonde in das Cavum
uteri. AuBlerer Muttermund ein klaffender querer Spalt, der fiir die Finger-
kuppe einlegbar ist. Schleimhaut des Halskanales, der 2 em lang ist, schmutzig
belegt. Die Gebarmutterhéhle wird von riickwirts eréffnet. An der Hinter-
wand haftet ein betrichtlicher Teil des schmierigen, zerkliufteten Mutter-
kuchens. Die Vorderwand ist in einem so groBen Umfang unregelmiaBig
perforiert, daB man mit dem Daumen durch die Offnung hindurchfahren kann.
Obduktionsdiagnose: Peritonitis acuta e perforatione uteri. Abortus
criminalis.

Fall 90. 38 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau kam am 22. 2.
zu einer Bekannten in Wien mit der Angabe, daB ihr schlecht sei und daB
sie ihre Fahrt nach einem Orte in der Ndhe von Wien unterbrechen miisse.
Am 24. wurde ein Arzt geholt, der sagte, dal die Frau abortieren werde und
sie ins Spital schickte. Die Kranke soll schon frither Mittel angewendet
haben, um einen Abortus herbeizufithren. Die Pat. verweigerte jede Aus-
kunft und starb am 28. Im Spital war noch cine Totalexstirpation des Uterus
vorgenommen worden. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions-
befund: Das wandstdndige Bauchfell gerétet, GefiBe injiziert, gegen die
Schofifuge zu und am unteren Ende der Operationswunde mit faserstoffigen
Membranen bedeckt. Uber den Déirmen liegt das groBe Netz, das an seinem



182 Anhang

unteren Rande mit Eiter bedeckt ist. Die vorliegenden Darmschlingen sind
stark geblaht, fihlen sich schwappig an, ihr Uberzug ist gerdtet, glanzlos,
klebrig. .... Die Gebarmutter, die der Leiche beigegeben ist, in typischer
Weise entfernt. Dieselbe in Verbindung mit den Gebdrmutteranhéingen. Sie
mift 10% cm in der Léinge, 8 cm in der Breite und 5 cm in der Hohe. An
der vorderen Wand des Korpers, der durch Sektionsschnitt eroffnet ist,
liegt fmgerbrelt iiber dem inneren Muttermund eine unregelmaBige, fetzige
Offnung, die in ihrem Umfange infolge des Klaffens durch den Sektions-
schnitt nicht exakt abzuschitzen ist, aber etwa zweikronenstiickgro sein
diirfte. Im Bereich dieser Gewebsdurchtrennung fehlt der Bauchfelliiberzug
der Gebdrmutter, die Muskulatur ist fetzig und zerwiithlt. Die Sonde gelangt
durch die Wunde in die Gebdrmutterhdhle. In ihr ist die Eiansatzstelle an
der hinteren Wand sichtbar. Der Halskanal ist 4 cm lang, mit deutlicher
Ausbildung der palmblattfrmigen Zeichnung, unverletzt. Im linken Eierstock
ein Schwangerschaftskérper. Der Leiche ist ferner beigegeben ein Teil einer
menschlichen Frucht von 6 ecm Léinge. Der Diinndarm zeigt 53 cm nach
aufwirts vor der Einmiindung in den Dickdarm eine Abreilung des Gekroses
einerseits, anderseits eine Einreiung der Serosa nach Verletzung, die dadurch
behoben ist, daB das Gekrose an den Darm angeniht und die Einreiung
der Serosa durch Nihte gerafft ist. Obduktionsdiagnose: Peritonitis
diffusa post perforationem uteri. Krimineller Abortus.

Fall 91. 37J. alt, verh., VII. grav. Die Frau soll seit lingerer Zeit
an einem Mageniibel gelitten haben, darum wollte sie weiteren Familien-
zuwachs vermeiden und trug einen sogenannten Frauenschutz, den sie vor
jeder Periode selbst entfernte, wihrend sie die Einfithrung des Frauenschutzes
von einer Hebamme besorgen lief}. Letzte Regel angeblich Ende Mérz. Mitte
April soll eine Blutung aufgetreten sein, weshalb sie die Hebamme aufsuchte,
die eine Schwangerschaft nicht habe feststellen konnen und Spiillungen mit
Lysoform verordnete. Die Frau machte sich mit einem Irrigator mit
glisernem Mutterrohr die Spiilung. Bei einer Spiillung (2. 5., 6 Uhr abends)
soll nun nach Angabe der Pat. plotzlich das Mutterrohr in der Scheide ver-
schwunden und nicht mehr zum Vorschein gekommen sein. Am nichsten
Vormittag erzéhlte sie dem Arzt, den sie wegen Bauchschmerzen und Brech-
reiz herbeirief, angeblich den Hergang in der geschilderten Weise. Sofortige
Verschaffung ins Spital. Befund bei der Aufnahme: Temp. 37,7°, Puls 124,
Zunge leicht belegt, Bauch diffus gespannt, empfindlich, Dimpfung in
den Flanken, rechts stirker als links ausgesprochen. Aufhellung bei Seiten-
lagerung. Genitale einer Multipara. In der Vagina eitriges Sekret. Portio
steht vorn an der Symphyse, Cervix fiir den Finger offen, Corpus uteri gut
mannsfaustgrol, weich, stark retroflektiert. Bei der Sondierung wird eine
Perforation der vorderen Uteruswand festgestellt. Sofortige Laparotomie:
In der Bauchhéhle tribes seréshdmorrhagisches Exsudat. Darmschlingen
und Netz diister rot verfirbt. Am Uterus findet sich an der Vorderfliche
eine zweihellerstiickgrole Perforationséffnung, an der das S1gm01d angelotet
ist. Das Mesenterium hart am Ubergang vom Sigmoid ins Rectum bis
auf eine schmale Briicke durchtrennt, durch welche Liicke man das Ende
des Mutterrohres, das zwischen den Darmschlingen liegt, tastet. Es wird
entfernt. Bei der Revision des Darmes eine Abschiirfung der Serosa an einer
Diinndarmschlinge. Typische Totalexstirpation des Uterus und Entfernung
der linken Adnexe. Drainage durch die Vagina. Naht des Mesenteriums
und der Serosaverletzung. Kochsalzspiilung, Athereingiefung. Drainage in
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beiden Flanken. Tropfklysma mit Adrenalin. Am nichsten Tag andauernd
arrhythmischer Puls. Trotz aller Ma8nahmen 96 Stunden nach der Verletzung
und 75 Stunden nach der Laparotomie Exitus letalis. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Mitte des Unterbauches
vom Nabel bis zum Schamberg eine durch Nihte und Wundklammern
geschlossene Leibschnittwunde, aus welcher etwas oberhalb ihrer Mitte und
nahe dem unteren Winkel ein Gummischlauch herausgeleitet ist. .... Die
Déarme stark gebldht, besonders der Dickdarm und der Magen. Die Dirme
im Bereich des Unterbauches mit der Bauchwand und auch untereinander
vielfach verklebt. Das Bauchfell der Diarme in Lingsstreifen entsprechend
den Grenzen der aneinanderklebenden Flichen gerétet. Freie Flussigkeit
in der Bauchhéhle nicht nachweisbar. Am mittleren Diinndarm findet sich
eine Stelle von ungefihr 10 cm Lénge, die durch Blutunterlaufung dunkel
gefirbt ist und durch dicke Faserstoffmassen mit einer Nachbarschlinge
verklebt ist. An der Oberfliche des verklebten Bezirkes finden sich drei
das Bauchfell der Schlinge vereinigende Knopfnidhte. Magen enthilt etwas
gallige Flussigkeit, Schleimhaut blaBgallig gefirbt. Im Magengrunde, durch
Gas abgehoben, findet sich niiher dem Pfortner eine stumpfwinkelige, breit
klaffende Zusammenhangstrennung von im ganzen 5 cm Lénge, welche sich
in ihrem dem Magengrund zugekehrten Schenkel zu einem ins Zellgewebe
hinter dem Ansatz des kleinen Netzes hinaufreichenden zwanzighellerstiick-
groBen Geschwiir mit diinnem, schwarzbraunem Grunde vertieft, das gegen
den Netzbeutel zu nur von einer dilnnen Haut iiberdeckt ist. An der Hinter-
wand liegt nahe diesem Geschwiir noch ein zweites, kleineres, rundes Geschwiir,
mit gleichfalls miBfirbigem Grunde. Auch hier die Wandschichten treppen-
férmig sowie bei dem groferen Geschwiir bis auf eine diinne duBere Wand-
schicht durchbrochen. .... Der obere Diinndarm mit diinner, braun-
schwarzer Flissigkeit gefiillt. Im unteren Diinndarm dicke, gelbe Flissigkeit.
Im Dickdarm spéarlicher Kot. Der aufsteigende Dickdarm und die S-Schlinge
zusammengezogen. Scheide weit, klaffend, Schleimhaut faulgriin. Am
oberen Ende der Scheide ringsum Knopfnihte, dariiber befindet sich iiber
dem durch quere Naht vereinigten Bauchfell noch ein kleinapfelgroBer, von
Blutgerinnseln erfilllter Hohlraum. In den Verklebungen finden sich der
rechte Eierstock und der rechte Eileiter, im Eierstock kein gelber Korper.
Der Leiche liegt bei die in Formalin gehirtete Gebdrmutter mit den linken
Anhéingen. Die Gebirmutter, welche 12 cm lang, 9 cm breit und etwas iiber
15 mm dick ist, ist der ganzen Linge nach an der Riickseite durch einen
TLiangsschnitt er6ffnet. Aus der Korperhohle wolbt sich ein Gebilde wie eine
Eiblase hervor. Der Schnitt trifft den an der Hinterwand haftenden Mutter-
kuchen. Neben dem unteren Pol der sich vorwélbenden Blase liegen in
der Gegend des inneren Muttermundes Blutgerinnsel. Das Bauchfell der
Gebarmutter ist fleckweise sehr blutreich, vielfach fein rauh, durch eine
Liicke links von der Mitte der vorderen Wand ist ein federkieldicker Glas-
stab herausgefiihrt, der anderseits im Halsgange liegt. Die Schleimhaut
des Halsganges zeigt an der Riickwand einige lingsgestellte Zusammenhangs-
trennungen. Nach vollstindiger Héirtung wird die Gebirmutter in zwei
Hailften entzweigeschnitten. Die die Eiblase vollstindig ausfiillende, mit
dem Kopfe nach unten liegende Frucht hat eine SteiBscheitellinge von
ungefihr 5cm. Der Mutterkuchen haftet an der Vorderwand. Hinter
dem Ei liegt in der noch erhaltenen Héhle des Gebarmutterkérpers ein
dunkles, diinnes Blutgerinnsel. Der Gang, in welchem der Glasstab
steckt, geht schrig nach oben durch die Vorderwand, in der Hohe des
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inneren Muttermundes beginnend. Das Mutterrohr in der Bauchhéhle ist
20 cm lang.

Fall 92. 32 J. alt, verh., ? grav. Kam am 16. 11. zu einem Arzt und
gab an, daB sie sich durch Sturz mit einer schweren Last den Unterleib ver-
letzt habe. Der Arzt rdumte mit der Kornzange aus. Einige Stunden nach
der Ausrdumung Verschlimmerung des Zustandes, daher Uberfithrung in
das Spital. Aus der Krankengeschichte: Temp. 39,9°, Puls 128. Bauch
aufgetrieben, druckschmerzhaft, aus der Scheide wird ein Tampon ent-
fernt. Portio kurz, Muttermund klaffend, fir einen Finger durchgingig.
Uterus iber faustgroB, Douglas prall vorgewolbt. Operation. Freies Blut
im Bauchraum, besonders in der Excavatio rectouterina. Der faustgrofle
antevertierte Uterus weist an seiner hinteren Fldche 2 cm unterhalb des
Fundus eine Offnung auf, die quergestellt und 2 cm lang ist. In diese zieht
eine Dinndarmschlinge, die wie durch Adhisionen festgehalten erscheint,
hinein. Serosa zum Teile fehlend, aus einem einhellerstiickgroBen Loch
quillt Darminhalt vor. Das dazugehorige Mesenterium hat ein fiur einen
Finger durchgingiges Loch. Exstirpation des Uterus und der rechten Adnexe.
Dinndarmresektion in einer Ausdehnung von 5 bis 8 cm. Enteroanastomose.
Am 19. Exitus letalis. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions-
befund: .... Nach Hinaufschlagen des groBlen Netzes werden die Dunn-
darmschlingen als ziemlich gebldht sichtbar. Die Schlingen nahe dem Blind-
darm und am Eingange ins kleine Becken zeigen eine lebhafte mififirbige
Roétung und festhaftende Belege von Faserstoffgerinnseln. Solche Belege
finden sich auch an der S-Schlinge und an einigen Stellen des Bauchfell-
uberzuges der vorderen Bauchwand. Der Dinndarm ist etwa 10 cm von
der Bauhinischen Klappe Seit zu Seit anastomosiert. An der Ruckseite der
Gebarmutter findet sich etwa 2 cm vom Scheitel entfernt eine schrig von
innen oben nach aullen unten verlaufende, 18 mm lange und 4 bis 5 mm weit
klaffende schlitzférmige Wunde, deren Riander ziemlich glatt und schlaff,
augenscheinlich nur durch den Hirtungsvorgang (die exstirpierte Gebér-
mutter liegt in Formalin gehirtet vor) etwas abgestumpft sind. Die Gebar-
mutterhohle ist erfiillt von einer brockeligen, faserigen, in ihren &ufieren
Schichten graubraunen Masse. Im rechten Eierstock ein mehr als haselnuf}-
grofler Schwangerschaftskorper. Obduktionsdiagnose: Eitrige Bauch-
fellentzindung. Perforatio uteri gravidi, dilaceratio intestini tenuis, ex-
stirpatio uteri totalis cum adnex. dex.

Fall 93. 37J. alt, verh., mehrgeschwingert. An der Frau wurde an-
geblich wegen Haemoptoe am 7. 1. 19.. von zwei Arzten in ihrer Wohnung
eine Unterbrechung der Schwangerschaft ausgefithrt. Wegen Verdachtes
einer Perforation wurde die Frau noch am selben Tage in ein Spital verschafft,
wo die supravaginale Amputation des Uterus mit Entfernung der rechten
Adnexen, sowie eine Darmnaht und eine Entfernung des Wurmfortsatzes vor-
genommen wurden. Aus dem Operationsbefund des Spitales: Mediane
Laparotomie von der Symphyse bis zum Nabel. Am Fundus uteri vorne
oben rechts eine quergestellte, mit- Blutgerinnseln bedeckte Verletzung,
ca. 2 cm lang. In der freien Bauchhohle liegt der Kopf der Frucht. An zwei
Stellen des Mesenteriums der unteren Dinndarmschlingen findet sich je
ein guldenstickgrofler Substanzverlust. In der Nahe des einen Loches
eine kleine Eréffnung des Darmlumens, aus der sich etwas Inhalt entleert.
Von der Appendix fehlt die Serosahiille. Das Coecum abgehoben und in der
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Ileocoecalgrube das Peritoneum breit erdéffnet. Im Retroperitonealranm
findet sich eine abgerissene groflere Vene, die sofort abgebunden wird (Vena
hypogastrica?). Rechte Tube ebenfalls erheblich verletzt. Supravaginale
Amputation des Uterus. Naht des Peritoneums, des Mesenteriums und der
Dinndarmverletzungen, Spaltung der hinteren Zervixwand und Einfihrung
eines Streifens. Exstirpation der Appendix. Exitus 2 Tage spiter (9). Aus-
zug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Rechte Lunge mit
der Spitze und mit der Basis angewachsen. In der Spitze eine zirka haselnuf3-
grofle graue, derbe Schwiele. Linke Lunge mit der Spitze angewachsen,
sonst frei. Spitze eingezogen. Auch hier eine graue verzweigte Schwiele. In
ihrer Umgebung Eiter, ebenso in den Luftrohrenidsten Eiter. Bauchfell der
vorderen Bauchwand und iber den Darmschlingen an vielen Stellen gerdtet,
dabei an den Dinndarmschlingen, namentlich an den unteren stellenweise
mit leicht abstreifbaren Schichten von Faserstoff beschlagen. Im kleinen
Becken fehlt die Gebarmutter, an ihrer Stelle verlduft hinter der Blase eine
quere aufgeworfene Bauchfellfalte. Im linken Eierstock ein gelber Schwanger-
schaftskérper. Nach rechts setzt sich die Nahtlinie auf das rechte Darmbein
bis gegen den Blinddarm fort. Der wurmférmige Darmanhang heraus-
genommen. Der Raum des kleinen Beckens tamponiert. Zellgewebe hinter
dem Blinddarm etwas durchblutet. An den freiliegenden Gefiflen an der
hinteren Beckenwand sieht man, dafl am Sporn der unteren Hohlvene, dort,
wo die zwei gemeinsamen Beckenblutadern zusammentreten, ein bohnen-
grolles frisches Blutgerinnsel haftet. Es iberdeckt gerade die Einmiindungs-
stelle einer kleinen, in der Mitte gelegenen Blutader, welche der sogenannten
mittleren Kreuzbeinschlagader entspricht. AuBerer Muttermund ist ein
breiter, nach links hin bis an das Scheidengewdlbe reichender Spalt. An den
untersten Dinndarmschlingen sieht man 2 Nahtstellen, von denen die eine
30 cm oberhalb der Einmiindung des Dinndarms in den Dickdarm, die
zweite 10 cm dariiber liegt. Der Leiche liegt bei eine Gebarmutter, die
oberhalb der Scheide abgesetzt ist, ohne die Gebirmutteranhinge. Ihr
Gewicht betragt 220 g. Die Hohle der Gebiarmutter ist erweitert, zeigt innen
blutige Reste der hinfalligen Haut, namentlich an der linken Eileiterecke.
An der Vorderwand rechts, nahe dem Gebarmuttergrunde, liegt eine quer-
gestellte Wunde, welche fast 2cm lang ist und unregelmiBig fetzige, auf-
geworfene Rinder aufweist. Diese Wunde fiithrt in die Gebdrmutterhéhle.
Der Kopf der Frucht entspricht etwa einem Foétus von 4 Monaten Schwanger-
schaftsdauer. Obduktionsdiagnose: Peritonitis acuta fibrinosa, anaemia
gravis, perforatio uteri, dilaceratio intestini tenuis et omenti. Abortus arte-
ficialis.

Fall 94. 22 J. alt, ledig, I. grav. Die Pat. lie} sich am 1. 3. von einem
Frauenarzt untersuchen, der eine Schwangerschaft feststellte. Ein Internist
fand wegen beiderseitigen Lungenspitzenkatarrhs die Anzeige zur Unter-
brechung der Schwangerschaft gegeben, die von dem obenerwihuten Frauen-
arzt durchgefiihrt wurde. Am néchsten Tag mullte die Pat. wegen Fieber
und Erbrechen ins Spital verschafft werden. Am selben Tage wurde noch
wegen Uterusperforation die Totalexstirpation des Uterus vorgenommen.
5 Tage spater erfolgte der toédliche Ausgang unter Erscheinungen der
Bauchfellentziindung. Der Pat. war die Periode zweimal ausgeblieben. Bei
der Operation fand sich in der Bauchhéhle bereits ziemlich reichlich blutig
eitrige Flissigkeit. Der Uterus war einer Graviditdt von 1145 Monaten entspre-
chend vergroflert. In der Hohe des inneren Muttermundes fand sich eine Per-
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forationséffnung. Daher Totalexstirpation des Uterus. Die Diinndirme stark
injiziert, geblaht. Temp. vor der Operation 37°, Puls 120. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Im freien Bauchraum wenig diinne
Flissigkeit. Diinndarmschlingen gebliht, ihr Bauchfelliberzug fleckig und
streifig gerdtet. Untere Dunndarmschlingen diister gerdtet, untereinander
und mit dem Beckenbauchfell durch eitrigfaserstoffige Auflagerungen ver-
klebt. Bauchfell des kleinen Beckens dister gerdtet, stellenweise mit eitrig-
faserstoffigem Exsudat bedeckt. Eileiterwand durchfeuchtet, Lichtung frei.
Im linken Eierstock ein haselnuBgroBer gelber Kérper. Am Grunde des
Douglas eine quere Nahtreihe bis auf eine fir einen Finger durchgingige
operativ gesetzte Liicke, welche durch die Scheide drainiert ist. Die der Leiche
beigegebene Gebirmutter ist 10 em lang, 6 cm breit und 41 cm hoch. Sie
zeigt deutlich den Knickungswinkel zwischen Hals- und Kérperteil. Sie
ist in Formalin gehirtet. An der hinteren Wand findet sich an der Grenze
von Hals- und Korperteil ein querer, jetzt 16 mm langer Rifl. Nach dem
Aufschneiden der Gebirmutter in der Mittellinie sieht man, daB dieser Rif3
dem Ende einer gangférmigen Verletzung entspricht, welche vom Halskanal
durch die hinteren duBeren Wandschichten der Gebidrmutter zieht. AuBerer
Muttermund ein querer Spalt. In der erweiterten Gebdrmutterhéhle liegt
das Ei, welches einen stark gekriimmten, von der Kopfkriimmung bis zum
Steif 12 mm langen Embryo enthéilt. Obduktionsdiagnose: Perforatio
uteri, peritonitis acuta, abortus arteficialis.

Fall 95. 32 J. alt, verh., I. grav. Erkrankte am 3. 3. plotzlich unter
Krimpfen und Schmerzen im Bauche. Am 6. brachte sie ein Arzt in ein
Spital, wo sie am selben Tage noch operiert wurde. Es fand sich bei der
Operation eine diffuse Peritonitis, deren Ursache nicht festgestellt werden
konnte. Eine Drainage der Bauchhohle wurde ausgefihrt. Auszug aus
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Die Organe des kleinen Beckens
sind durch gelbgrine Exsudatmassen miteinander verklebt. Mehrere Diinn-
darmschlingen mit Blase und Gebarmutter durch faserstoffige Auflagerungen
verklebt. Douglas von braungrinem Exsudat erfilllt. Gebirmutter kaum
vergréfBert, ihr Uberzug lebhaft gerétet. Linker Eileiter zart, sein Bauchfell-
iberzug gerotet, miBfiarbig graugriin. Linker Eierstock zart, mit einem
frischen gelben Korper. An der Hinterfliche der Gebadrmutter einen Querfinger
nach links von der Mittellinie ein in Dreieckform auseinanderweichender Rif3
des Bauchfelliiberzuges mit miBfirbigen, nach der linken Seite hin abge-
hobenen Réndern. Nach unten zu geht diese Auseinanderweichung des
Bauchfells in eine trichterférmige Ablosung des Bauchfells iber. In diese
Tasche und durch diese hindurch in die freie Beckenhohle, dem Bauchfell-
schlitz entsprechend, fithrt ein Kanal, der im Halsteil der Gebarmutter gerade
am inneren Muttermund mit einem queren, 14 em breiten Schlitz beginnt.
Gebirmutterhohle erweitert, ist ausgekleidet mit stark gewucherter Schleim-
haut, in welcher ein etwa kirschgroBes Sickchen eingeschlossen ist, das auf
der Oberfliche zahlreiche feinste Zottchen von der als Zottenhaut bezeichneten
Eihaut aufweist. Eiblase unverletst, in ihr der 5 bis 6 mm lange Embryo
sichtbar. Wand der Gebirmutterhohle 1 cm dick. Obduktionsdiagnose:
Peritonitis adhaesiva. Grav. mens. I. Perforatio uteri, abortus criminalis.

Fall 96. 39 J. alt, ledig, 2 Schwangerschaften vorausgegangen. Die
Frau klagte schon seit langerer Zeit iiber Schmerzen im Bauch,
stand jedoch niecht in &rztlicher Behandlung. Am 28. 9. wurde sie auf
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Veranlassung eines Arztes ins Spital verschafft, wo sie am folgenden
Tage starb. Der Arzt gab an, dafl er am 25. zum erstenmal zu der Frau
gerufen worden sei, da sie stark blutete. Er hatte eine Grav. mens. III.
festgestellt und Lkirettiert. Er habe die Uberzeugung gehabt, nicht per-
foriert zu haben. Am 28. habe er die Frau wegen Darmverschlusses ins
Spital bringen lassen. Aus der Krankengeschichte: 2 Partus vor 8 und
11 Jahren. Seit 14 Tagen Abortus nach 10wdchentlicher Schwangerschafts-
dauer. Seit 25. (Tag der Operation durch den Arzt) Erbrechen von fikulenten
Massen, vollkommene Stuhlverhaltung. Status: Bauch uber dem Thorax-
niveau, aufgetrieben. Uterus weich, vergrofert, nicht druckschmerzhaft.
Im Douglas eine weiche, nicht druckschmerzhafte Resistenz. Diagnose:
lleus paralyticus, peritonitis. Operation am Tage der Aufnahme ins Spital:
Laparotomie;Dinndarm an einer Stelle in Linsengrofe perforiert, an einer
anderen Stelle zeigt er am Mesenterialansatz eine Rilwunde in der Grofle
von 3:2cm. Beide Stellen liegen im Douglas. Uterus von fibrinéseitrigen
Belegen iiberzogen, vergrofert, weich, durch Adhésionen im Douglas fixiert.
Dreifache Ubernahung der verletzten Darmpartien, Durchspiilen der Bauch-
hoblen mit 5] Kochsalzlésung. Dinndarm als Ganzes gebliht, stark gerotet,
im kleinen Becken durch fibringseitrigen Belag verlétet. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Dinndidrme stark gebliht, durch
Faserstoffauflagerungen miteinander verklebt. Bauchfell matt, mit aus-
gedehnten fleckigen Roétungen. Im oberen Teil des mittleren Diinndarms
finden sich knapp hintereinander 3 iiberndhte Stellen. Die obersten 2 liegen
gegenitber dem Gekroseansatz, die 3. steht quer. Hier finden sich nur 2 Knopf-
nahte. Die 2. Uberndhung ist lingsgestellt und 4 cm lang. Nach Losung der
Nihte findet sich eine linsengrofie Schleimhautliicke, aus der gallig-gelbe
Flissigkeit vortritt. Die 3. Stelle liegt 10 em weiter abwirts. Hier greift
die Ubernsdhung auf das Gekrése itber. Eine in die Darmlichtung fithrende
Liicke ist von auflen nicht zu sehen. GebArmutter an ihrer Riickseite mit der
Umgebung ziemlich fest verwachsen, zum Teil sind die Verwachsungen
gelost. Die Gebirmutter ist 9 em lang, 6 cm breit und 4 ecm dick, mit ab-
ziehbaren faserstoffigen Auflagerungen bedeckt. Der dullere Muttermund ist
ein 11, cm langer Querspalt und ist geschlossen. Schleimhaut des Halsganges
ist grobwulstig, teilweise miBfirbig graugelb, teilweise dunkel miBfiarbig.
Die Gebarmutterhohle ist verklebt durch spirliche, rotliche, faserstoffige
Gewebsmassen. Die Innenfliche der Gebarmutter ist groBtenteils glatt, der
Schleimhaut beraubt, teilweise etwas zottig uneben, eine Einansatzstelle ist
nicht zu sehen. Von der linken Umrandung des inneren Muttermundes fithrt
nach vorne oben ein Wundgang an den vorderen Ansatz des linken breiten
Mutterbandes durch das Bauchfell hindurch. Gebirmutteranhinge klein.
Im linken Eierstock ein gelber Koérper von 2 em GroéBe mit schmaler, nur
wenig gewellter gelber Rindenschicht, die innen eine von klarer Flissigkeit
erfilllbte Zyste enthilt. Obduktionsdiagnose: Frische, allgemein faser-
stoffige Bauchfellentziindung, Durchlécherung des Diinndarmes an zwei
Stellen, beide iibernidht. Durchlécherung der Gebdrmutter an der linken
Umrandung des inneren Muttermundes. Graviditit nicht sicher zu erweisen.

Fall 97. 35 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau erkrankte am
8. 3. mit Brechreiz und Schmerzen im Unterleib. Am 12. veranlaBte der
zugezogene Arzt die Uberfilhrung der Pat. ins Spital. Dort wurde erhoben,
dal Pat. am 20. 1. zum letztenmal menstruiert hatte. Mit dem Ausbleiben
der nichsten Periode Auftreten von Erbrechen, das sich so steigerte, daf



188 Anhang

Pat. in einen hochgradigen Schwichezustand verfiel, wie sie angab. Der
behandelnde Arzt stellte die Anzeige zur Schwangerschaftsunterbrechung
und fihrte eine Uterussonde ein. Diese drang so tief ein, daB er vermutete,
perforiert zu haben. Deswegen schickte er die Pat. ins Spital. Bei der
Spitalsaufnahme finden sich keine Zeichen von Andmie trotz der bestehenden
Schwiche. Die Flanken sind frei, der Bauch weich und nicht druckempfind-
lich. Temp. normal, Puls 110, Zunge feucht, kein Brechreiz, Status gyn.:
Keine Blutung aus dem Genitale, Portio aufgelockert, Ce. leicht gedffnet,
Uterus mannsfaustgrof}, weich. Operation (ausgefithrt am Tage der vermut-
lichen Perforation nach der Spitalsaufnahme). Bei der Laparotomie zeigt
sich an der Hinterwand des schwangeren Uterus eine stecknadelkopfgroile
suffundierte Stelle. Im Douglas ein Kaffeeloffel blutig seréser Flissigkeit.
Adnexe normal. Es wird die erwidhnte Stelle mit 3 oberflachlichen Seiden-
nihten geschlossen, die Flexur iiberlagert, die Blase gefillt, der Bauch ge-
schlossen. 17. 3. Entfernung der Nahte, Heilung p. p. Am 19. verfillt Pat.,
ist verwirrt, Puls 110, Temp. 37°% Zunge trocken, leichte Zyanose, Druck-
empfindlichkeit des Bauches. Da eine Peritonitis nicht sicher auszuschlieBen
ist, wird am 19. die Bauchhéhle zum zweitenmal eréffnet. Bei der Relaparoto-
niie keine Zeichen einer Bauchfellentziindung, auch sonst im Bauch kein
pathologischer Befund zu erheben. Schlufl des Bauches. Man nimmt an,
dafl Pat. an einer Encephalitis leidet. Exitus letalis am 19. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Im kleinen Becken hinter der
Gebirmutter findet sich blutiger Inhalt in der Menge eines EBloffels. Das
Bauchfell blutreich, doch auch iber den Darmschlingen ohne entzindliche
Rotung. Nach Herausnahme der Beckenorgane ergibt sich folgender Befund:
Die Gebiarmutter ist nur wenig groBer, dabei weicher, an ihrer Hinterfliche
etwa einen Finger breit unterhalb des Gebirmuttergrundes sieht man nahezu
in der Mittelebene 3 untereinander stehende gekniipfte Nihte und zwischen
diesen eine von oben nach unten ziehende seichte Furche. Nach Eréffnung
der Scheide und Gebarmutter zeigt sich, daB in der Gebirmutterhéhle an
der Wand haftend ein taubeneigroBles Ei liegt, dessen von der umgeschlagenen
Haut gebildete duflerste Hiille in der Langsrichtung auf 2 em durchtrennt ist.
Die von den inneren Eihduten gebildeten Eihiillen sind nicht verletzt. In
denselben liegt der Embryo, welcher von der Kopfkrimmung bis zum
Steilende etwa 18 mm mifit und bereits die Stummeln der GliedmaBen zeigt.
Die Gebarmutterhohle erweitert, ihre Wand 12 mm dick, der Halsteil der
Gebirmutter unverletzt. Oberhalb des inneren Muttermundes beginnt 1 em
von demselben entfernt eine kanalférmige Wunde, deren Eingang nach der
Gebarmutterinnenfliche hin von einer Falte iiberdacht ist, welches Dach
von den inneren untersten Muskelschichten gebildet wird. Die kanalférmige
Wunde geht in 4 em Léinge schrig nach oben durch die Gebirmutterwand
Lindurch und endet an der Stelle, wo die Nahte angelegt sind, in einen von
oben nach unten ziehenden, 4 mm langen Schlitz des Bauchfells der Gebér-
mutter. AuBerer Muttermund quer, schlitzférmig, nicht erweitert, in dem-
selben etwas Schleim, Scheide gerunzelt, im linken Eierstock ein haselnuf-
grofler gelber Korper.. Obduktionsdiagnose: Sepsis. perforatio uteri
gravidi mens. II. Myodegeneratio cordis. Degeneratio hepatis et renum
parenchymatosa; tumor lienis acutus, laparotomia facta, relaparatomia.

Fall 98. 26J. alt, ledig, Die Frau starb plotzlich, ohne é&rztlich
behandelt worden zu sein. Sie soll schon seit lingerer Zeit an Erbrechen

gelitten haben. Am 5. 7. in der Frith wurde sie bewuBtlos aufgefunden.
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Kurze Zeit darauf starb sie. Auszug aus dem gerichtlichen Obduk-
tionsbefund: Durch Faulnis stark gedunsene Leiche, Haut in schwarz-
grinen Blasen abgehoben. Blasen teilweise geplatzt, Lederhaut teilweise
vertrocknet. Im kleinen Becken und in den seitlichen Partien der Bauchhéhle
findet sich reichlich diinne, schwarzbraune Flissigkeit mit einem miBfirbig
schwarzroten Blutgemenge. Gebarmutter etwas vergréflert. Sie ist 915 em
lang, 615 cm breit, 4 cm dick. An ihrer Riickseite findet sich eine
mit dem gréfleren Teil rechts gelegene, bis an die Hohe des Gebir-
mutterscheitels reichende Liicke von 61, cm. Diese setzt sich nach innen
trichterférmig fort, die Gebdrmutter innen in ihrer ganzen Breite er-
offnend. Die Wand der Liicke ist iberaus miBfiarbig, der Halsgang der
Gebarmutter eng, vom Korper deutlich abgesetzt. Beide Eierstécke durch
Gasbildung vollstindig zersprengt, in den rechten Anhingen Spuren von
Verwachsungen. Obduktionsdiagnose: Blutvergiftung durch gasbildende
Bakterien, Blutergufl in die Bauchhohle nach DurchstoBung der Ge-
barmutter bei Fruchtabtreibungsversuch. Schaumorgane. Graviditit nicht
sicher feststellbar.

Fall 99. 33 J. alt, verh., mehrgeschwingert. Etwa 14 Tage vor dem
Tode war die Frau bei einem Arzt und gab an, da@ sie sich seit zirka 6 Wochen
schwanger fihle. Da der Arzt ein Myom vermutete, riet er der Frau, eine
Klinik aufzusuchen. Sie konsultierte aber einen anderen Arzt, der eine
méifige Blutung, Vergréflerung des Uterus und Druckschmerzhaftigkeit des
Fundus uteri feststellte. AuBerdem schickte er die Frau zu einem Internisten,
der eine linksseitige Spitzentuberkulose feststellte und die Anzeige zur Unter-
brechung der Schwangerschaft fiir gegeben fand. Am 16. 7. wurde nun die
Ausrdumung vorgenommen. Es wurde vorher mit Hegarstiften dilatiert
(bis zu welcher Nummer ?). 2 Stunden darauf starke Blutung. Bei Revision
mit einer Abortuszange zog der Arzt ein Fettriubchen des Dickdarmes vor.
Er liel sofort einen Gynidkologen holen, der bei der stark ausgebluteten Frau
die supravaginale Amputation des Uterus machte und die Darmverletzung
ibernidhte. Kurze Zeit nach der Operation starb die Frau. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Innere Organe auBerordentlich
blafl und blutarm. Im Becken fehlt die Gebirmutter, zu den beiderseitigen
Gebdrmutteranhingen zieht iiber den zuriickgebliebenen Halsteil der Gebir-
mutter eine quere, dicke Bauchfellnaht. An den zuriickgebliebenen Gebir-
mutteranhingen Reste zarter Verwachsungen. Knapp iiber dem inneren
Muttermund ist die Wand der Gebarmutter glatt und scharf abgetragen. An
der Innenfliche des Halsganges findet sich links ein fast bis zum &uBeren
Muttermund hinabreichender tiefer Rif}, der oberhalb des Muttermundes
die ganze Dicke der Wand durchsetzt und bis unter die Schleimhaut des
Scheidengewdlbes reicht. Rechts ebenfalls ein 1!/, cm langer, seichterer,
scharfer RiB. An der zusammengezogenen S-Schlinge finden sich unter dem
Bauchfell im Bereiche der Fettanhinge mehrfache dunkelrote Blutaustritte,
einige auch am Gekrose der S-Schlinge. Diese Verinderung erstreckt sich
iber eine Linge von mehr als 25 cm. Im Bereich der untersten Blut-
unterlaufung ist eine zwanzighellerstiickgroBe Zerreifung des Bauchfells
der S-Schlinge am Gekroseansatz durch eine Knopfnaht iberdeckt. Zur
Untersuchung liegt vor der entfernte Gebdrmutterkérper. Dieser ist 10 ecm
lang, 8 cm breit und 6 cm dick. An seiner Riickseite Reste zarter Ver-
wachsungen. Er zeigt im Grunde rechts von der Mitte am Ubergang zur
Riickfliche eine quere, 18 mm lange Liicke mit kleinzackigen Rindern. Das
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Bauchfell in der Umgebung iiberall glatt. Schleimhaut fehlt. Es liegt iberall
die Muskelwand blof3, die im Bereich der Liicke zerwiihlt ist. Unter dem
Bauchfelliberzug findet sich links rickwérts ein erbsengrofles, ein linsen-
groBes und ein noch kleineres Muskelgeschwiilstchen. Zahlreiche, vollkommen
frisch aussehende Stiicke einer menschlichen Frucht sind der Leichebeigegeben.
Obduktionsdiagnose: Verblutung aus der durchbohrten schwangeren
Gebarmutter bei Schwangerschaft im 4. Lunarmonat. Einzeitige Aus-
raumung, Frucht zerstickelt. Gebdrmutter supravaginal amputiert, Lungen
vollkommen gesund.

Fall 100. 24 J. alt, ledig, ? grav. Den Eltern des Madchens war es
nicht bekannt, dafl ihre Tochter schwanger sei. Erst am 18. 10. gestand sie
ihrer Mutter die Schwangerschaft und klagte tber heftige Schmerzen und
Blutungen. Sie wurde ins Spital verschafft, wo sie spontan abortierte. Wenige
Tage nach Abgang der 5monatigen Frucht stellten sich Erscheinungen
einer Bauchfellentziindung ein, die die Eroffnung der Bauchhohle notwendig
machten. Dabei zeigte sich eine breite Durchlécherung der am Grund ein-
seitig stark ausgebuchteten Gebarmutter. Trotz Totalexstirpation des
Uterus erlag das Méadchen der Bauchfellentziindung. Auszug aus dem
gerichtlichen Obduktionsbefund: Drainierte Laparotomiewunde,
Darme geblaht, das Bauchfell gerotet, zeigt stellenweise dicke, faserige Auf-
lagerungen. In den Hohlrdumen zwischen den Darmen findet sich graubraune
Flissigkeit angesammelt. Im Becken fehlt die Gebdrmutter. An ihrer Stelle
zieht quer durch das Becken eine Naht, die das Bauchfell hinter der Blase
mit dem Bauchfell der vorderen Douglaswand vereinigt. Gebidrmutteranhidnge
beiderseits vorhanden, mit faserstoffigen Avflagerungen. Im linken Eierstock
ein haselnufigrofler gelber Koérper mit einem linsengrofien Blischen in der
Mitte. Kleines Becken gegen die Scheide zu drainiert. Die in Formalin
gehirtete Gebarmutter und ein fetziges, lappenférmiges Stick brichigen
Gewebes von 914 cm grofiter Ausdehnung, nach dem Bericht des Arztes ein
Nachgeburtstiick, das aus dem Muttermund vorgehangen war, sind der
Leiche beigegeben. Gebarmutter 1015 cm lang, 9% em breit, 4% em dick.
In der linken Seite des Gebdrmuttergrundes wolbt sich nach oben und links
eine an das Horn einer gesattelten Gebarmutter erinnernde Ausbauchung vor,
dieeinen einerseits mit der Gebarmutterhohle breit zusammenhéngenden, ander-
seits einen mit einer tiber kronenstiickgroBen Liicke nach auflen durchge-
brochenen Hohlraum, dessen dullere obere durchbrochene Wand stark ver-
dinnt und eingesunken ist, darstellt. Die Innenfliche der sich aufblitternden
Wand grobfetzig. Der durchbrochene Hohlraum reicht seitlich von der
Eileiterecke nach unten. Obduktionsdiagnose: Umschriebene eitrige
Bauchfellentziindung in den Flanken und sonst in der Bauchhohle zerstreut.
Durch Leibschnitt entfernte Gebdrmutter mit breiter Durchlécherung einer
groflen dinnwandigen Ausbuchtung der Gebarmutterhohle. Fehlgeburt im
5. Monat. Die mikroskopische Untersuchung der Perforationsstelle ergibt,
da Durchbruch und Entzindung nicht als Folge einer regelwidrigen
Einbettung, sondern wie gewoéhnlich als FFolge einer durch einen Frucht-
abtreibungseingriff verursachten Infektion der Gebdrmutterwand an-
zusehen ist.
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