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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 GroBe wie an Pragnanz und 
Anschaulichkeit der pathologisch-anatomischen Befunde bisher uner­
reicht ist. 

Es zeigt die erschreckende Haufigkeit von Ungliicksfallen, die sich 
bei der ins t rum e n t e 11 e n Behandlung der Fehlge burten 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 unwiderstehliche Pflicht, seine warnende Stimme 
zur Beseitigung dieser unhaltbaren, tief betriibenden Zustande zu 
erheben. 

In diesem Sinne iibergeben wir den engeren Fachkollegen und 
allen praktizierenden A.rzten 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 unabanderliche Tatsache ist durch Zeugnisse aus 
allen Zeiten und aller Herren Lander beglaubigt. Das wissen wir aus 
der Gegenwart ebenso wie aus den uns uberkommenen 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 beschaftigten Abtreiberinnen 
der Hauptstadt mit Vorliebe zur Schwangerschaftsunterbrechung 
benutztes Werkzeug. Manch eine Frau ist damit durch Kindbettfieber 
oder Uterusperforation ums Leben gebracht worden. Ein solcher Aus­
gang war nichts Ungewohnliches und auch den Laienkreisen durchaus 
gelaufig. Dafur legt eine Stelle aus Ovid (Amor. II. 14) beredtes Zeugnis 
abo Sie lautet: 

Vestra quid effoditis subjecta viscera telis? 

Et tenerae facimIt, sed non impune puellae 
saepe suos utero quae necat, ipsa peritl). 

Das Altertum und das fruheste Mittelalter hat neben der kriminellen 
Fruchtabtreibung auch die Einleitung des kunstlichen Abortus gekannt 
und AETIUs (um 540 p. ch.) erwahnt den kunstlichen Abortus, 
um gewissen Gefahren des Gebarens bei vorgeruckter Schwangerschaft 
vorzubeugen. Mogen urn diese Zeit auch bei solchen berechtigten Ein­
leitungen der Fehlgeburt uble Zufalle im Sinne der Uterusperforation 
sich ereignet haben, so kommt fur die folgenden Jahrhunderte bis hinein 
in das 17. und 18. Jahrhundert fur die Uterusperforation eigentlich nur 
die kriminelle Fruchtabtreibung ursachlich in Betracht. Es hatte ja 
unter dem Einflu13 der christlichen Lehren der kunstliche Abortus voll­
kommen an Boden verloren - RHAZES und AVICENNA sprechen im 
10. Jahrhundert zum letzten Male davon. Erst urn die Mitte des 17. Jahr­
hunderts hat die SIEGEMUNDIN bei Placenta praevia die Einleitung der 
kunstlichen Fehlgeburt empfohlen und COOPER in England hat 1771 
dauernd den kunstlichen Abortus in die wissenschaftliche Geburtshilfe 

1) Was grabt Ihr eueh die Eingeweide heraus, mit eingefiihrten Werk­
zeugen? . . . .. Doeh zarte Miidehen tun es, aber sie tun s nicht ungestraft, 
denn oft geht die, die in ihrem Schol3 die Ihrigen mordet, selbst zugrunde. 

Peham-Katz, Uterusperforation 



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 del' Frauenheilkunde geworden. Es ist begreiflich, daB es nicht an 
vielfachen Versuchen gefehlt hat, eine moglichst einfache, ungefahrliche 
und sichel' wirkende Methode del' Einleitung del' Fehlgeburt zu finden. 
SCHEEL hat 1799 den Eihautstich angegeben, SCHOLLER 1842 die Tam­
ponade del' Vagina, KIWISCH einen konstanten Wasserstrom in del' 
Temperatur von 26 bis 28 Grad Reaumur in die Scheide einstromen 
lassen, um die Wehentatigkeit anzuregen. 1853 hat KOHEN einen 
elastischen Katheter moglichst hoch in die Uterushohle eingefiihrt und 
durch diesen mittels Spritze warmes Wasser in die Gebarmutter ein­
geleitet, wodurch die Eihaute in weitem Umfang abgelost uncI nach 
wenigen Stunden die Wehentatigkeit recht konstant erzeugt werden kann. 
Zwei Jahre spateI' hat KRAUSE das Einfiihren und Liegenlassen eines 
elastischen Katheters zwischen Eihauten und Uteruswand als Methode 
del' Einleitung del' kiinstlichen Fehlgeburt empfohlen. Sie ist nul' eine 
Verbesserung jener, die LEHMANN 1848 angab, del' eine Bougie in die 
Uterushohle einfiihrte, ohne sie abel' darin liegen zu lassen. Alle diese 
Methoden bieten bei einigermaBen vorsichtiger Handhabung hinsichtlich 
del' Uterusperforation nul' geringe Gefahren. Sie erfordern auch keines­
wegs profunde anatomische und geburtshilfliche Kenntnisse. Darum 
wnrden sie von den Fruchtabtreiberinnen, meist Hebammen, iiber­
nommen und von diesen Methoden jene mit Vorliebe angewendet, die 
bei verMltnismaBig promptem Erfolge moglichst ungefahrlich sind. 
Die Fruchtabtreiberinnen haben die heiBen Scheidenspiilungen als zu 
unsicher und zu langwierig fast ganzlich verlassen, sie haben den Eihaut­
st.ich aus ihrer Praxis als zu gefahrlich und auch zu unsicher gestrichen 
und sind hauptsachlich bei zwei Methoden, namlich bei del' Einspritzung 
von Fliissigkeit in die Gebarmutter und bei KRAUSES Katheterismus 
des Uterus geblieben (HABERDA). Da sie durch iible Zufalle bei Ein­
spritzungen gewitzigt wnrden (Luftembolie, Vergiftung durch EinflieBen 
del' mit gift.igen Zusatzen versehenen Spiilfliissigkeit auf dem Wege 
del' Eileiter), haben sie sich nach den hiesigen Erfahrungen fast ganzlich 
auf die Einfiihrung des Katheters und das Liegenlassen desselben bis zum 
Eintritt del' Blutung beschrankt. Mit diesel' heute in del' wissenschaftlichen 
Geburtshilfe verlassenen Einleitungsart del' Fehlgeburt haben die Heb­
ammen nur in seltenen Fallen Uterusperforationen veranlaBt. Und sie 
haben bis heute keinen Grund, diese Methode zu verlassen, die ihren 
Zweck --:- die Einleitung des Abortus - vollauf erfiillt. Als jene Ver­
fahren del' Einleitung des Abortus Eingang in die schulmaBige Geburts­
hilfe fanden, die in einer instrumentellen Erweiterung del' Cervix odeI' gar 
in einer Ausraumung del' Gebarmutter mit entsprechenden Werkzeugen 
bestehen, haben die gewerbsmaBigen Fruchtabtreiberinnen mit del' Nach· 
ahmung diesel' Methode haltgemacht, und sie - mitsamt del' 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 iiber die 
Mitte des 19. Jahrhunderts durchblattert, wird vergeblich nach Uterus­
perforationen fahnden. 

GEORG WILHELi\I STEIN weil3 in seiner Einleitung zur Geburtshilfe 
(Marburg 1800) von diesem Ereignis ebensowenig wie 20 Jahre nach ibm 
JUSTUS HEINRICH WIGAND in seiner Geburt des Menschen (Berlin 1820). 
Auch die 7 Biicher unseres BOER iiber die "Natii.rliche Geburtshilfe" 
(Wien 1834) geben dariiber keinerlei AufschluB. "Die Klinik der Geburts­
hilfe und Gynakologie" von CHIARI, BRAUN und SPATH (Erlangen 1855) 
und SPATHS "Kompendium" (Erlangen 1857) enthalten nichts iiber die 
Uterusperforation. SPATH weiB nur von einer digitalen Ausraumung 
des Abortus, wo eine solche ii.berhaupt notwendig ist und von SCANZONIS 
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, daB 
es der Uterus perforation Erwahnung tate. Es war eine Zeit, in der die 
Arzte noch wuBten, daB Mutter Natur eine Fehlgeburt selbst ebenso gut 
oder besser als un sere 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. W ohl gab es 
auch in dieser Zeit bereits Instrumente zur Erledigung der Fehlgeburt, 
wie die Abortuszange eines LEYRET, die nach Art einer Geburtszange 
gebaute Abortuszange yon HOHL, das Instrument yon SIMPSON, RADFORT, 
HUTER und andere, aber erfahrene Manner wie HERMANN NAGELE 
erkannten sie als iiberfliissig und weniger sicher als den Finger, wiewohl 
zur damaligen Zeit jene Arzte, die soIche Werkzeuge handhabten, un­
gleich geschickter und vorsichtiger zu Werke gegangen sind; denn Ver­
letzungen durch diesel ben gehorten zu den groBten Ausnahmen, yor 
aHem, weil diese Manner so gut wie niemals bei ungeniigend erweitertem 
Halskanal eine Fehlgeburt erledigten. Man konnte meinen, daB die 
Uterus perforation 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 Uterus perforation findet, 
ist auBerst sparlich. Falle yon Selbstabtreibung von verzweifelten 
Schwangeren, oft mit den abenteuerlichsten Instrumenten erzeugt und 
manchmal zu schauderhaften Verletzungen fiihrend, Mitteilungen iiber 
gelegentliche Abtreibungen durch den Liebhaber der Schwangeren und 
endlich FaIle 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 groBten Seltenheiten. Von SAEXINGER, der 
in MASCHKAS Handbuch der gerichtlichen Medizin die kriminelle Frucht­
abtreibung bearbeitet hat, wuBte iill 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 W u ndarzt mit einem blasen­
sprengerartigen Instrument. Wie selten auch noch in den 80er Jahren 
die Fruchtabtreibung durch Arzte gewesen sein mull und wie sehr sie 
aHem ethischen Empfinden der zeitgenossischen Arzte zuwiderlief, geht 
aus einer AuBerung SAEXINGERS hervor, die hier niedergelegt zu werden 
verdient: 

Von Amts wegen beauftragt, eillen Fall fraglichcr Fruchtabtreibung 
durch einen Arzt zu begutachten, erwahnt er am Eillgang del' dicsbeziiglichen 
.Mitteilung, daf3 ihm diesel' Arzt ganz unbekannt war, wcshalb er und del' 
zweite Gutachter "gar nicht in die Lage kamen, daruber nachzudenken, ob 
sie dem Arzt nach seinem Vorleben und nach seinem pcrsonlichen Eindruck 
ein so schreckliches Vergehen, gegen Entgelt eine Fruchtabtreibung VOl'­
zunehmen, zutrauen konnten odeI' nicht". 

Nun, die Zeiten haben sich geandert. Die Abortus haben in un­
geahnter Weise zugenommen, die Behandlung der Fehlgeburt, urspr,iing­
lich zuwartend und im Notfalle meist in der digitalen Ausraumung 
bestehend, ist der instrumenteHen Behandlung fast auf der ganzen Linie 
gewichen. Schlecht ausgebildete, dafiir aber urn so mutigere, oder richtiger 
gesagt gewissenlose Arzte handhaben die Instrumente zur Ausraumung 
der Gebarmutter bei geschlossenem oder kaum eroffnetem Muttermund, 
ja die Lehre von der schonenderen instrumenteHen Ausraumung der 
Gebarmutter ist so in das Fleisch und Blut der Arzte iibergegangen, daB 
auch bei vollkommen erweitertem Halskanal ohne FingerkontroUe vielfach 
instrumentell ausgeraumt 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". Yom 
Griindungsjahre des Zentralblattes 1877 bis zum Jahre 1886 sind FaIle 
von Perforation des graviden Uterus nicht mitgeteilt. 1886 steUt WINTER 
in der Berliner gynakologischen Gesellschaft einen Fall von Uterus­
gangran mit Perforation nach kriminellem Abort vor und der gerichtliche 
Mediziner LESSER findet urn dieselbe Zeit in seiner forensischen Praxis 
in 7 jahriger gerichtsarztlicher Tatigkeit nur 9 FaUe von Verletzungen 
iiberhaupt bei kriminellem Abortus. 

In den 90 er Jahren aber beginnt in del' Uterusperforation eine 
neue Ara. 1m Jahre 1894 steUt ALBERTI in der gynakologischen Gesellschaft 
zu Berlin einen Fall von Uterus perforation durch einen Arzt mit Vorziehen 
des Darmes in die Scheide vor. Es erhebt sich eine lebhafte Wechsel­
rede zwischen den Anhangern der digitalen Ausraumung des Uterus, 
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wie von VEITH, OLSHAUSEN, GUSSEROW und den Verfechtern der instru­
mentellen, A. MARTIN, ORTHMANN u. a. 1m selben Jahre berichtet in Wien 
FLEISCHMANN, angeregt durch die Mitteilung ALBERTIS in der Berliner 
Gynakologischen Gesellschaft, tiber eine Uterus perforation mit Polypen­
zange durch einen erfahrenen Kollegen. ein Fall, in dem BILLROTH die 
Darmresektion vornehmen muBte. 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 standig auf und UlIter dieser 
Spitzmarke finden sich von nun an bis he ute eine Unzahl von Mitteilungen 
tiber Uterusperforation, meist vergesellschaftet mit schwerer Verletzung 
der Nachbarorgane. Das Zentralblatt wird schlie!3lich mit derartigen 
Mitteilungen so tiberhauft, daB es eine eigene Rubrik unter dem Titel 
"Uterusruptur und Uterusperforation" einfUhrt. 

Die von J ahr zu J ahr wachsende Gefahr der arztlichen U terusperfora­
tion fUr die betroffenen Frauen und nicht zuletzt auch ftir die Arzte, 
wirft auch ihre Schatten in die gangbaren Lehrbticher 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 FRITSCH, und diese wieder mit dem STOECKEL schen Lehrbuch. 
WINCKEL erwahnt die instrumentelle Uterusperforation im Jahre 1889 
tiberhaupt nicht in seinem Lehrbuch, wahrend FRITSCH 1904 in seinem 
Lehrbuch einiges an recht drastischen Beispielen vorbringt, was er 1889 
in MULLERS Handbuch der Geburtshilfe vorzubringen noch nicht fUr 
notig hielt. Und gar erst STOECKEL. Seinen allerdings unnachahmlich 
geschriebenen Abschnitt tiber die Uterusperforation konnte man sich aus 
dem Buche tiberhaupt nicht wegdenken, ohne ihn bliebe es fUr unsere 
heutigen Begriffe unvollstandig. 

Was ein unausgesprochenes Geheimnis zwischen den Arzten schon 
langst war, namlich daB die Uterusperforation in den letzten Jahrzehnten 
bei der instrumentellen Ausraumung der Gebarmutter meistens von den 
Fachgenossen erzeugt wird, ja so gut wie einzig und allein nur von den 
Fachgenossen in den Fallen von Verletzung der Nachbarorgane, das 
hat BUMM mit schonem Freimut in einem Vortrag in der Berliner Gyna­
kologischen Gesellschaft im Jahre 1921 ausgesprochen. Und er hat darin 
die Hebammen, die sich mit Fruchtabtreibung befassen, als die Kltigeren 
und die ungefahrlicheren Vermittler der Aborteinleitung bezeichnen 
mtissen. Niemand kann an der Richtigkeit seiner Worte zweifeln, niemand 
aber auch ohne Beschamung fUr den arztlichen Stand diese tranrige Tat­
sache hinnehmen. 

Das beangstigende Anwachsen der Zahl arztlicher Uterusperforationen 
wird weiter aus der Mitteilung SCHWEfTZERS klar, der aus den Jahren 
1910 bis 1915 nicht weniger als 105 dnrch arztliche Hand bewirkte Uterus­
perforationen zusammenstellen konnte. 

ENGELMANN (Dortmund) hat dnrch eine Umfrage bei den Mit­
gliedern der Niederrheinisch-westphalischen Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. 
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von 95 Kollegen uber 35i Gebarmutterverletzungen Bericht erhalten, 
von denen mehr als ein Viertel (99) tOdlich geendet haben. Es hat sich 
auch gezeigt, daB die Zahl der Perforationen nach dem Kriege erheblich, 
nnd zwar im letzten JahrfUnft urn etwa die HalHe zugenommen hat. 
ENGELMANN selbst sah in den letzten 5 Jahren vor dem Kriege 16 und 
in den ersten 5 J ahren nach demselben 26 FaIle! 

Wie weit wir es mit der Uterusperforatioll gebracht haben, mag sie 
nun bei wissenschaftlich berechtigter Einleitung, bei krimineller Frucht­
abtreibung durch Ante oder bei der notwendigen Behandlung der un­
vollstandigen Fehlgeburt erzeugt werden, das kennzeichnen am besten 
die W orte SELLHEIMS auf der letzten Tagung der deutschen Gesellschaft 
fUr Gynakologie in \Vien (1925): Er wies unter der allgemeinen Zu­
stimmung der zahlreichen Teilnehmer das Phantom eines perforierten 
abortierenden Uterus vor, urn so den Studierenden die "li blic he"' Uterus­
perforation, wie er sich ausdrlickte, als warnendes Beispiel jederzeit 
zeigen zu konnen! 

Nach all dem ist es keine Ubertreibung, von der Uterusperforation 
durch Arzte als einem Zustandsbilde del' 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 hort 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 alljahrlich hervorragende, auf vielfaltige Erfahrung zurlick­
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 Flille 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 Fallen das Unheil aufzuzeigen, das die instrumentelle 
Uterusausraumung anzurichten vermag, gleichzeitig aber zu beweisen, 
daB die Uterusperforation bei entsprechender sorgsamer Technik in der 
Aborteinleitung sowohl wie in del' Behandlung des im Gang befindlichen 
Abortus vermeidbar ist, soIl unsere Aufgabe sein. 

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

STUMPF hat im .Jahre 190i bereits liS Falle von Uterusperforationen, 
darunter i 1 von perforatio uteri post abortum odeI' in puerperio zusammen­
gestellt. Aus del' FROMMELschen Statistik hat PUPPE, an STUMPF an­
knlipfend, aus den Jahren 190i bis 1910 \Veitere 8i FaIle sammeln lassen, 
sodaB PUPPE 1912 bereits 264 FaIle del' neueren Literatur auffinden konnte. 
Indem FROMME die Statistik von STU~IPF-PFPPE bis zum Jahre 1914 er-
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ganzte, konnte er in diesem Jahre bereits auf 322 einschlagige FaIle hin­
weisen. AuBer der schon erwahnten Zusammenstellung SCHWEITZERS 
von 105 Fallen aus den Jahren 19lO bis 1915 liegt eine weitere Sammlung 
von Uterusperforationen von LIEPMANN und WELS (1922) vor; sie ver­
fUgen, mit dem Jahre 1907 beginnend, also ebenfalls die Sammlung 
STUMPFS fortsetzend, liber 266 einschlagige Beobachtungen. Endlich 
hat HEYNEMANN im Jahre 1925 durch Zusammenfassung der ihm 
aus der Literatur vom Jahre 1907 bis 1913 bekanntgewordenen FaIle 
mit den durch seine Umfrage in Hamburg vom Jahre 19lO an ermittelten 
Uterusperforationen im ganzen liber 405 FaIle berichten konnen. DaB 
anch diese Zahl nur ein Bruchteil aller sich ereignenden Uterusper­
forationen ist, ist uns im Gegensatz zu UTHMOLLER sicher. Dieser Autor 
meint, daB die Zahl aller veroffentlichten FaIle von Uterusperforationen 
einen hohen Prozentsatz aller Uterusperforationen liberhaupt ausmache 
und dadurch zur Uberschatzung dieses Ereignisses fUhre. Aber unsere 
eigenen Beobachtungen zeigen, daB diese Annahme wenigstens fiir Wien 
nicht zu Recht besteht. Die an der 1. Frauenklinik beobachteten Uterus­
perforationen sind nur zum Teil in der Wiener Gesellschaft fUr Geburts­
hilfe und Gynakologie von SCHAUTA und THALER demonstriert, ausfUhr­
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 durchfUhrbar ist. Denn die FaIle sind zum groBen Teil 
nur in kurzen Referaten wiedergegeben. Jene Arbeiten aber, we Ie he auf 
Grund von breit dargestellten Fallen sich zu dem Thema auBern, ermangeln 
wieder der notwendigen Flille des Materials. Denn eine Klinik ist selbst 
in der GroBstadt auch heute noch gllicklicherweise nicht in der Lage, 
ein Material von etwa lOO Fallen von Uterusperforation auf Grund eigener 
Erfahrung zusammenzustellen. Diese Llicke konnen wir dadurch aus­
fUllen, daB wir die an der 1. Universitats-Frauenklinik beobachteten 
Uterusperforationen zusammen mit den auf dem Obduktionstische des 
Wiener gerichtlich-medizinischen U niversitatsinstitutes 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 einschlagige FaIle auffinden. 
Diese Beobachtungen enthalten mit wenigen Ausnahmen alles \Vissens­
werte liber die Umstande der Entstehung der Uterusperforation, liber die 
Veranlassung zum Eingriff, liber die an der Perforation beteiligten 
Personen, liber die Motive etwaiger Fruchtabtreibung. Es ist an diesen 
Fallen ferner moglich, der Anatomie und Pathologie der Uterusperforation 
genauest nachzugehen,· aus ihr die wesentlichen therapeutischen Richt­
linien nach erfolgter Uterusperforation zu folgern und schliel3lich auch die 
forensische Bedeutung der Uterus perforation nach Geblihr zu wlirdigen. 
Um auf aIle diese Momente eingehen zu konnen, wiirden die 24 an der 
1. Wiener Universitats-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 ilirer nicht weniger als 84 FaIle 
von Uterusperforation, die in den Jahren 1906 bis 1925 in diesem Institute 
zur gerichtlichen Leichenoffnung gekommen sind, einschlieBlich jener 
8 Fane der 1. Frauenklinik, die ebenfalls gerichtlich obduziert wurden1). 

Die gerichtlich-medizinischen Befunde sind bis in die kleinsten Einzel­
heiten getreue Beschreibungen jedweder Veranderungen an der Leiche 
und darum wie kein anderes Material geeignet, ein ungemein anschau­
liches Bild der in Rede stehenden Verletzung und ihrer ana tom is chen 
Folgen zu zeichnen. Die gerichtlichen Obduktionsbefunde sind von dem 
seinerzeitigen Vorstand des Institutes, weiland Professor KOLISKO, dem 
jetzigen Vorstand des Institutes, Professor HABERDA, dem Vorstande 
des Institutes fUr Gerichtliche Medizin in Graz, Professor REUTER, der 
seinerzeit am Wiener Institute tatig war, von Professor MEIXNER und 
Assistent WERKGARTNER verfaBt. Aus diesen Obduktionsbefunden haben 
wir fiir unseren Zweck nur jene Punkte herausgenommen, die uns von 
wesentlichster Bedeutung fiir das Verstandnis des einzelnen Falles 
schienen. Wir haben hauptsachlich nur die pathologisch-anatomischen 
Veranderungen der Bauchorgane, iusbesonders der Geschlechtswege 
wiedergegeben und auch in der Beschreibung dieser manches weggelassen, 
was fiir die Verwertung des Falles nicht unumganglich notwendig schien, 
da wir andernfalls zu ausfiihrlich geworden waren und fiirchten muBten, 
daB man uns in der Lektiire nur unwillig folgt. Wo die amtlichen 
Erhebungen Wissenswertes iiber die Veranlassung zur Operation, 
iiber die Motive zu einer allfalligen Fruchtabtreibung und die Um­
stande, unter denen sie geschah, enthielten, haben wir in der Geschichts­
erzahlung des einzelnen Falles diese Mitteilungen beriicksichtigt. FaIle, 
die sich in Spitalspflege befanden, wurden durch die dem Akt meist 
beigelegene oder wenigstells im Auszug mitgeteilte Krankengeschichte 
erganzt, um so nach Tunlichkeit aIle 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. 1m Texte 
ist auf die einzelnen Fane dort unter Angabe der Nummer verwiesen, 
wo ein solcher Hinweis notig oder erwiinscht schien. 

Da in der Literatur eine ganze Reihe ausgezeichneter, meist nacho 
frischen Verletzungell hergestellter Abbildungen von Uterusperforation 
vorliegt, glauben wir fiiglich auf Abbildungen verzichten zu konnen. 
Wir verweisen auf die schonen Bilder bei STOECKEL, auf die lehr­
reiche bildliche Darstellung der Uterusperforation von LIEPMANN und 
endlich auf zahlreiche durch Bilder besonders anschaulich gemachte 
kasuistische Beitrage. (STOECKEL, SIGWART, FEHIM, PE'fZOLD, NURN­
BERGER, FRANKL, H. H. SCHMID U. A.). 

1) Zwei weitere, ebenfaIls t6dlich verlaufene FaIle, die an der I. Frauen­
klinik beobachtet wurden, sind pathologisch-anatomisch obduziert wornen. 
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Eine genaue Feststellung der Zahl aller Uterusperforationen, die 
sich in einer Stadt, in einem Landbezirk oder gar in einem Staatswesen 
alljahrlich ereignen, ist unmoglich. Will man die Haufigkeit der Uterus­
perforation zahlenmaf3ig erfassen, so i.st man auf Schatzungen angewiesen. 
Der erste, der unseres Wissens eine solche Schatzung unternommen hat, 
die den wahren Zahlen am nachsten kommt, ist HEYNEMANN in Hamburg. 
Seine dankenswerte Zusammenstellung fuBt auf einer genauen Umfrage 
nach der Zahl der beobachteten Uterusperforationen an allen staatlichen 
gynakologischen und chirurgischen Abteilungen, bei allen Gynakologen 
und allen Privatkliniken Hamburgs. Diese Umfrage hat ergeben, daB in 
Hamburg die Zahl der festgestellten Uterusperforationen vor dem Kriege 
etwa 5 bis 8 betrug, im Kriege auf 2 bis 3 jahrlich absank, wahrend sie 
nach dem Kriege auf etwa 15 stieg und im Jahre 1923 fUr die Stadt 
Hamburg die enorme Hohe von 33 Uterusperforationen erreichte! Hiezu 
kommt noch, daB die Zahl, wie· HEYNEMANN richtig bemerkt, nur eine 
Mindestzahl ist, da aIle Uterusperforationen sich niemals erfassen lassen. 
Demnach haben sich in Hamburg vom Jahre 1910 bis 1923 etwa 
133 Uterusperforationen ereignet. Das wiirde alljahrlich etwa 10 Uterus­
perforationen und 3 Todesfalle, fUr das Jahr 1923 sogar 16 Uterus­
perforationen und 4 bis 5 Todesfalle bedeuten. In Hamburg wird nach 
HEYNEMANNS begrundetem Ausspruch mindestens die Halite aller Abort­
ausraumungen instrumentell durchgefUhrt. Nun betrug fur die Jahre 
1921 und 1923 die Zahl der Abortus in Hamburg nach den Schatzungen 
von SCHOTTELIUS und HEYNEMANN 12.000 bzw. 14.000. Unter der Voraus­
setzung, daB diese Schatzung richtig ist, berechnet HEYNEMANN auf etwa 
200 instrumentelle Ausraumungen eine Uterusperforation und auf etwa 
700 Ausraumungen einen Todesfall durch Uterusperforation. Und in diesem 
Zusammenhang bemerkt HEYNEMANN, der zu den Anhangern der instru­
mentellen Abortbehandlung zu zahlen ist, daB sich bei der digitalen Aus­
raumung diese Vorkommnisse hatten wahrscheinlich vermeiden lassen, 
und daB eine Uterusperforation auf 200 bzw. ein Tadesfall auf 700 instru­
mentelle Ausraumungen Zahlen sind, die ganz gewiB Beachtung ver­
dienen. Unter Zugrundelegung der erwahnten Schatzung der Abortus in 
Hamburg kommt HEYNEMANN fUr Hamburg zu einer Haufigkeit der 
Uterusperforation von 0,35% fUr das Jahr 1921 und 0,69% fur das Jahr 
1923. Diese Zahlen geben in der Tat zu denken, del1ll was HEYNEMANN 
errechnet, gilt nur fUr eine einzige GroBstadt Deutschlands, und in den 
anderen groBen Stadten Deutschlands und Osterreichs, namentlich in 
Wien, sind die Verhaltnisse hinsichtlich cler enormen Haufigkeit cler Aborte 
uncl der Technik ihrer DurchfUhrung kaum andere. Fur RuBland hat 
KAKUSCHKIN (nach WEIGEL) clie Haufigkeit cler Uterusperforation mit 
0,6% aller Ausschabungen angegeben. Wir sind leider nicht in cler 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 einigermaBen imstande, 
die Zahl der todlich verlaufenen Uterusperforationen festzustellen. Wir 
sind uns wohl bewuBt, daB auch nicht alle todlich verlaufenen Uterus­
perforation en zur Kenntnis der Behorden und damit zur gerichtlichen 
Obduktion kommen. lmmerhin aber wird die groBte Mehrzahl aller 
Uterusperforationen, die todlich endigen, doch der gerichtlichen Ob­
duktion zugefUhrt. In den Prosekturen der Wiener Spitaler gilt es als 
Regel, alle jene Falle von PuerperalprozeB post abortum, in denen eine 
Verletzung des Uterus gefunden wird, der Behorde anzuzeigen, worauf die 
gerichtliche Obduktion angeordnet wird. Und auch jene Falle, die in 
Privatheilanstalten sterben odeI' welche zu Hause einem PuerperalprozeB 
erliegen, werden durch die Amtsarzte, die die Totenbeschau iiben, bei 
einigermaBen verdachtigen Umstanden in del' Mehrzahl der Falle zur An­
zeige gebracht. Deswegen konnen wir annehmen, daB jene Zahlen, welche 
wir im folgenden tiber 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
gliickliehem Ausgang erfassen. 

1m Wiener gerichtlich-medizinischen Universitatsinstitut wmden 

im Jahre 1906 4 Faile von Uterllsperforation obduziert 
1907 4 
1908 3 
1909 7 

" 
1910 7 , 
1911 5 

" 1912 3 
1913 8 
1914 6 
1915 6 
1916 4 
1917 4 
1918 4 
1919 3 
1920 1 
1921 51) " 
1922 3 
1923 5 
1924 2 
1925 22) " 

Aus diesel' Zusammenstellllng ergibt sieh, daB in 20 Jahren 86 FaIle 
von tOdlich verlaufener Uterusperforation durch gerichtliche Obduktion 

1) Einer diesel' 5 Falle wird nicht abgehandelt, da wegen Fiiulnis del' 
Leiche die Befunde nicht IdaI' deutbar sind. 

2) Ein Fall aus dem Jahre 1925 kann hier nicht ausfiihrlieh mitgeteilt 
werden, da das Geriehtsverfahren noeh nieht abgesehlossen ist. 
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zur offentlichen Kenntnis gekommen sind 1). Wie groB die Zahl jener tod­
lich verlaufenen Uterusperforationen ist, die der Behorde entgangen 
sind, vermogen wir nicht zu sagen. Und die Zahl jener Uterus per­
forationen festzustellen, die ein mehr minder gliickliches Ende nehmen, 
entzieht sich ganzlich der Moglichkeit einer richtigen Beurteilung. Soviel 
steht fest, daB in Wien also etwa 4 Frauen - geringst gerechnet, sicher­
lich sind es mehr - durch eine Uterusperforation jahrlich Rterben. 
Das wiirde sich etwa mit jenen Zahlen decken, die HEYNEMANN fur Ham­
burg errechnet hat, der annahernd 3 Todesfalle pro Jahr an Uterus­
perforation, hervorgerufen durch instrumentelle Ausraumung, 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 todlich verlaufenen Uterusperforationen 
nicht finden, bemerken aber hiezu, daB gerade in der Nachkriegszeit, 
wie uns scheint, die behordliche 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 Uterus perforation der Zahlung entgehen. Falle, 
die mit dem Leben davonkommen, werden so gut wie niemals angezeigt, 
aus begreiflichen Grunden, die wir schon im Interesse der betroffenen 
Frau vollig verstehen konnen. 

Es ist recht merkwurdig, daB trotz des groBen Interesses, das die 
Frage der Abortusbehandlung gerade in jungster Zeit unter allen Gynako­
logen gefunden hat, die Anhanger der instrumentellen Abortusaus­
raumung nur ganz vereinzelt die Zahlen der in ihren Anstalten geschehenen 
Perforationen veroffentlicht haben. Diesel' Umstand gibt uns zu denken 
und legt die Vermutung nahe, daB die so viel gepriesene schonende Aus­
raumung mit Instrumenten auch in Anstalten ihre Achillesferse hat, wie 
wir in unserem Material noch beweisen werden. In SCHOTTMULLERS An­
stalt ereignete sich bei 3200 Behandlungen von Fehlgeburten mit der 
Kurette allerdings nUl' eine einzige Uterusperforation, die glucklich 
ausging. Derartig gunstige Ergebnisse der instrumentellen Abortusbe­
handlung sind aber auch in gut geleiteten Anstalten ganz gewiB Aus­
nahmen und es scheint uns fraglich, ob sich bei dem ':1tandigen Wechsel 
an unterschiedlich be gab ten Anten dauernd Perforationen auf ein solches 
MindestmaB beschranken lassen. HALBAN hat mitgeteilt, daB er unter 
der stattlichen Anzahl von 6025 kurettierten Fehlgeburten, die an seiner 
Anstalt Aufnahme fanden, 9 Perforationen erlebte. Von diesen ist nur 
eine todlich ausgegangen. GewiB ist der Prozentsatz an Uterusperforationen 
gering, er macht kaum 1,50 / 00 aus, aber 9 Perforationen sind, fur sich 
genommen, immerhin eine Zahl, mit der man rechnen muB. Bedenkt man, 
daB andere Spitaler wahrscheinlich mindestens ebenso viele Perforationen 
aufweisen werden, moglicherweise vielleicht sogar mehr, so bekommt man 

1) Faile VOIl Spattod nach Uterusperforation werden gelegentlich der 
pathologisehen Obdnktion zugeflihrt (s. die beiden an der Klinik beobachtetcn 
Faile 9 nncl 24). 
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erst eine Vorstellung von der Haufigkeit der Uterusperforation. Von deut­
schen Autoren hat ferner UTHMOLLER berichtet, daB er unter rund 1500 
mit Klirette und Abortloffel behandelten Fallen selbst 4 Perforationen mit 
der Kurette erzeugt hat, von denen keiner gestorben und einer durch 
Totalexstirpation geheilt worden ist. Diese Zahl ist bereits hoher als die 
hei 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, urn mit STOECKEL zn reden, in den Geheimarchiven der 
Arzte". 

Vielleicht mag der eine oder andere 4 oder 5 Todesfalle im Jahre 
auf Kosten instrumenteller Ansraumung des Uterus fur eine Zwei­
millionenstadt wie Wien als bescheidene Zahl bezeichnen. Einer solchen 
Ansicht, die man auBern hort, muB mit allem Nachdruck entschiedenst 
widersprochen werden. Denn man darf nicht vergessen, daB es sich durch­
wegs urn mitten im Leben stehende, vollkommen gesunde Menschenleben 
handelt, deren jaher AbschluB keine Naturnotwendigkeit, sondern die 
meistens vermeidbare Folge einer Behandlung des Abortus ist, soferne es 
sich urn Perforationen durch arztliche Hand dreht, die leider erwiesener­
maBen 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 yom Beginne der Pubertat bis in die Jahre der nahenden Klimax. 
Die 16jahrige findet sich darunter ebenso verzeichnet wie die Frau mit 
46 Jahren, der ihre letzte verspatete Graviditat ebenso das Leben kostet 
wie der 16jahrigen, welche die Schande einer fruhen Schwangerschaft 
nicht ertragen zu konnen vermeint. Nicht weniger als 

11 Frauen waren jiinger als 20 Jahre, 
17 zwischen 20 und 25 J ahren, 
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 uberschritten. 

Das vierte Lebensjahrzehnt also steUt 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 
laBt. Zum kleineren Teil sind es Ledige, die in spaten Jahren schwanger 
werden und die Abtreibung ihrer Leibesfrucht anstreben. Mit dieser Fest­
steUung ist schon ausgedruckt, daB ein GroBteil der Uterusperforationen 
in kriminellen Handlungen veranlaBt ist. 
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Wie man schon lange aus der Forschung iiber den kriminellen 
Abortus weiB (M. HIRSCH, v. WEINZIEHL u. a.), stellen keineswegs die 
Ledigen die Mehrzahl jener Frauen dar, die zwecks Beseitigung ihrer 
Schwangersehaft auf die Abtreibung ihrer Frueht 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. 

Esliegt in der Natur der Sache, daB von den ledigen Frauen die groBe 
Mehrzahl in ihrer ersten Schwangerung sieh zu einem mechanisehen Ein­
griff versteht, um der Leibesfrueht ledig zu werden. Demnach waren aueh 
von unseren 33 ledigen Frauen 18 zum erstenmal sehwanger, 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 
Sieherheit 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 Schwangersehaften aus unserer Berechnung mangels 
verlaBlicher Angaben ausscheiden, der Rest von 59 aber waren mehr­
gebarende Frauen. Wir finden unter diesen 59 verheirateten Frauen 4 11., 
5 IlL, 3 IV., 3 V., 1 VL, 3 VIL, 1 VIII., 1 IX., 1 X., 1 XV. geschwangerte 
und 32 Frauen, die jedenfalls zur Zeit des Eingriffes mindestens einmal 
geboren hatten. Auch die verwitwete Frau hatte bereits geboren. FaBt 
man ohne Riicksicht auf den Stand die Zahl der Erstgesehwangerten zu­
sammen, so ergeben sieh 27 zur Zeit des Eingriffes erstgeschwangerte 
Frauen, 67 mehrgesehwangerte 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 Hinbliek auf die Folgen der Uterusperforation bedeutungsvoll. 
Zeigen sie doeh, daB dureh den todliehen Ausgaug der Uterusperforation 
nieht allein ein Mensehenleben friihzeitig gewaltsam abgesehlossen, sondern 
auch in der Mehrzahl der FaIle den Kindern die Mutter genommen und 
eine Familie zerstcirt, ist. 

Beriicksichtigt man Alter und Geburtenanzahl der verheirateten 
Frauen yom 30. Lebensjahr angefangen, so findet man folgende Ver­
hiiltnisse: 

o gray. 1; I gray. 2; II gray. 1; III gray. 1; IV gray. 1; V gray. 1; 
VI gray. 1; VII gray. 3; VIII gray. 2; IX gray. 1; X gray. 1; XV gray. 1; 
Pluriparae 26; unbekannt 2. Zusammen 43. 

Man findet also unter den 43 Frauen, die da3 30. Jahr iiberschritten 
hatten, 40 Pluriparae mit 3 bis 15 vorangegangenen Schwangerschaften 
und kann darans die ganze Tragik dcrFolgen einer unzweckmaBigen 
Abortusbehandlllng ermessen. 

In unseren Beobachtllngen verHigen wir iiber 6 FaUe, in denen die 
Frauen sich zur Zeit des Eingriffes fiir schwanger hielten, ohne es tat-
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sachlich auch zu sein. Davon waren 3 Frauen ii.berhaupt nie schwanger, 
eine hatte 3, eine 8 Graviditaten hinter sich, war abel' zur Zeit del' 
Uterus perforation 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 odeI' nicht. Beide hatten schon geboren. 

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

Die haufigste Veranlassung zu einem Eingriff, del' mit einer Uterus­
perforation endete, war del' Wunsch nach Beseitigung einer ungewollten 
Schwangerschaft. Wir zahlen nicht weniger als 32 sole her FaIle, in denen 
bei zweifellos ungestorter Schwangerschaft del' Uterus clurch einen 
kriminellen mechanischen Eingriff perforiert wurde. 

An diese Gruppe schlieBen sich jene kriminellen Falle naturgemi1l3 an, 
in denen unter dem Deckmantel einer das Leben odeI' zumindest die Ge­
sundheit beclrohenden Erkrankung del' Mutter, also auf Grund del' sattsam 
bekannten Scheinindikation die Fehlgeburt eingeleitet odeI' einzuleiten 
versucht, dabei abel' perforiert wurde. Wir zahlen - sehr gering ge­
rechnet - 6 solcher Uterusperforationen, veranlaBt auf dem Boden 
einer Scheinindikation. 

Funfmal muilte die Tuberkulose und einmal der Befund eines Herz­
fehlers und einer Tuberkulose als Anzeige fUr die angebliche Notwendigkeit 
del' Aborteinleitung herhalten. Del' Eingriff hat zwar allen 6 Frauen das 
Leben gekostet, die Obduktion abel' hat nichts Krankhaftes, wedel' an den 
Lungen, noch am Herzen ergeben. 

Von den medizinisch berechtigten Anzeigen zur kunstlichen Ein­
leitung cler Fehlgeburt stand die Tbc. pulmonum mit 6 Fallen obenan. 
An sie reihen wir einen zugehorigen Fall von Spondylitis tuberculosa. 
Weiter gaben zwei Herzfehler und schliel3lich eine Nephritis die Anzeige 
zum Eingriff ab, bei clem perforiert wurcle. Von den 9 Fallen, die im guten 
Glauben wegen Tuberkulose zur kunstlichen Einleitung kamen, hatten 
mindestens 2, wie die Obduktion gezeigt hat, uberhaupt keine Tuber­
kulose. Die Diagnose war im Spital irrtumlich gestellt worden. 

Von den zwei Herzfehlern erwies sich nul' einer als tatsachlich vor­
handen (Spitalsbeobachtung). Del' zweite Fall hatte zwar keinen Herzfehler, 
wohl abel' eine Struma mit Trachealkompression, die zu Herzerscheinungen 
gefiibrt haben konnte. Die Frau endlich, die wegen Nephritis eingeleitet 
wurde, hatte vollkommen gesunde Nieren, wohl abel' eine Lungentuberkulose, 
die den Arzten allerdings entgangen war. 

Die restlichen 49 FaIle sind gestorte Schwangerschaften. Unter ihnen 
hat 26mal eine ange blich bestehende Blutung, 7mal Blutung und Fieber 
die Veranlassung zum Eingriff gegeben. In 2 Fallen solI nach voraus­
gegangenem Abortus die Blutung weiterbestanden haben. DaB naturlich 
von diesen Frauen, die wegen Blutung in ihrer Schwangerschaft den Arzt 
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aufsuchten, der groBte Tell wieder kriminelle Aborte sind, ist ja hinlang­
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 fingerdurchgangigem Halskanal die 
Anzeige zum Eingriff gebildet. Diese Feststellung muB ganz besonders 
betont werden, denn sie zeigt, daB die Anzeige zur operativen Aus­
raumung ungemein leicht gestellt wird, in der iiberwiegendsten Mehrzahl 
aller FaIle bereits zu einer Zeit, in der der Halskanal noch nicht eroffnet, 
geschweige denn fUr den Finger durchgangig ist. Aus unseren Beob­
achtungen geht ja iiberhaupt hervor, daB jede Blutung, und sei sie auch 
noch so gering und noch so kurz dauernd, 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, daB 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 hatte, 
anlaBlich seiner amtlichen Vernehmung mit vollstem Recht auf diesen 
Umstand besonders hingewiesen worden. 

Bedenkt man, daB eine nicht zu vernachlassigende Zahl von Frauen 
der Uterusperforation auf Grund einer Scheinindikation erlegen ist, daB 
weiter eine groBe Zahl von Frauen ohne zwingende Notwendigkeit sofort 
oder alsbald nach Beginn einer Blutung ausgeraumt worden ist, so erfaBt 
man die Summe des angerichteten Unheils. Jene FaIle zahlen 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 FaIle ver­
zeichnet, darunter 4, wo wahrscheinlich schon durch die Hebamme eine 
Verletzung, aIlenfalls sogar eine Perforation gesetzt wurde. 

Die Urbeber der Perforation und ibr Scbauplatz 

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 groBte 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 auslosende 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 
zahlenmaBig 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 Fallen 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 ausraumende Arzt den 
Darm verletzte. In drei weiteren Fallen (50, 79, 85) ist es moglich, daB 
schon eine Perforation bestand, als der Arzt instrumentell eingriff. 

HEYNEMANN verzeichnet unter seinen 134 ausgeforschten Per­
forationen als Urheber 93 Arzte = rund 78%, 22 Frauen selbst = 18% 
und 5 Abtreiber = 4%. Diese Zahlen HEYNEMANNS iibersteigen hinsicht­
lich der Beteiligung der Arzte an der Uterusperforation unsere eigenen. 
Sie werfen ein wahrhaft trauriges Licht auf die in der Abortusbehandlung 
heutzutage herrschenden Verhaltnisse. 

In 11 von den 71 Fallen unserer Abhandlung war wahrscheinlich oder 
moglicherweise ein krimineller Eingriff von einer anderen Hand der durch 
den Arzt bewirkten Uterusperforation vorangegangen, was hauptsachlich 
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 Fallen durch den voran­
gegangenen kriminellen Eingriff keine Perforation, ja nicht einmal sicher 
irgend eine Verletzung gesetzt wurde. Diese FaIle unterscheiden sich in 
nichts von jenen, wie sie uns tagtaglich in die Anstalt blutend eingeliefert 
werden und mit denen wir eben fertig werden miissen, ohne zu perforieren. 
Haben wir somit 67, ja vielleicht 70 FaIle von Uterusperforation durch 
arztliche Hand unter 100 Beobachtungen, so fallt fiir die restlichen 30, 
bzw. 33 FaIle die Schuld an der Perforation einmal sicher, dreimal 
vielleicht der Frau selbst zu, einmal einem Abtreiber, einem Agenten, 
der es gewerbsmaBig 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 
Fallen 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 iiben, 
arbeiten meist in ihrer Wohnung und fiihren, wie ja bekannt, unter recht 
primitiven Verhaltnissen ihre Eingriffe aus, und demnach ist auch in 
unseren Fallen, in denen Hebammen nachgewiesenermaBen 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 andern. Ganz anders aber ist es in jenen Fallen, in denen 
in der Wohnung des Arztes der operative Eingriff vorgenommen wurde. 
Ein fiir allemal muB gesagt werden, daB der Arzt, welcher in seiner 
Wohnung ambulant eine schwangere Frau intrauterin behandelt, 
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mag er eine Blutung instrumenteil beendigen wollen oder gar einen 
Abortus einleiten, sieh von vorneherein in eine Lage begibt, in del' auch 
del' wohlwollendste und mildeste Beurteiler des Falles geradezu zwangs­
HLUfig gegen die ehrlichen Absichten eines solchen Arztes berechtigteste 
Zweifel hegen mu13. 

Was STOECKEL von del' Kiirettage iiberhaupt in del' Sprechstunde 
sagt, das gilt ganz besonders von del' Kiirettage im weitesten Sinne an 
del' Schwangeren im Ordinationsraum des Arztes. "Kiirettagen in del' 
Sprechstunde," sagt STOECKEL, "nach denen die aus del' Narkose erwachte 
Patientin zu FuB sieh nach Hause begibt, sind grobster und gefahr­
lichster Unfug." Von den 9 Fallen, in denen erwiesenermaBen .Arzte in 
ihrer Sprechstunde eine Abortusbehandlung durchfiihrten, halt hochstens 
einer einer ernsten Kritik hinsiehtlieh del' Berechtigung des Eingreifens 
Stand, einige Faile sind aufgelegte Abtreibungen. 

Waren also 9 arztliehe Perforationen in der Sprechstunde erzeugt., so 
waren weitere 33 dureh arztliehe Hand in der W ohnung der Frau gesetzt 
worden. Es hieBe die Bediirfnisse del' Praxis und die Verhaltnisse der­
selben verkennen, woilte man aus dieser Zahl gleiehsam den SehluB ab­
leiten, daB in der W ohnung ein Abortus nieht ausfiihrbar ist oder auf 
groBe Gefahren stoBt. Jedenfalls aber ist es riehtig, daB unter den Um­
standen, die eine Perforation begiinstigen, aueh das Privathaus eine 
Rolle spielt, die nieht zu untersehatzen ist. Davon wird alsbald noeh zu 
reden sein, wenn der Hergang dieses ungliiekliehen Ereignisses gesehildert 
wird. DaB aueh die Behelfe von Privatanstalten (Sanatorien) bei unzweek­
maBigem Vorgehen natiirlieh nieht vor del' Perforation feihen, ergibt sieh 
daraus, daB unter unseren Beobaehtungen 7 Falle in Privatanstalten 
perforiert wurden. 

Von der groBten Wiehtigkeit aber ist die Feststellung, daB unter 
unseren 67, bzw. 70 Perforationen dureh Arzte sieh nieht weniger als 11 
in Spitalern erzeugte Perforationen befinden. In diese 11 Spitals­
perforationen teilen sieh 3 chirurgisehe und 8 gynakologische Abteilungen. 
An del' 1. Wiener Universitats-Frauenklinik sind nieht weniger als [j Uterns­
perforationen vorgekommen, und zwar hat sieh dieses Ereignis seit dem 
Jahre 1907 unter dem Direktorate SCHAUTAS yiermal und nnter PEHAMS 
Leitung (seit 1921) einmal ereignet. In diesem Zusammenhang sei sofort 
darauf verwiesen, daB die Perforation, die unter das Direktorat PEHAlI1S 
tallt, zu einer Zeit gesehah, als PEHAlI1 kaum die Leitung ergriffen hatte 
und ein Assistent mit einem Hilfsarzt entgegen den von PEIL~lI1 gleich 
anfangs festgelegten Riehtlinien instrumentell und noeh dazu unzweek­
maBig ausraumte (Fall 19). Dieses Ereignis, so beklagenswert es ist, da 
es fiir die Frau den Verlust des Uterus bedeutete, hat wenigstens das eine 
Gute gezeitigt, daB PEHAlI1S mit Strafentlassung ansgesproehenes Verbot 
der instrument ellen Uternsallsraumung (siehe die Prophylaxe der Uterus­
perforation) die Uterus perforation aus Ullserer Klinik seit jenem Tage 
bis he ute vollkommen gebannt hat. Von den 11 im Spital erzellgten Uterus­
perforationen, von denen unsere Arbeit Kenntnis hat, sind 7 gestorben. 
Ein Fall betrifft die Klinik SCHAUTA, die iibrigen 6 Fiille andere Spitaler. 

P e h a III . Kat z, UterusperforatioJl 2 
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In den restlichen, durch Arzte erzeugten Perforationen ist nicht zu 
erweiRen gewesen, ob sie in der 'Vohnung des Arztes oder im Haus 
der Patientin geschehen sind. 

Der gewohnliche Hergang der Uterusperforation 
CHROBAK hat die Uterusperforationen in solche getrennt, die bei der 

Wegsammachung des Halskanales ent-stehen, und solche, die, nachdem der 
Halskanal erweitert ist, bei der eigentlichen Ausraumung sich ereignen" 
Es wird gut sein, diese sinngemaBe Einteilung, die den Mechanismus der 
EntRtehlmg 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 Faile, in denen der Hegarstift ailein verwendet wurde und dem­
nach auch perforiert haben muB". Sodann 9 Faile, 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 Failen (10) 
laBt sich nicht dahin klaren, ob bereits bei dem vorbereitenden Eingriff 
die Perforation erzeugt oder ob erst die zur Ausraumung verwendeten 
Werkzeuge dieselbe verursachten. Demnach konnen wir mit mindestens 
12 yorbereitenden Perforationen reohnen. Es ist richtig, mit HEYNEMANN 
anzunehmen, daB in Sammelstatistiken die Zahl dOT durch Dilatatbren 
erzeugten Perforationen geringer ist als der tatsachlichen Zahl entspricht, 
da mit Vorliebe von den Autoren jene Falle 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 laBt lieber nicht sicher entscheidbare Falle in dubio. Wir 
horen schon die Anhanger der inst.rumentellen Ausraumung sagen: "Die 
groBen Zahlen von vorbereitenden Uterusperforationen beweisen, daB die 
Anhanger der digitalen Ansraumung im Unrecht sind, wenn sie diese als 
Methode hinstellen, der keine Gefahren hinsichtlich der Uterusperforation 
anhaften, denn niemand kann einen Uterus mit dem Finger ausraumen, 
der nicht gut fingerdurchgangig 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 Kii.rettage mit kleiner Kiirette vermieden worden ware." Diese 
Schliisse sind natiirlich ganz unrichtig. Wir wagen getrost zu behaupten, 
daB yorbereitende Perforationen in der groBten Mehrzahl der Faile 
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 mochten wir trotz gegenteiliger Behauptungen als 
durchaus brauchbares, ja notwendiges Inst.rument 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 Halskanal'l den Operateur auf und 
gibt ihm die Moglichkeit, die diinnen Dilatatoren, mit denen er zu beginnen 
hat, ohne Verletzung iiber den inneren Muttermund hinaufzuhringen. 
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 derHegarstifte, deren Verwendungallein 
eine schonende Dehnung des Halskanals gewahrleistet, nicht angewendet 
werden. Dadurch kommt es, wie jedermann weiB, aber trotzdem nicht 
jedermann beachtet, zum Aufplatzen der Cervix in der Langsrichtung 
besonders dann, wenn die Dilatation yom 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 ~eschrieben worden, daB es einem schwer wird, noch weiter 
Worte dariiber zu verlieren. Wir wollen lieber durch Zahlen be­
weisen, daB bislang wenigstens alles Reden und aIle Warnungen gerade 
im Hinblick auf die einzeitige Erweiterung des Halskanals vergeblich 
sind. 

Von den 71 Uterusperforationen, an denen .A.rzte beteiligt waren, war 
der Halskanal nur 4mal fUr den Finger durchgangig, als die Frauen in die 
arztliche Behandlung kamen. Von den restlichen 67 Fallen wurde 40mal 
der Versuch einer Erweiterung des Halskanals gemacht. Wir sagen der 
Versuch, denn es blieb in 34 Fallen bei der einzeitigen Dilatation, obwohl 
so gut wie immer bei geschlossener oder kaum eroffneter Cervix Zll 
dilatieren begonnen wurde. Eine wirklich zweizeitige Dilatation wurde 
in 6 Fallen versucht, doch brachte man es nur in den zwei Spitalsfallen zur 
Fingerdurchgangigkeit. Die iibrigen FiiJle sind ganz ungeniigende Ver­
suche einer Erweiterung, wie aus der im Anhange beigebrachten 
reichen Kasuistik eindelltig 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 
durchstoBen wird. Es ist eine ganze Reihe von Modifikationen der ur­
spriinglichen Dilatatoren angegeben worden, die es praktisch unmoglich 
machen, das Instrument bis zum Fundus vorzuschieben. Sei es, daB 
ein Metallplattchen, ein allzu weites Einfiihren mechanisch verhindert 
(DODERLEIN fiir Metalldilatatoren, STOLZ fiir Laminaria), Sel es, daB 

2" 
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eine Marke, eine Zentimetereinteilung optisch die Warnung gibt. Das­
selbe hat ja CHROBA.K schon vor langen Jahren damit erreicht, daB 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 eingefiihrt werden darf. Wer solcher 
Hilfsmittel nicht entraten kann, moge sie ruhig gebrauchen, wer aber 
langsam, stets die halben N ummern beniitzend, mit Vorsicht den inneren 
Muttermund passiert, nachdem er iiber die Lange des Uteruscavums 
vollig im klaren ist, braucht die Marken nicht. Es mag vielleicht iiber­
fliissig erscheinen, eine solche Grundregel wie die eben erwahnte iiberhaupt 
zu besprechen. Es muD aber geschehen, im Hinblick auf Abhandlungen, 
wie sie in jiingster Zeit iiber 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 fiihren, um sich zu vergewissern, ob man nicht 
perforiert habe. 

DaB natiirlich bei den vorbereitenden Perforationen Nebenumstande 
eine begiinstigende Rolle spielen, ist fUr diese ebenso wie fiir die Per­
foration, die bei der Ausraumung geschieht, begreiflich und bekamlt. 
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 BewuDtsein mangelnden techpischen 
Konnens, 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 Umstande, unter denen derartige 
Dinge am leichtesten sich ereignen. 

Fiir die Uterusperforationen, die bei der instrumentellen Ausrau­
mung sich ereignen, werden eine groJ3e Reihe von Umstanden ent­
schuldigend ins Treffen gefiihrt., vor allem die abnorme Weichheit des 
schwangeren Uterus. Abgesehen von pathologischen Zustanden 
des Uterus, von denen noch die Rede sein wird, muB die Weichheit des 
Uterus, ja selbst seine ZerreiBlichkeit, bedingt durch die wasserige Durch­
trankung der Gewebe und ihre BlutfUlle nicht als abnorme, sondern als 
eine physiologisch gegebene GroBe betrachtet werden. tIber sie kommt 
man nicht hinweg. Diese Weichheit des Uterus hat fUr den, der bei 
fingerdurchgangigem Halskanal mit. dem Finger ausraumt, nichts Gefahr­
liches an sich, und jene Falle, in denen mit dem Finger Perforationen 
ausgefiihrt wurden, sind Vorkommnisse, die auf ganz brutaler Gewalt be­
ruhen. (Mitteilungen von LOVRICH, KELLER, ALBRECHT, ASCH, ORTH­
MANN, ROElVII-BoESCH u. a.) Es handelt sich in diesen, gegeniiber der 
instrumentellen Uterusperforation versch'windend seltenen Fallen so gut 
wie immer um AusreiJ3ungen oder weitgehende ZerreiJ3ung 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, y. FRANQFE). Wenn yon den An-
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hangern der instrumentellen Abortbehandlung immer wieder betont 
wird, daB auch Fingerperforationen vorkommen, so kann man solche 
Einwande gegen die digitale Ausraumung am schlagendsten mit den Fest­
stellungen FROMMES zuriickweisen, der berechnet hat, daB Ullter 
322 Uterusperforationen 97,2% durch Instrumente und nur 2,8% 
dmch den Finger verscbuldet waren! Zu diesen Zahlen eriibrigt sich 
ein Kommentar! Es ist bezeichnend, daB in unserem Material iiber­
haupt keine einzige Fingerperforation vorkommt und ebenso charak­
teristisch fiir die Art del' Technik ist es, daB iiberhaupt nur ein ein­
zigesmal in den Erhebungen davon die Rede ist, daB del' Arzt mit dem 
Finger in den Uterus einging (Fall 72), abel' dann mit der Kiirette die 
Gebarmutter durchstieB. Dieser Fall ist neben fiinf weiteren einer von 
jenen wenigen, in denen der Halskanal fingerdurchgangig war odeI' 
passierbar gemacht wurde, als die Uterusperforation geschah. Hierin, 
in dieser mangelhaften Erweiterung des Halskanals liegt die Ursache 
der Uterusperforation bei der Ausraumung. Und weil die Instrumente 
(Kiirette, Abortuszangen und Kornzangen) auch bei nicht durchgangigem 
Halskanal eine - allerdings oft unvollstandige - 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 Ausraumung verboten ware! Bedenkt 
man noch, daB das Vorgehen bei del' Uterusausraumung nicht nur in friihen 
Monaten der Schwangerschaft (1. bis 2.), sondern auch in den spateren 
Monaten, ja bis in den 6. Monat hinein, oft einzeitig und instrumentell 
geiibt wird, so muB man eigentlich staunen, daB nicht mehr Uteri per­
foriert werden. 

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

1m ersten Monat finden sich . 2 Falle 
arztlicher Uterusperforation. 

1m ersten bis zweiten Monat . 1 Fall 
im zweiten Monat . . . . . . 17 Falle 
1m zweiten bis dritten Monat . 6 
im dritten Monat . . . . . 11 
im dritten bis vierten Monat 10 
im vierten Monat . . . . . 11 
im vierten bis fiinften Monat 1 Fall 
im fiinften nicht weniger als 5 Falle 
und endlich im sechsten Monat noch. 1 Fall, 

in dem instrumelltell ausgeraumt 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 Fingerdurchgangigkeit behandelt worden, 
in den iibrigen war man einzeitig vorgegangen! LaBt 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 daruber einig, daB vom dritten Monat an das einzeitige 
Vorgehen bei der Aborteinleitung oder was auf dasselbe hinauslauft, das 
Ausraumen eines blutenden Uterus bei nicht eroffnetem Halskanal in 
einer Sitzung unbedingt fehlerhaft und verwerflich ist. Ja einige Autoren, 
wir nennen an dieser Stelle von FRANQuE, gehen so weit, ein solches Vor­
gehen vom dritten Monat an als Kunstfehler zu bezeichnen, worauf wir 
noch zuruckkommen werden. Es gibt nun gewisse, immer wiederkehrende 
Umstande, bei denen sich die Perforation ereignet. Ein nicht zu unter­
schatzendes Vorkommnis ist das Suchen des Kopfes, der schliel3lich 
von dem stuckweise entfernten Rumpf abreiBt und nun frei im Cavum 
uteri und schwer zuganglich daselbst liegt. Dieses Fischen nach dem 
Kopf, uber dessen Lage bei nichtdurchgangigem Halskanal eine Gefiihls­
kontrolle nicht moglich ist, fuhrt auch in Anstalten (siehe die Falle 9, 19) 
zur Perforation der Gebarmutter. Sie ist in dies en gewohnlich recht 
bose, da der Operateur in der Meinung, einen festen, harten Korper zer­
quetschen zu mussen, mit der Schultzezange clie Muskulatur cles Uterus 
erfassen und umfanglich einreiBen, ja den Uterus geraclezu zerreiBen kann. 

Ferner wircl die Perforation bei der Ausraumung auch dadurch 
begunstigt, daB der instrumentell arbeitende Operateur die unebene 
Plazentaransatzstelle mit seinen \Verkzeugen so lange bearbeitet, bis 
er perforiert hat, da er sich im falschen Glauben befindet, noch fest­
haftende Eiteile entfernen zu mussen. Dieses Ereignis ist an uI1seren 
anatomischen Befunden oft und oft abzulesen und fur die instrumentelle 
Ausraumung recht bezeichnend. Der tastende Finger indessen vermag 
sehr wohl zwischen cler rauhen Eiansatzstelle und zuruckgebliebenen 
Eiresten zu unterscheidcn; das gefiihllose Instrument nicht. DaB 
einer von den Arzten, die auBerhalb von Anstalten perforiert haben, 
auch nur einmal versucht hatte, das Ei wirklich digital zu losen, 
und die ge16sten Eireste oder das Ei mit der Abortuszange zu entfernen, 
kommt in unserem Material uberhaupt nicht vor. Wie weit also sind die 
Arzte von den Schuiregeln der Abortusbehandlung abgewichen, fUr deren 
tragischen Ausgang sie aber eine volle Entschuldigung durch Gerichts­
arzte und Geburtshelfer fordern! DaB eine instrumentelle Ausraumung 
vom dritten Monat an technisch ungemein schwierig ist, ganz abgesehen 
von ihrer Gefahrlichkeit, scheint vielen Arzten unbekannt zu sein. Sie 
wurden sonst schon aus Scheu vor der meist unvollstandigen Ausraumung 
die Hil,nde von solchen Fallen lassen. Wie zahlreich unvollstandige in­
strumentelle Ausraumungen sind, weiB man aus klinischer Erfahrung von 
jenen Patientinnen, die instrumentell anoperiert schlieBlich in unsere 
Behandlung kommen. Aus dem dieser Abhandlung zugrunde liegenden 
Material kann man diese Behauptung naturlich nicht beweisen, da die 
Falle ja oft in Spitalsbehandlung kamen, nachdem die Perforation er: 
kannt uncI deswegen sofort die Ausraumung abgebrochen wurde. Aber 
man kann es aus jenen Fallen ahnen, in denen vom Arzte die Ausraumung 
in Unkenntnis der gesetzten Perforation vermeintlich vollendet, das Ei 
aber teil.weise erhalten war, als die Perforation, sei es am Operations­
tisch, sei es an der Leiche, erkannt wurde. 
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So ist denn das einzeitige Vorgehen bei der Abortausraumung vom 
vierten Monat ab beim ungentigend eroffneten Halskanal von vorneherein 
zu einem MiBerfolg verurteilt. Man kann nur staunen, daB dassel be Vor­
gehen vonArzten unter ganz unzulanglichen Begleitumstanden, gelegent­
lich sogar ambulatorisch bei Schwangerschaften getibt wird, die bereits 
fUnf Monate dauel'll, wofUr wir auch Beispiele bringen. Hier noch von 
einem Ungltick zu reden, das jedem passieren kann, ist unseres Erachtens 
nach unbedingt unrichtig, ein solches Vorgehen ist fahrlassig. 

Wenn man also die Art und Weise erwagt, in der sich bei der instru­
mentellen Ausraumung der Gebarmutter die Uterusperforationen zu­
tragen, so kann man kurz sagen, daB einmal viel zu weit vorgeschrittene 
Schwangerschaften instrumentell ausgeraumt werden und daB die Vor­
bereitungen hiezu durchaus ungentigende sind, so daB dann das Eintreten 
des folgenschweren Ereignisses der Uterusperforation eigentlich nur eine 
durchaus absehbare Folge einer unzweckmal3ig begonnenen MaBnahme 
ist. DaB es nattirlich bei einem solchen Vorgehen heftig blutet, und 
daB eine solche Blutung in einer Sprechstunde oder in der W ohnung 
der Patientin, aber auch in einer Anstalt dem Operateur auf die 
Nerven geht und sein weiteres Handeln ungtinstig beeinfluBt, ist wieder 
nur eine weitere Folge seines schlechten Beginnens. DaB 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 verstandlich. Was dann geschieht, das hangt 
nur mehr von der Art der verwendeten Instrumente ab, deren Spielball 
der kopflose Arzt geworden ist. Die Fal3instrumente ziehen dann den 
Darm vor oder reiBen groBe GefaBe an, zerreiBen andere Organe der Bauch, 
hohle, wahrend die Ktiretten sich auf Schindungen und Peritonealzer­
reiBungen beschranken, aber kaum je Eroffnungen der Darme verschulden. 

Die Perforationswerkzeuge 
Stellt man zusammen, was in unserem Material von Instrumenten in 

der Abortbehandlung Verwendung gefunden hat, so kommen folgende 
Instrumente tiberhaupt zur Verwendung: 

Von Arzten sind folgende Instrumente bentitzt worden: Hegar, 
Laminaria, Kornzange, SchultzescheAbortuszange undZangen anderer Mo­
delle, Sonde, Kfuette, Bougies. In zwei Fallen auch unbekannte Instrumente. 

Perforiert wurde: 
1. Mit dem Hegarstift als einzigem bentitzten Instrument 3 mal 

(Fall 7, 21, 94). 
2. Mit der Kornzange allein 5mal (Fall 29, 30, 59, 85, 92). 1m 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). 1m Fall 79 kann allenfalls schon vor­
her von anderer Seite perforiert worden sein. 
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4. Mit der Kiirette wurde Wmal perforiert (Fall 16, 26, 27, 38, 49, 
56, 71, 74, 75). 1m Faile 50 kann bereits eine Perforation vor Einfiihrung 
der Kiirette bestanden haben. 1m Fall 71 ist ein Eihautstich mit beinerner 
Nadel vorausgegangen. 

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

Die angefiihrten Faile sind die einzigen, in denen das genannte 
Instrument allein in Verwendung stand. In den nunmehr folgenden, von 
arztlicher Hand geschehenen Perforationen kommt das gauze Riistzeug 
der instrumentellen Abortusbehandlung zur Verwendung. Darunter gibt 
es FaIle, wo vom Hegarstift, Bougies und Laminaria und Hineinstopfen 
von Gaze in den Zervikalkanal angefangen die Kiirette, dann die Korn­
zange und schlieBlich noch die Abortuszange in Aktion tritt, von denen 
eines dann die Perforation verschuldet. DaB es in Fallen, wo mehrere 
Instrumente gebraucht worden sind, schwer ist, das schuldige Instrument 
immer einwandfrei herauszufinden, liegt auf der Hand. Wir haben uns 
bemiiht, die Umstande, unter denen die Perforation geschah, genau zu 
priifen und mit dem Sitz, dem Aussehen der Verletzung und ihren 
Symptomen in Einklang zu bringen. Indem wir so vorgingen, glauben 
,vir in einer gr6Beren Reihe von Fallen den Hergang der Verletzung und 
das die Verletzung erzeugende Instrument auch dort herausfinden zu 
k6nnen, wo ihrer mehrere verwendet wutden. 

6. Hegar, Laminaria und Schultzezange wurden 2mal verwendet: 
Fall42 wurde wahrscheinlich mit Hegar perforiert; Fa1l43 mit Schultze­
zange. 

7. Hegar und Kornzange 5 mal: 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: Fail 2, 12, 14,23,47 wurde wahr­
scheinlich mit Hegar perforiert; Fall 3, 6, 8, 9, 15, 19, :14, 54, 57, 61 mit 
Schultzezange; Fall 36, 52, 99 unbekannt mit welchem von beiden. 

9. Hegar, Bougies lJ-nd zangenartige Fal3instrumente 2mal: Fail 25 
wurde mit Kornzange, Fall 78 mit Schultzezange perforiert. 

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

11. Hegar, Kiirette und Kornzange Imal: Fall 10 mit Kornzange. 
12. Hegar, Kiirette und Schultzezange 5 mal: 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 un bekannt mit welchem der verwendeten Instrumente. 

14. Kolpeurynter und Kiirette 1 mal: Fall 40 mit Kiirette. 
15. Kiirette und Schultzezange 3 mal: Fall 22, 58, 62 unbekannt mit 

welchem der verwendeten Instrumente. 
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16. Kiirette und zangenartiges Instrument Imal: Fall 96 unbekannt 
mit welchem der verwendeten Instrumente. 

17. Kiirette und Sonde 1 mal: Fall68 unbekannt mit welchem der 
verwendeten Instrumente. 

18. Finger und Kiirette 1 mal: 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 muB, 
zusammen mit jenen Perforationsinstrumenten, die wir aus den Gruppen 
6 bis 19 mit Wahrscheinlichkeit als solche erkannt haben, so 
finden wir: 

Perforationen durch Hegarstift 12mal, durch zangenartige In­
strumente 29m ai, und zwar durch Kornzange 9mal, die restlichen 
20 FaIle durch Schultzezange. Durch Kiirette 12mal, durch unbe­
kannte Instrumente 2mal, durch Sonde Imal. 

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

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

auf die Kiirette 119 Perforationen = 63,4% mit 7 Todesfallen und 
20 FaIle = 17% von Darm- oder Netzvorfall; 

auf die Sonde 30 Perforationen = 17,7% ohne Darmvorfall; 
auf die instrumentelle Dilatation des Cc. kamen 19 Perforationen, 

darunter 2 mit Darmvorfall. 
Die Kornzange fiihrte in 7 Fallen zur Perforation, und zwar 5mal 

zu Darm vorfall. 
2 Perforationsfalle kommen auf digitale Ausraumung. Je einer durch 

Einfiihrung eines Spiilrohres in den Uterus und nach Anwendung der 
Atmokausis. 

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

auf die Kiirette . . 50 FaIle 
" Sonde. . . 8 
" Kornzange. 6 

" Dilatatoren . . 5 " digitale Ausraumung 2 
" 

In der Sammelstatistik von LIEPMANN und WEL'3 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 Allgemeilles liber die Uterusperforatioll 

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

bedingt. 

durch die Kiirette 
Dilatatoren 
Abortzange u. Kornzange 
Finger ...... . 

40 Falle 
28 " 
19 

5 (2?) Falle 

HEYN findet in 443 Uterusperforationen, die den Arbeiten FR. RICH-
TERS, STU~IPFS, PUPPES und FROMMES entstammen, die Perforation 

in 59,30 / 0 durch die Kiirette 
" 16,00 / 0 FaBinstrumente 
" 1O,6°! 0 Dilatationsinstrumente 

und " 2,90 / 0 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, daB weit mehr 
Uterusperforationen durch den Hegarstift entstehen, nur daB sie nicht 
veroffentlicht werden, da sie nicht interessant sind. Jener fand bei der 
Bearbeitung der Uterusperforationen sowohl in Berlin (Charite), als in 
Kiel den Hegarstift in den Fallen mit bekannter Atiologie am haufigsten 
als das verletzende Werkzeug. Wir finden mit LIEPMANN durch zangen­
artige Instrumente die haufigsten Perforationen verursacht, die todlich 
endigen, da sie oft und oft durch Verletzungen von Nachbarorganen 
kom]Jliziert sind. Sie aber sind die allerschwerwiegendsten und zum 
Teil "ganz scheuBlich", wie dies FROMME sehr richtig ausgedriickt 
hat. Sie werden durchaus nicht immer veroffentlicht, oft nur dann, 
wenn sie nach schwierigen Operationen durchgebraeht worden sind. 

Anhangsweise fiihren wir noeh die Instrumente an, die von gewerbs­
maBigen Abtreibern und Abtreiberinnen oder unkundiger Hand bei 
Selbstabtreibung verwendet worden sind: 

So ergaben die Erhebungen als Perforationsinstrument: 
Katheter 3mal, und zwar aus Glas (31), ans Metall (83), halbsteifer 

Katheter (88, in der Bauehhohle bis zum Tode verblieben). 
Stabformige Instrumente 1mal (28). 
Glasernes, 20 em langes Mutterrohr (Fall 91 in der BauehhOhle bei 

der Laparotomie gefunden). 
SchlieBlieh erwahnen die Obduzenten 2mal (Fall 70, 82) Fliissig­

keitReinspritzungen in die Gebarmutter als Ursache der zu umfanglieher 
Perforation fiihrenden Wandnekrosen. 

Unbekalmt blieben auch dureh die amtliehen Naehforsehungen die 
zur Verwendung gekommenen und an der Perforation ursaehlich betei­
ligten Instrumente in 22 Fallen. 

Es sind dies typische kriminelle Fruchtabtreibungen, wie sie in der 
GroBst.adt alltaglich sind. Die hiezn gewohulich gebrauehten 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 erwahnten, 
halbsteife mannliche Harnrohrenkatheter, die sich zur Einleitung des 
Abortus sehr wohl eignen. Andere spitz-stumpfe Gegenstande 
stabfarmiger Art sin:l in Wien wenigstens recht selten in Verwen­
dung. Auch intrauterine Einspritzungen ereignen sich in Deutsch­
land entschieden naufiger 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
barmuttel'verletzungen aus del' Literatur, in denen das Instrument in 
der Bauchhahle zuruckgeblieben war, 3Imal solide Kautschukbougies 
und elastische Harnrohrenkatheter, die den Bougies recht ahnlich sind, 
beteiligt. 

Wie jedermann weiB, sind die durch Abtreiberinnen gesetzten 
Perforationen so gut wie immer einfache Perforationen, wenn diesel' Aus­
druck gestattet ist, womit kurz gesagt sein soil, daB die Perforation des 
Uterus die einzige bei der Operation odeI' bei der Obduktion aufgefundene 
Verletzung gewesen ist1}. Das Zwischenglied zwischen den Perforationen 
durch Abtreiberinnen und den Perforationen durch Arzte bilden die 
Selbstabtreibungen, bei denen durch das oft grausame Wiiten del' 
Schwangeren in ihrem eigenen Karper Verletzungen der Nachbarorgane 
auBer dem Uterus entstehen, wie in unserem FaIle 85, wo die Blase an­
gerissen wurde, der wohl auf Selbstabtl'eibung deutet. Dieser Fall ist 
aber ganz unbedeutend im Vergleich zu jenen, die in del' Literatur nieder­
gelegt sind, wie z. B. del' einer Arztensfrau, die sich mit del' Spange eines 
Regenschirmes das Zwerchfell durchstieB, und del' von LEWIS mit­
geteilt ist (s. auch bei HABERDA). 

Pathologische Anatomie der Uterusperforation 
Die Lokalisation der Dterusperforation und ihre Beziehung 

zum Perforationsinstrument 

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

1) In unseren Beobachtungen ist ein einzigel' Fall vel'zeichnet, del' von 
del' Hand eiues gewerbsmitBigen Abtl'eibers mit glasernem Katheter aus­
gefiihrt, zu Serosadefekten am Dickdarm neben der Uterusperforatiou Ver­
anlassung gegeben hatte (Fall 31). In alleu ubrigen Beobachtuugen vou 
krimineller Uterusperforatiou durch Hebammeu war eiuzig und allein eine 
Uterusverletzuug vorhandeu: Iu der Literatur aber finden sich vereiuzelte 
Mitteilungen von Darmverletzuug bei Uterusperfol'atiou auch durch Ab­
treiberiuuen. (PAVLOVSKY, v. 'WEINZIERL, MATHAEI.) 
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In unseren lOO Beobachtungen ist der Fundus uteri weitaus am 
haufigsten von der perforierenden Verletzung betroffen, namlich nicht 
weniger als 57mal. Der Fundus, also die Kuppe der Gebarmutter 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 
zahlen im ganzen ihrer 34. Davon entfallen 18 auf die Korper­
vorderwand, 14 auf die Hinterwand lmd 2 auf die Seitenkante 
des Corpus. 

Auf die Cervix entfallen im ganzen 15 Perforationen. Sie liegen am 
haufigsten in der Seitenwand des Halskanales, in unserem Material 
llmal, Imal in der V order- und 3mal in der Hinterwand. 

In nicht weniger als 8 Fallen wies die Gebarmutter mehrfache Per­
forationsoffnungen auf, und zwar war sie in 6 Fallen 2mal perforiert, in 
2 Fallen sogar 4mal, worunter sich allerdings einer findet, der neben einer 
Scheidengewolbsperforation 4 Perforationsoffnungen des Korpers 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 Fallen mehrfacher Perforation sind auch 2 von 
Perforatio uteri deficiente graviditate, die einiges Licht auf die recht 
unzarte Fiihrung 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, 2 mal 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 umfanglicher sind wie 
in den Fallen 36, 52 und 99. Sie durchsetzen entweder seine ganze 
Lange oder reichen gar vom Scheidengewolbe bis ins Parametrium. 
Damit stimmt iiberein, daB es sich um durchwegs einzeitige, iiberstiirzte 
Erweiterungen handelt. 

Der Sitz der Verletzungen des Uterus ist von verschiedenen Um­
standen abhangig. Zunachst 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 geschwangerten 
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 Darsteilung iiber die Fruchtabtreibung erortert FRITSCH den 
Sitz der Verletzung und seine Abhangigkeit von der Form des Instrumentes 
und der Hand des Abtreibers und kann dabei zeigen, daB die gerade 
Nadel oder iiberhaupt ein gerader Gegenstand, der von Laienhand gefiihrt 
ist, einfach geradeaus gestoBen wird, wahrend 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 
Scheidengewolbe aus finden, die in friiherer Zeit zu den haufigeren Ver­
letzungen gehorten (Fall 45). Fiir unsere Verhaltnisse sind auch die Ver­
letzungen im untersten Drittel des Zervikalkanals nicht haufig, da eben 
Selbstabtreibungen und kriminelle Eingriffe durch ganzlich unkundige 
Person en die Ausnahme bilden. 

Da in unseren Beobachtungen der Lowenanteil der Uterusperfo­
rationen durch Arzte verursacht ist und nachst diesen durch Hebammen, 
so muB auch die groBe Mehrzahl der Verletzungen im Uteruskorper 
gelegen sein, die durch aile in Gebrauch stehenden Instrumente hervor­
gerufen werden konnen. 

Weitaus am haufigsten ist, wie bereits erwahnt, die Fundus­
perforation aufzufinden. An ihr sind der Hegarstift 2mal, die Korn­
zange 4mal, die Schultzezange 9mal, die Kiirette Smal, stabfOrmige 
Instrumente 2 mal, Katheter 1 mal, unbekannte Instrumente 19mal, 
Einspritzungen 2mal, beteiligt, in weiteren 10 Fallen lassen wir es un­
entschieden, ob die Perforation durch den Hegarstift, die Kornzange, 
durch Kiiretten oder Fal3instrumente erzeugt wurde. 

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

Die arztlichen Perforation en im Halskanal sind in der Mehrzahl 
vorbereitende Perforationen und durch . ErweiteI ungsinstrumente, in 
unseren Beobachtungen Hegarstifte bedingt. Uns liegen zunachst 7 Ceryix­
yerletzungen als fiir die Hegarverletzungen typisch yor. AuBer 
diesen wurden aber auch 3 durch zangenartige Instrumente erzeugt. In 
den restlichen 5 Fallen ist das perforierende Werkzeug nicht sic her 
festzustellen gewesen. 

Wie wir schon hervorgehoben haben, hat sich also der Sitz der Ver­
letzungen seit den Zusammenstellungen aus friiherer Zeit yerschoben, er 
ist fundalwarts 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 clem verwendeten Instrument zu ver-
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gleichen. DaB das Aussehen del' UteruswlUlde nur ausnahmsweise einen 
Hinweis auf die Form des Werkzeuges gestattet, ist zu allgemein bekannt, 
als daB wir uns daruber verbreitern wiirden. Hochstens dann, wenn ein 
schmales stabformiges Instrument - etwa eine Sonde, ein Katheter u. dgl. 
verwendet worden ist - und die Perforation, kurze Zeit nachdem 
sie geschehen ist, dem Operateur odeI' dem Obduzenten sichtbar 
wird, hochstens dann sagen wir, kann man aus del' Kleinheit del' 
VerletzlUlg allenfalls bejahen, daB eine Sonde odeI' ein anderes dunnes 
Instrument die Verletzung erzeugt hat. Kommt es abel' einmal zu Ver­
anderungen an del' Perforationsoffnung, zur Entzundung mit Schwellung 
del' Wundrander, odeI' gar zur Jauchung, zu Gewebszerfall, so ist die Form 
del' Verletzung so verandert, daB sie keinen SchluB mehl' auf das vel'­
letzende Werkzeug gestattet. 

Auf diese Weise kann sie, obwohl ursprunglich klein, an Um­
fang betrachtlich gewinnen, namentlich in jenen Fallen, in denen 
zwischen dem Zeitpunkt del' entstandenen Verletzung und dem 
Tode ein langerer Zeitraum verstrichen ist, ohne daB die per­
forierende Verletzung chirurgisch behandelt worden ware (s. Falle 34, 
37, 39, 70). 

Fur unser Material von Uterusperforationen, das sich in 70% auf 
arztliche Perforationen erstreckt, sind hinsichtlich del' Form del' Ver­
letzung, wenn uberhaupt charakteristische Formen genannt werden 
konnen, solche in del' Uberzahl, die sich als groBe, umfangliche, oft fur 
den Finger durchgangige, meistens mit fetzigen Randel'll versehene 
Wunden darstellen. 

Nur ganz ausnahmsweise finden sich perforierende Offnungen 
in del' Gebarmutter, welche vom Obduzenten, bzw. den Operateuren 
als Lucken, also als kleine Offnungen beschrieben sind. Hierher 
gehort die einzige Sondenperforation (Fall 97) mit einer ganz kleinen 
Offnung, ferner 3 Falle von Perforation mit nicht mehr als 4 bis 5 mm 
im Durchmesser odeI' linsengroBe Perforationen, und solche, die be­
reits in Verheilung begriffen waren. Bezeichnenderweise sind die 
kleinen Perforationen, abgesehen von den erwahnten Fallen del' 
Sonde und einer linsengroBen Perforation mit. kleiner Kurette, von 
Hebammenhanden mit Kathetern, wie es ja in Wien ublich ist, aus­
gefiihrt. 

Die groBen zerfetzten Perforationsoffnungen, die mehrere Zentimeter 
iill Durchmesser halten, of tel' dreistrahlig sind, wiederholt 4 und 5 cm, 
ja mehr im Durchmesser aufweisen, oft fur den Finger, manchmal sogar 
fUr den Daumen durchgangig sind, sind Erzeugnisse al'ztlicher Instru­
mente. Man konnte glauben, daB eine spitze Kornzange schmalere Ver­
letzungen setzen muB, als eine breitmaulige Abortuszange. Das trifft. 
abel' lllcht immer zu, da offenbar mit dem Werkzeug mehrmals zugefaBt 
und die Verletzung auf diese Weise vergroBert wird. Seltenheiten sind 
dann noch instrumentelle ZerreiBungen del' Gebarmutter, die so zahlreiche, 
ineinander ubergreifende Risse aufweisen, daB del' Hergang del' Perforation 
und del' Verlauf des Kanals auch am Leichentische nicht mehr feststellbar 
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ist. Der Typus einer solchen, der Hand eines Operateurs gerade kein 
riihmliches Zeugnis ausstellenden VerIetzung, ist der bereits erwahnte 
Fall 6l. 

Hegarperforationen zeigen, sofern sie den Halskanal perforieren, 
meist Langsschlitze oder Langsrisse, manchmal aber auch mehr rundliche 
Liicken - diese im Corpus - die bei hoheren N ummern der Stifte 
betrachtliches Kaliber annehmen. So sind in unseren Beobachtungen 
bis fiir den Daumen durchgangige Hegarperforationen beschrieben. 
SchlieBlich konnen Hegarperforationen auch Langsrisse verursachen, die 
vom auBeren 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, daB, abgesehen von dem Sitze, auch 
die Form und die GroBe der Uterusperforation fiir die Folgen be­
deutungsvoll ist. Sitz und GroBe konnen zunachst einmal durch ihre 
Lagebeziehung zu den groBen GefaBen (z. B. Seitenkante des U,terus) 
hinsichtlich der Gefahr der BIutung verhangnisvoll werden, groBe 
Perforationen werden naturgemaJ3 auch bei Sitz im Corpus oder 
Fundus zur Eroffnung von mehr BIutgefaBen AnlaB geben und unebene, 
rissige Rander werden ebenso wie groBe Perforationsoffnungen fUr 
die Ausbreitung von Infektionskeimen einen besonders giinstigen Nahr­
boden schaffen .. 

Bis jetzt war immer nur von der auf der OberfIache des Uterus 
sichtbaren VerIetzung 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 muB auffallen, daB den Perforationsoffnungen vielfach 
zerrissene Gange oder weitlaufige Kanale in der Uteruswand entsprechen. 
Es muB nicht immer in derartigen Fallen die Perforationsoffnung 
deswegen fetzig oder unregelmaBig gestaltet sein. Solche Kanale 
aber mit ihren Winkeln und Buchtell sind gefahrliche Quellen der 
Infektion. . 

Natiirlich wird durch <liese Umstande auch die Therapie der 
Uterusperforation beeinfluBt, worauf wir noch zuriickkommen werden. 

Die Uterusperforation ohne Nebenverletzungen 

Von den 100 unserer Abhandlung zugrundeliegenden Fallen von 
Uterusperforationen sind 55 einfache Perforationen des Uterus ohne 
Nebenverletzungen irgendwelcher Art. Die restlichen 45 sind durch 
NebenverIetzungen 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 ausgeraumt 'und dabei einmal 
durch den Arzt der Darm vorgezogen und verIetzt wurde (Fall 18). 
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Rechnen wir fiiglich 3 FaIle ab, so bleiben mindestens 67 durch Arzte 
gemachte Perforationen. 

27 mal perforierten Arzte ohne Nebenverletzung 
40 "mit" 
26" " kriminelle Abtreiber ohne Nebenverletzung 
3"" " mit 

Vergleicht man diese Zahlen hinsichtlich der Nebenverletzungen mit-
einander, so wird man erst der enormen Gefahren der instrumenteIlen, 
durch Arzte bedingten Uterus perforation vollauf bewuBt. Das Verhaltnis 
der ohne Nebenverletzungen gesetzten arztlichen Perforationen zu denen 
mit Nebenverletzungen durch Arzte verhalt sich wie 27 : 40, d. h. die Zahl 
der von Arzten verursachten komplizierten Uterusperforationen ist un­
gleich groBer als der einfachen Uterusperforationen durch arztliche 
Hand. Wie anders dagegen gestaltet sich dasselbe Verhiiltnis bei den Ab­
treiberinnen einschlieBlich der 8elbstabtreibungen, 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 miiBte, weil sie wirklich beweisend sind, konnen wir es wenigstens 
nicht verstehen, daB man allerorten der instrumentellen Abortbehandlung 
das Wort redet. Es ist traurig, daB die Worte eines BUMM in der BeI;liner 
gynakologischen Gesellschaft im Jahre 1908 sozusagen tonlos verhallt 
sind, als er anlaBlich der MACKENRoDTschen Demonstration einer Uterus­
perforation mit AusreiBung von 2Yz m Dickdarm durch zwei geiibte 
praktische Arzte sagte: "Die Arzte sind die Opfer ihrer Instrumente 
geworden. 801che 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 Ausraumen von Abortresten 
erst immer einen Finger einzufiihren und mit diesem erst alles 10szu16sen 
und herauszubefordern, die kleinen Reste, die mit einem Finger nicht 
ge16st werden konnen, lassen sich mit einer groBen Kiirette entfernen. 
Man kann auch mit der Kiirette verletzen, aber dann, wenn sie geniigend 
groB ist, nicht leicht und jedenfall'l nicht in del' Weise wie mit der 
Abortzange. " 

Die Instrumente, mit denen einfache Uterusperforationen durch Ab­
treiber vorgekommen sind, sind der Natur der 8ache nach zum groBen 
Teil unbekannt. Die meisten der hieher gehorigen Verletzungen sind ja 
durch Abtl'eiberinnen bedingt, die sich in Wien wenigstens meist des 
halbsteifen mannlichen Harnrohrenkathetel's bedienen. Ein Glas-, ein· 
MetaIlkatheter, ein Mutterrohr, das ist so ziemlich alles, was wir iiber die 
perforiel'enden Instrumente durch kriminelle Abtreiberinnen, bei 8elbst­
abtreibung und allenfalls bei Gelegenheitsabtl'ciberinnen in Erfahrung 
bringen konnten. 

Uber die Instrumente, die von Arzten gehandhabt wurden und un­
komplizierte Verletzungen setzten, ist das Folgende zu berichten: 



Uterusperforation mit Nebenverletzungen 33 

Bei den einfachen Perforationen wurden von den Arzten folgende 
Instrumente verwendet: 

Perforierendes 
Instrument 

Regar ....... . 
Kiirette ...... . 
Sonde ....... . 
Schultze ..... . 
Kornzange ... . 
Regar ........ . 
Regar ....... . 
Schultze ..... . 

Aullerdem 
verwendetes 
Instrument 

Schultze 
Kiirette 

Regar 

3 
12 

1 
2 
1 
4 
1 
3 

Anzahl der damit erzeugten 
Perforationen insgesam t 

i 3 Hegarperforationen (allein) insges. 
I 12 Kiirettenperforationen insges. 
! 1 Sondenperforation insges. 

6 Sehultzeperforationen insges. 
5 Kornzangenperforationen insges. 
5 Hegar.Schultzeperfor. insges. 
1 Hegar·Kiiretteperforat. insges. 

10 Scpultze. Hegarperforat. insges. 

Auf Grund dieser Zusammenstellung zeigt sich, wie nicht anders zu 
erwarten war, daB die Kurette und der Hegarf;tift am haufigsten an der 
einfachen Uterusperforation beteiligt sind. Man muB aber in Erwagung 
ziehen, daB diese Zahlen in hohem MaBe davon abhangen, 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 Fallen 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 waren sie ein Anhaltspunkt 
fur die Haufigkeit beispielsweise der Kurettenperforation, wo sie als 
einziges Instrument regelmaBig 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 FaIle jedes Instrument, 
das der Arzt uberhaupt in seinem Instrumentarium hat, fUr die Aus­
raumung benutzt wird, sozusagen unter der Devise, geht's mit dem nieht, 
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 FaIle aufzufinden, die von Ver­
letzungen der Nachbarorgane des Uterus begleitet sind. Sie betreffen die 
Gedarme, deren Gekrose, das groBe Netz, das Bauchfell und allen­
falls die unter ihm hinwegziehenden GefaBe, die Anhange der 
Gebarmutter und den uropoetischen Apparat. 

Die groBte praktische Bedeutung kommt der besonders haufig sich 
ereignenden Verletzung des Darmrohres, sei es im Bereich des Dunn­
darms, sei es im Dickdarmabschnit.t, zu. 

Wir zahlen nicht weniger als 21 Verletzungen des Dunndarms, von 
denen 3 sich auf Suffusionen, Gekroserisse und Serosa- bzw. Muskularis-

P e bam -Kat", UterusperforaUoD s 
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wunden beschranken, also prognostisch unvergleichlich weniger be­
deutungsvolI 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 oberflachliche Verletzungen 
beschranken, womit aber immerhin die respektable Zahl von 12 den 
Dickdarm eroffnenden, zum Teil unerhorlen Verletzungen bleiben. 

Von den Diinndarmverletzungen ist es, wie bekannt, meist das 
untere Ileum, welches dem FaBinstrument ZUlli Opfer falIt. Abel' 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 groBere kommen 
ebenso VOl', wie ganz gewaltige Verletzungen. Wir unterscheiden zwischen 
EinreiBung des Darmes mit Eroffnung des Darmlumens und AbreiBungen 
desselben vom Gekrose, verfiigen jedoch iiber keinen Fall, in dem die Ab­
reiBung des Ileum nicht zugleich mit einer Eroffnung des Darmes ver­
bunden gewesen ware. DaB sehr betrachtliehe Darmpartien funktionsun­
fahig werden, geht daraus hervor, daB wir 

einmal 50 em (8), 
einmal 75 em (64), 
einmal no em (1), 
einmal 250 em in 3 Partien (11), 
einmal 270 em (33) 

Darm abgerissen bzw. reseziert finden. 
1m FalIll, del' von RICHTER ausfiihdieh mitgeteilt worden ist, 

betrug die Lange des abgerissenen Diinndarmes - gemessen naeh dem 
resezierten, entfalteten, diinndarmlosen Gekrose - etwas mehr als 
4 m ! Del' Diinndarm war von dem Arzt weit vorgezogen, fUr die 
Nabelsehnur gehalten (Grav. mens. III!) und mit der Sehere abge­
schnitten worden. 

Unsere eigenen Beobaehtungen stehen aber durehaus nieht an der 
Spitze hinsiehtlich der Lange des resezierten Darmstiiekes. Sie werden 
von jenen Fallen iiberlroffen, in denen 71/ 2 bis 5 m Diinndarm abge­
rissen worden waren. Einsehlagige Mitteilungen stammen von MENGE, 
A. MULLER, SELLHElllI, FIEDLER, MATHE I und SCHUGT. An diese reihen 
sieh - in einigem Abstand - die von ASCH und SSADOWSKI beriehteten 
Faile, in denen die operative Entfernung von rund 3 m Diinndarm 
notig wurde. 

Wiederholt finden wir den Darm in der Uteruswunde eingeklemll1t, 
eine Erseheinung, die sowohl am niehtschwangeren Organ, wie am 
sehwangeren Uterus vorkommt. Vielleicht ist der Tonus des nicht­
sehwangeren Uterus dazu eher befahigt, den Darm zu inkarzerieren, ein~ 
Ansieht, fUr die ",ir in cler Literatur Stutzen £lnden, wobei wir an zwei 
einsehlagige, von SIGWART und SCRMlD mitgeteilte FaIle von perforatio 
uteri defieiente graviditate erinnern, in denen der Darm eingeklemmt ,var. 
Dieses Vorkoll1ll1nis wird ja aueh prognostiseh insofern nicht ungiinstig 
gewertet, als mit der Einklemmung eine Ausstreifung des Darminhalts 
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verbunden ist und eine Verunreinigung der Bauchhohle durch den Darm­
inhalt vielleicht eher vermieden werden kann (EICHLAM). 

DaB Gekroserisse sich wiederholt nebst den ZerreiBungen und Ab­
reiBungen des Diinndarms finden, ist ohneweiters sell;lstverstandlich, 
wird aber dort bedeutungsvoll, wo groBere GefaBe verletzt werden, wie 
in dem Fall 11, in dem bei der Operation noch spritzende Mesenterial­
gefaBe gefunden wurden, ein Vorkommnis, das den Tod durch Anamie 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 ware. Wir halten die Ver­
wendung der Kornzange ceteris paribus fiir weit gefahrlicher als die der 
Schultzezange, bemerken aber, daB jene Art der Handhabung der 
Schultzezange oder der Winterschen Abortzange, wle sie in unseren Be­
obachtungen geiibt wird, sich an Gefahrlichkeit durchaus nicht von der 
Kornzange unterscheidet, ja daB sie vielleicht durch ihre groBereMassigkeit 
sogar noch wiistere Verletzungen anstellen kann. In allen Fallen ist sie 
ja niemals zur Entfernung ge16ster 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 Losung herausgerissen. Ein einzigesmal wurde 
in den angezogenen Fallen nur mit einer Kiirette und dem Hegarstift 
gearbeitet und trotzdem so schwere Quetschungen (aber nicht eroffnende 
Verletzungen) des Darmes gesetzt, daB reseziert werden muBte. Damit 
ist doch die geringere Gefahrlichkeit 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
wiihIt wurde, abgesehen, sind nur FaBinstrumente ursachlich an der 
Dickdarmverletzung beteiligt. Am haufigsten betI'offen ist die S-Schlinge, 
die bei Fundusperforationen und Parforationen der Hinterwand des 
Corpus leicht getroffen wird. Nachst der S-Schlinge ist es das Rectum, 
welches 3mal zerrissen wurde, wahrend die S-Schlinge nicht weniger 
als 9mal verletzt erscheint. Das Coecum ist einmal. in 7 em Lange 
und 5 em Breite zerfetzt, einmal der Processus vermiformis ausge­
rissen, einmal die Serosa des Wurmfortsatzes verletzt. Das AusreiBen 
des Processus vermiformi8 scheint iibrigens eine ganz typische Per­
forationsfolge zu sain, 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 Falle. Geradezu charakteristisch 
fiir die Dickdarmverletzungen ist ihre unregehnaBige ZerreiBung, die, 
wenn man die Obduktionsbefunde liest, es geradezu schwer macht, 
die Organgrenzen iiberhaupt zu erkennen. Ebenso bezeichnend sind 

3* 
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die queren AbreiBungen des Rektums, die wir nicht weniger als drei­
mal in unserem Material finden. Ganz schrecklich liest sich Fall 54, 
mit der queren AbreiBung des Rektums und der Aushulsung des 
Schleimhautrohres des absteigenden Dickdarms bi<; uber die Flexura 
lienalis hinaus. Der Darm war von zwei praktischen A.rzten durch die 
5 Monate schwangere Gebarmutter hindurchgezogen worden und steUte 
eine uber 1 m lange inkarzerierte Schlinge dar. Bei der Laparotomie 
fanden die Spitalsarzte den Foetus noch lebend an! Die Frau soUte wegen 
Blutung m bei uner6ffnetem Halskanal in einer Sitzung ausgeraumt werden, 
doch waren die A.rzte uber die AusreiBung einer f6talen Extremitat nicht 
hinausgekommen, als sie den Darm herauszogen! Dieser Fall findet ein 
Seitenstii.ck nur mehr in den von MACKENRODT und SCHWEIT7.:ER demon­
strierten Fallen mit Ausrei13ung von 2,24 m, bzw. fast 1 m Dickdarm, 
gelegentlich einer Abortausraumung mit der Abortuszange. 1m Falle 
MACKENRODTS durfte allerdings die ursprunglich herausgerissene· Partie 
der Darmschleimhaut klirzer gewesen sein, als in unserer Beobachtung, 
denn MACKENRODT gibt an, daB das ursprlinglich 30 em lange Schleimhaut­
rohr durch Ausziehen in die Lange und Verstreichen von Falten die 
enorme Lange von 2,24 m erreicht hat. Dieses Ereignis war zwei geubten 
praktischen A.rzten passiert. In dem von SCHWEIT7.:ER mitgeteilten Fall 
war die Schleimhaut des S-Rom. als dunner Strang dnrch den Uterus zur 
Vulva hinausgezogen und so bis zu einer Lange von fast 1 m ausgezerrt. 
Besonders selten sind Verletzungen des Dunn- und Dickdarms· zu­
gleich. Derartige Beobachtungen sind von KOBLANCK, FEHlM (BUMMsche 
Klinik) und SCHAFER mitgeteilt worden. 

Von den Verletzungen des Netzes, deren wir 6 zahlen, ist hen-or­
zuheben, daB die anzuschuldigenden Instrumente nur zweimal FaB­
zangen sind, wahrend dreimal Kiiretten und einmal ein unbekanntes 
Instrument verwendet wurden. Wieder sieht man hier die verhaltnis­
maBige Gutartigkeit der Kurettenverletzungen, die sich auf Schindungen 
und Quetschung des Netzes beschranken. Ganz eigentlimlich ist Fall 10, 
in dem fast das ganze Netz durch die Zervixverletzung hindurchgezogen 
worden war. DaB dem Arzt nicht schon ein Netzzipfel fiir die Diagnose 
Uterus pert oration genugte, ist immerhin recht merkwlirdig. 

Die Verletzungen des Peritoneums werden am besten zugleich mit 
den Verletzungen groBer, gedeckt liegender, also retroperitonealer Ge­
faBe besprochen. Eine ZerreiBung des Peritoneums liber der fossa iliaca 
mit Abhebung der S-Schlinge hat nicht zur Verletzung gr6Berer GefaBe 
gefiihrt. 1m Fall 3 hatte der Operateur mit der Abortuszange nicht bloB 
den Mastdarm zerrissen, sondern uberdies noch das Peritoneum uber dem 
Sacrum zerfetzt, so daB im Grunde der handflachengroBen Wunde die 
Bandscheibe des Promontoriums von blutig infiltriertem Zellgewebe be-' 
deckt zutage lag! 

In den ubrigen Fallen sind venose GefaBe angerissen worden. Etwas 
ganz Seltenes stellt Fall 29 dar, mit einer hellersti.i.ckgroGen Eroffnung der 
Vena iliaca, aus der die Verblutnug erfolgte und cine ahnliche, eben falls 
ein groBes venoses GefaG 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 flieBen sah. 1m Fall 93 
war die mittlere Kreuzbeinvene zerrissen worden. 

Das Fassen und AusreiBen des Ovari urns, wie es in unserer Beob­
achtung 9 mit der Schulzezange geschah, steht nicht vereinzelt da. 
Haben doch STOECKEL und EBERHART derartige Beobachtungen mit­
geteilt. Wahrend die Erkennung des Ovariums leicht ist, kann die Er­
kennung der Tube insofern auf Schwierigkeiten stoBen, als sie mit der 
Appendix verwechselt werden kann. So war auch EBERILARTS Fall. Suf­
fusionen der Adnexe haben wir in lUlseren Beobachtungen einmal zu ver­
zeichnen, zugleich mit Suffusionen des Netzes, in welchem Faile 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 verandert haben dtirften. Ein recht seltenes 
Ereignis beleuchtet Fall 65, in welchem mit. der Ktirette 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 
verftigen tiber zwei derartige FaIle (Fall 21 und 2). Beide waren durch 
Hegarstifte erzeugt. Fall 21 mochten wir ganz besonders hervorheben, 
da er zu den groBten Seltenheiten zahlen dtirfte. 

Bei der 3 Monate schwangeren Frau hatte sich nach der Perforation 
eine Geschwulst tiber der Symphyse gebildet und 5 Stunden spater fand 
sich ein bis zur Nabelhohe reichender Tumor, durch den der Uterus­
korper bis unter den Rippenbogen hinaufgeschoben war! Diese 
Erscheinungen waren durch ein bis ins Nierenlager reichendes Hamatom 
bedingt. 1m anderen FaIle hielt sich das Hamatom im Ligamentum 
latum in jenen Grenzen, wie man sie gelegentlich eben sieht. DaB sich 
die Frucht oder Teile derselben in einem solchen Hamatom finden, ist zwar 
nichts Haufiges, aber wiederholt beobachtet. In unseren Fallen war es in 
der angezogenen Beobachtung 2 der Fall. 

DaB eine solche Frucht, wenn sie zerstiickelt ist, im Parametrium rasch 
faulen und deshalb bei einem unerfahrenen Obduzenten die Meinung er­
wecken kann, del' Eingriff, bei dem die Perforation erfolgte, liege urn vVochen 
zuriick, sei nebenbei erwahnt. Ein Fall, den PEHAM und KATZ zu begut­
achten hatteD, gab den Obduzenten einer Kleinstadt wegen des faulen 
Zustandes der Frucht zum Gutachten Veranlassung, der Eingriff miillte 
2 bis 4 W ochen vorher geschehen sein, wiewohl er sich tatsachlich wenige 
Tage vor dem Tod ereignet hatte und von einem Mediziner ausgefiihrt 
worden war. 

Eine verhaltnismaBig geringe Rolle spielen unter unseren 100 Be­
obachtungen von Ut.erusperforationen solche mit Verletzungen des 
uropoetischen Apparates. WirkonnennurzweieinschlagigeFalle 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-
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diszissionen von dem praktischen Arzt entfernt werden konnten. Die 
Perforation war verkannt und mit der Schultzezange der Ureter auf 
27 em Lange ausgerissen worden. Sogar diese Verletzung hatte durch 
die chirurgische Behandlung, die der Frau zuteil wurde, noch zu einem 
guten Ende fiihren konnen, wenn nicht gleichzeitig die ZerreiBung eines 
groBen GefaBes an der Beckenwand den Verblutungstod nach sich gezogen 
hatte. AuBer diesem Fall von UreteransreiBung durch einen Arzt ist nur 
noch ein weiterer durch den Bericht WERTHETMS bekannt geworden. 

Wir haben schon hervorgehoben, daB wir die zweite hiehergehorige 
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 
dtirften. Sole he Blasenverletzungen sind in alteren Mitteilungen tiber 
Uterus perforation bei kriminellen Eingriffen durch unkundige Hande 
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 
tibrigens offenbar infolge der Zartheit des Instrumentes ohne Fistel­
bildung bei konservativer Behandlung ausheilte. Almlich war es in dem 
von HORNUNG beschriebenen Fall. 

Perforatio uteri deficiente graviditate beim 
Tentamen abortus provocandi 

Unter unseren 100 Fallen von Uterus perforation finden sich nicht 
weniger als 6 Beobachtungen, in denen mit Sicherheit das Fehlen einer 
Schwangerschaft, sei es schon makroskopisch, sei 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 unerwtinschte Vermehrung des 
Kindersegens oder eine zu spat gekommene Schwangerschaft zu einem 
Eingriff verleitet haben, item, in allen Fallen waren es wohl Storungen 
der Periode, auf die die Frauen so viel Gewicht legten, daB 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 Haufigkeit und Bedeutung dieser Erscheinung 
gebtihrend hingewiesen haben. Und erst in jtingster Zeit hat HOFSTATTER 
zu diesem Thema eine Studie geliefert. Filr uns sind hauptsachlich jene· 
Falle von groBem Interesse, in denen die Frau in cler Meinung schwanger 
zu sein, den Versuch der Abtrt'ibung einer gar nicht vorhandenen Frucht 
mit einer Uterusperforation bezahlt. Diese Sonderfalle aus dem Kapitel 
Tentamen abortus provocandi deficiente graviditate sind besonders 
tragisch. SPINNER hat aus der Literatur tiber 100 FaHe yon Abtreihungs-
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handlwlgen bei eingebildeter Schwangerschaft zusammengesteilt, darunter 
auch solche mit Uterusperforation. Es sind aueh Beobaehtungen be­
kannt, in denen bei niehtgravidem Uterus der Darm vorgezogen und 
verletzt wircl. So hat H. H. SCHi.lUD zwei einschlagige interessante Faile 
von Uterusperforation mit Darmverletzung aus der Prager cleutsehen 
Universitats-Frauenklinik mitgeteilt. In dem einen Fail kam die Frau 
mit clem Leben davon, im zweiten erlag sie der sehweren Verletzung. 
Aueh SIGWART und SCHAFER haben tiber sole he sehwere Verletzungen 
bei Uterusperforation ohne Bestand einer Sehwangerschaft beriehtet. 

Besonders lehrreieh ist del' Fall von SIGWART, der eine 27jiihrige ledige 
Nullipara betrifft, die sieh wegen einmaligen Ausbleibens der Periode bereits 
von einer dritten Person dureh Sondierung und Einspritzung in den Uterus 
die vermeintliehe Sehwangersehaft beseitigen lassen wollte. Als sie blutete 
und wegen dieser Blutung den Arzt aufsuehte, passierte dem Operateur das 
U ngluek, daB er den klein en Uterus flir die Cervix hielt und den vViderstand 
des Fundus flir den des inneren Muttermundes nahm und so eine fundale 
Perforation setzte. Dureh diese zog er, olme digital naehzutasten, mit einer 
Abortzange uber '!2 m Dunndarm heraus. SIGWART konnte die Frau dureh 
Darmresektion, Uterusnaht und extraperitoneale Verlagerung des Uterus 
VOl' dem Tode erretten. Interessant ist, daB der Darm so fest in der Uterus­
wunde eingeklemmt war, daB er erst naeh operativer Spaltung desselben 
beweglieh wurde. 

In dem zweiten von SIGWART mitgeteilten Fall waren die Verletzungen 
an dem nieht sehwangeren Uterus ganz unerhorte. AuBer 3 Perforations­
offnungen bis uber Bleistiftdieke war der Uterus links und hinten fast bis 
zur Hiilfte durehrissen und das Parametrium aufgesehlitzt. Der Stumpf der 
zerrissenen linken Arteria uterina wurde in den Trummern des Parametriums 
spritzend gefaBt. Eine Ovarialzyste hatte zur Verweehslung mit einem 
Uterus gravidus gefuhrt. 

In unseren 6 bzw. vielleieht sogar 8 Fallen von Perforatio uteri 
deficiente graviditate war viermal clie Fehldiagnose Sehwangersehaft von 
arztlieher Seite gestellt und perforiert worden. Zweimal war neben der 
Perforation auch eine Verletzung des Dtinndarms gesehehen, im FaIle 5 
war der Dtinnclarm in der Perforation im Funclus eingeklemmt uncl muBte 
an zwei Stellen reseziert werden. Diese Frau, sowie eine zweite, bei der 
cler Dtinndarm naeh der Perforation so stark gequetscht und suffundiert 
war, daB man mit seiner Nekrose reehnen muBte, war nach Resektion 
cles Darmes und Uterusexstirpation ebenfalls geheilt worden (20). In den 
tibrigen zwei dureh Arzte bedingten Perforationen bei fehlencler Schwan­
gersehaft, blieb es bei der Perforation allein, die daran erkannt wurde, 
daB das Netz vorgezogen worden war. Beide FaIle verst arb en (Fall 43 
und 81). In Falles 41 gab ein submukoses gestieltes Myom zur Ver­
weehslung mit einer Schwangersehaft AnlaB. Wer die Perforation ver­
mittelte, hat sieh in diesem FaIle ebensowenig wie in den restliehen drei 
Fallen erweisen lassen, von clenen einer eine 43jahrige Nulligravida be­
trifft, die Frau eines Arztes, bei der die Perforation erst auf dem 
Leiehentisch erkannt und das Fehlen einer Schwangerschaft festge­
stellt wurde (Fall 24). 
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Es ist interessant, daB der Sitz der Verletzung bei FebIen einer 
Sehwangersehaft in 8 Fallen 6mal den Fundus uteri betrifft. Wir glauben, 
daB die Erklarung, die zweifelsohne fiir den Fall SIGWARTS zutrifft, nieht 
allein fiir seinen Fall Geltung hat, sondern aueh allgemeiner angewendet 
werden darf. Offenbar verweehseln eben die Arzte bei mangelhafter bi­
manueller Untersuehung das kleine, nieht sehwangere Corpus uteri mit der 
Cervix und perforieren das Corpus. DaB der innere Muttermund in der­
artigen Fallen infolge seiner natiirliehen Undehnsamkeit bei Gewalt­
anwendung leieht verletzt werden kann, wird dureh unsere Faile 20 und 81 
beleuehtet, indem jener neben einer Verletzung des Corpus eine solehe in 
der Hohe des inneren Muttermundes, dieser neben einer Perfora.tion des 
Fundus eine solehe am inneren Muttermund aufwies. Es kann aber 
nieht versehwiegen werden, daB eine gewisse Gewalt dazu gehort, urn 
einen gesunden, nieht sehwangeren Uterus zu perforieren und daB die 
auffallende Unnaehgiebigkeit des Halskanals dem betreffenden Arzt wohl 
Zweifel an der Riehtigkeit seiner Diagnose Sehwangersehaft waehrufen 
konnte. 

Uterusperforation bei ektopischer Schwangerschaft 

Auf ein anderes Blatt gehoren die FaIle von Uterusperforation bei 
bestehender ektopiseher Sehwangersehaft. Kriminelle Abortus bei' Be­
stand einer Extrauteringraviditat sind niehts Seltenes, ebenso wie Aus­
raumungen der blutenden Gebarmutter und Kiirettagen derselben ohne 
Kenntnis eiDer vorliegenden Extrauteringraviditat allgemein bekannt 
sind. (F. v. NEUGEBAUER, M. HmSCH, SPINNER u. a.) DaB es bei solehem 
Vorgehen, mag nun ein Eingriff wegen Blutung vorgenommen werden, 
mag ein soleher Eingriff zu einer Zeit gesehehen, do. die Sehwangersehaft. 
noeh nieht gestort ist, zu einer Uterusperforation kommt, ist nieht gerade 
hau:J;ig. Wir selbst verfiigen in unserem Material nur iiber einen einzigen 
Fall von ektopiseher Sehwangersehaft und Uterusperforation (Fall 78). 
In diesem lag eine Ovarialsehwangersehaft vor. 

Der Fall war von dem behandelnden Arzt fiir einen unaufhaltsamen 
Abortus gehalten und naeh Zervixtamponade und Bougierung derselben mit 
der Abortzange ausgeraumt 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 einschlagige Beobaehtung ist von KLAUBER mit­
geteilt worden: Eine verheiratete Frau hatte sich im Glauben einer be­
stehenden normalen Schwangerschaft - tatsachlich hatte sie eine Tubar­
graviditat - mit dem Ansatz einer wahrscheinlich mit Sublimatlosung 
gefiillten Spritze die Uteruswand durchbohrt und den linken U ret e r 
verletzt, der zu der einzigen noch funktionierenden Niere fiihrte. Sie war 
namlich schwer nierenkrank. Die Frau ging zu Grunde. 

ENGELHORN berichtet iiber einen Fall von verkannter Extrauterin­
graviditat 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 wiihrend del' Operation gewahr wurde, daB er perfo­
riert hatte.' Bei del' in del' Klinik vorgenommenen Operation erwies sieh del' 
Uterus dureh eine Extrauteringraviditat naeh reehts verlagert, die Per­
foration war auf del' reehten Seite gelegen und fiir den Finger bequem dureh­
giingig; Totalexstirpation, glatte Heilung. 

In dem von HOFSTATTER mitgeteilten Fall diirfte del' Arzt mit del' 
Kornzange die Uteruswand durehbohrt und dureh die gesetzte Perforations­
Mfnung hindureh aueh die sehwangere Tube aufgerissen und teilweise entfernt 
haben. Obwohl die Frau in elendem Zustand - ausgeblutet und septiseh -
operiert wurde, kam sie doeh dureh. 

In derartigen Fallen kann man zugeben, daB bei Verkennung des 
vorliegenden Zustandes infolge Verziehung des Uterus odeI' Verdrangung 
leiehter eine Perforation sich ereignen kann, wie dies bei den Lage­
anomalien des Uterus in ihrer Beziehung zur Perforation erortert werden 
wird. 

Heilungsvorgange bei Uterusperforation 

Dber die feineren Heilungsvorgange an perforierenden Uterus­
wunden liegen tierexperimentelle Studien VOl'. Auch die Praxis del' Ge­
bmtshilfe hat an del' Hand von Kaiserschnitten vielfach Gelegenheit 
gegeben, die pathologisch-anatomischen Geschehnisse genauer zu ver­
folgen. Freilich kann man Uteruswunden, me sic nach Kaiserschnitten 
entstehen, nicht ohneweiters mit unregelmaBigen Perforationswunden, 
die bei instrumenteller Abortbehandlung die Regel sind, vergleichen. 
MARCHAND erortert abel' begreiflicherweise, daB Sondenperforationen des 
Uterus sich ahnlich verha.lten konnen, wie glatte Stich- odeI' Schnitt­
wunden. Voraussetzung hiefiir ist, daB keine Infektion Platz greift. 

Eine glatte Uteruswunde stellt sieh naeh Verklebung des serosen ijber­
zuges dureh Fibrin als feine Linie dar, die naeh 5 Tagen bei starkerer 
VergroBerung noeh zum groilten Teil einen sehmalen Fibrinstreifen auf­
weist. Sparliehe Durehsetzung mit Leukozyten findet sieh dort, wo del' 
Streifen sieh verbreitert. Sie konnen an einzelnen Stellen aueh groilere, 
rundliehe Anhaufungen bilden. AuBel' den Leukozyten besehreibt MARCHAND, 
dem wIT in del' Sehilderung folgen, irn Fibrinstreifen und dessen naehster 
Umgebung groBere einkernige, teils rundliehe, teils spindelformige Elemente, 
hie und da mehrkernige Riesenzellen. Die Bundel del' glatten Muskelfasern 
sind teils qu.er, teils langs getroffen und reiehen oft bis unmittelbar an 
das Fibrin heran. Die stark vergroilerten ~Iuskelfasern (Kaisersehnitt am 
Ende del' Sehwangersehaft, 5. Tag post operationem) sind nur in del' 
naehsten Nahe deutlieh verandert, stellenweise gequollen, ihre Kerne n11-
regelmailig gesta.ltet odeI' aueh ganz fehlend. Dazwisehen sind Leukozyten. 
kerne verstreut. 

RIETSCHL, del' eine groilere Versuehsreihe fiber das Verhalten del' 
glatten nluskulatur naeh Verletzungen de,> l\Iagpns, Darmes und Uterus 
bei Kaninchen unternahm, sah naeh 5 Tagen am ~Iagen und Uterus in del' 
naehsten Nahe des gesetzten Defektes groile Mengen von Mitosen, in den 
naehsten Tagen weniger, doeh fanden sieh noeh miiBig zahlreiche Mitosen 
naeh 12 bis 14 Tagen in del' Nahe des Defektes, 11ur sehr sparliehe dagege11 
yom 17. bis zurn 25. Tage. Beirn Darrn war die '~V'unde dureh Bindegewebe-
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zellen am 30. Tage ausgefiillt. Mitosen fanden sich nicht melu·, eine Heilung 
del' vVunde durch vollkommene Regeneration ist auszuschlie3en. Gute 
Heilungstendenz hat begreiflicherweise die endometriale Wunde, da ja das 
Endometrium wie kein zweites Organ zur Regeneration befahigt ist. Diese 
geht von den in del' Tiefe zuriickbleibenden Driisensehlauehen aus, von 
denen sieh zugleieh aueh das Oberflaehenepithel wieder herstellt, wahrend 
das Bindegewebe dureh Wuehel'ung del' zuriiekgebliebenen Bindegewebs· 
zellen elltsteht. 

Sofern in Fallen von Uterus perforation vollkommen glatte Wunden 
vorliegen, was selten vorkommt, odeI' wenn sie nul' ganz klein nach Art 
von Stichen sind, konnen im allgemeinen die angefUhrten Heilungs­
vorgange bei Ausbleiben einer Infektion auch auf derartige Perforationen 
iibertragen werden. Es ist auch statthaft, FaIle von Glattung unregelmaBiger 
Wunden durch Exzision und sorgfaltige Naht in ihren Heilungsvorgangen 
nach den von MARCHAND geschilderten Erkenntnissen zu beurteilen. 
Derartige Falle sind ja bei Operateuren, die ein konservativ operatives 
Vorgehen bei del' Uterusperforation verfolgen, nichts Seltenes, voraus­
gesetzt, daB nicht zwei gefahrliche Momente entweder jeglichen Ansatz 
zur Heilung von vornherein unterbinden, odeI' die Heilungstendenz 
schon friihzeitig wettmachen. Diese beiden Gefahren sind die Ver­
blutungsgefahr und die Infektion. DaB abel' auch bei vollig klaglosem 
Heilungsverlauf von gesetzmaBigen Heilungsvorgangen perforierender 
Uteruswunden nicht die Rede sein kann, werden wir noch dort er­
ortern, wo wir iiber die Spatfolgen del' Uterus perforation zu sprechen 
haben. 

Uber das makroskopische Verhalten infizierter Uteruswunden geben 
die Obduktionsprotokolle ein getreuliches Bild. In ihnen sind aIle Ab­
stufungen entziindlicher Veranderung yom friihesten Beginn angefangen 
bis zu den hochsten Graden nekrotischen Zerfalles zu finden. Vereinzelte 
FaIle von Spattod zeigen auch die mehr odeI' weniger weit fortgeschrittenen 
Heilungsvorgange an del' Perforationsstelle (Fall I, 88). 

Die todliche Uterusperforation und deren Ursachen 

Wenn wir unser Material von 100 Beobachtungen nach den tOdlich 
verlaufenen und den geheilten Fallen gliedern, wobei fUr die letzterell jene 
Vorgange maBgebend sind, die wir eben erortert haben, so teilen sich die 
86 todlich verlaufenen Uterusperforationen pathologisch-anatomiseh nach 
folgemlen Ursachen: 

Weitaus die haufigste Todesursache ist: 

die Peritonitis mit. . . . . . . . . . 4:3 Fallen 
l1achst diesel' Sepsis odeI' Septicopyaemie und Peritoniti.s mit, 10 
Sepsis durch gasbildende Bakterien mit . . . . 7 
Sepsis und Septicopyaemie durch andere Erreger mit 4 
Peritonitis und Ileus mit . . . . 3 
ErschOpfung durch Eiterung mit.. . . . . . . . 3 
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Den Ubergang zwischen dieser groBen Gruppe der Todesursachen 
dnrch In f e k t ion und der zweiten groBen Gruppe der Todesursachen durch 
Verblutung bilden FaIle von groBem Blutverlust im Verein mit be-
ginnender Peritonitis in 3 Fallen. . 

Die Ver hI utung ist lOmal Ursache des Todes, woheiineinem FaIle (3) 
an dem todlichen Ausgang die Narkosewirkung zusammen mit dem 
Blutverlust nach dem Gutachten des Obduzenten entscheidend ge­
wesen ist. 

Ftigen wir cinen Fall von Herzlahmung hei einer im 5. Monat 
abortierenden Frau hinzu, die anlaBlich der Losung der Placenta per­
foriert wnrde und deren Obcluktion die typischen Veranderungen der 
Eklampsie, als Toclesursache aber Herzlahmung ergab (Fall 72), so hat,ten 
wir pathologisch-anatomisch unsere Ubersicht tiber die todlich ver­
laufende Uterusperforation und deren Ursachen erschopft. 

Die Verblutung angehend, die als reine Verblutung 9mal, als Ver­
blutung uncl beginnencle Peritonitis bzw. Verhlutung und Narkose­
wirkung 13mal aufscheint, ist demnach ein nicht seltenes Ereignis bei 
Uterus perforation. Die Ursache der Verblutung kann entweder in der 
Uteruswuncle selbst liegen oder nicht die Uteruswunde allein, sondern die 
Verletzung von GefaBen auBerhalb des Uterus ist am Verblutungstocle 
schuld. 

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

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

Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, daB eine groBe unregel­
maBige Verletzung oder gar mehrere Risse besonders leicht dieses 
Ereignis heraufbeschworen konnen. In dieser Hinsicht ist gerade 
Fall 61 (einzeitige Aborteinleitung und Ausraumung im 5. Monat) be­
weisend, da es bei ihm zu einer ZerreiBung des Uterus kam. Es ist be­
zeichnend, daB von diesen Fallen auch nicht ein einziger bei entsprechend 
eroffnetem Halskanal ausgeraumt worden ist' Von den 5 Fallen, in clenen 
nicht allein der Bllltverlust aus der Uteruswunde, sondern auch die Zer­
reiBung groBerer GefaBe den Verblutungstod bedingt haben, heben wir 
die Verletzung groBer Venen, wie der Vena iliac a (Fall 29 und 42) und 
einmal der mittleren Kreuzbeinvene, gebiihrencl hervor. Ebenso gefahr­
lich wie der Blutverlust aus solchen GefaBen ist die AnreiBung v;on 
MesellterialgefaBen, wie sie bei der AbreiBung groBer Strecken von Darm 
(Fall 11 und Fall 33) oder der DnrchreiBung des Hectum und seines 
zugehorigen Gekroses (Fall 60) sich bei Handhabung von Zangen ereignet 
habell. 1m FaIle 33 war tibrigens nicht allein die Anamie, 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 fiihrte zum Exitus 
in tabula, . als es bei der Exstirpation des Uterus zu groBerer Blutung 
kam, me zunachst deswegen vorgenommen wurde, urn die Mastdarm­
zerreiBung zuganglich zu machen. DaR im Herzen vorgefundene Quantum 
von Luft haben die Obduzenten moglicherweise als postmortale bzw. 
agonale Erscheinung, hervorgerufen durch die kiinstliche Atmung auf­
gefaBt. 

Wir sehen die Verblutung als eine haufige, rasch zum Tode fiihrende 
Erscheinung bei der Uterus perforation allerdings betrachtlich seltener 
als die Infektion und konnen wieder nur aus der Bearbeitung unserer FaIle 
den Beweis erbringen, daB nichts in der Aborteinleitung oder Abort­
behandlung so gefahrlich ist, wie das einzeitige V orgehen besonders bei 
weiter vorgeschrittener Schwangerschaft. Die Moglichkeit einer Ver­
blutung hingegen ist bei der digitalen Abortausraumung iiberhaupt 
nicht gegeben. 

Das groBe Heer der Todesursachen aber bildet die Infektion. 
Die haufigste zum Tode fiihrende Form beschreibend, beginnen 

wir mit der Peritonitis. Sie scheint in 45 Fallen als Todesursache und ist 
entweder eine fibrinos eitrige Peritonitis oder eine eitrige Peritonitis 
oder gar eine Peritonitis ichorosa, mithin eine jauchige Form. Der 
Haufigkeit nach haben wir 19mal fibrinos eitrige, 19mal eitrige, 7mal 
jauchige Peritonitis zu verzeichnen. Wir erwahnen ausdriicklich,' daB 
wir unter der Bezeichnung Peritonitis die iiber die Bauchhohle ver­
breitete Form verstehen, die freilich oftmals entsprechend ihrem Aus­
gangspunkte die hochsten Grade im Bereiche des kleinen Beckens zeigt. 
Was den Ausgangspunld der diffusen Peritonitis anlangt, so sehen wir 
mit dem Obduzenten 8mal die den Diinndarm eroffnende Verletzung, 
7 mal die ZerreiBung des Dickdarms als die Ursache der Peritonitis an. 
Von der Perforationsstelle des Uterus aus nimmt der tOdliche ProzeB 
29mal seinen Ausgang. 

Es ist bemerkenswert, daB im Falle 68 die Bauchfellentziindung 
nicht von der Uterusperforation, sondern von einer eitrigen Salpingitis 
aus entstanden war, die ihrerseits 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, 
gleichsam ein Nebenbefund, der den todlichen Ausgang nicht ver­
schuldet hat. 

Verlauf, Verbreitungsweg und Ausdehnung der Peritonitis ist natii.r­
lich wesentlich davon abhangig, ob ein Fall unbehandelt geblieben oder 
operiert und wie er operiert worden ist. FaIle, die friihzeitig, 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 vcr­
zeichnen 7 derartige Beobachtungen. 1st die Patientin nicht operiert 
worden oder der Uterus erhalten geblieben oder spater exstirpiert worden, 
ist die Bauchfellentziindung meist kombiniert mit anderweitigen Lokal-
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erkrankungen. So finden ~ir 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 uberall flieBende t'1lergange bestehen, die neben 
der Art der Infektionserreger in der Lange der Zeit, die zur Ausbildung 
der pathologischen Vorgange gegeben war, bedingt sind. 

Perimetritis ist dort, wo der Uterus zuruckgelassen wurde, oder spat, 
mindestens in den zweiten zwolf Stunden nach der Perforation entfernt 
wurde, naturlich eine Teilerscheinung der Peritonitis. Wir verzeichnen 
sie 21maI. 

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

Unter diesen Failen findet sich ein Fail, 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 Falle 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 ubrigen Male auf derselben Seite wie die 
Salpingitis. 

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

Nicht unerwahnt wollen wir lassen, das 2mal Teile des zerstuckelten 
Foetus in entzundetem oder verjauchtem Zustand in der Bauchhohle 
sich fanden, und ein drittes Mal in jener Gruppe von Peritonitis erwahnt 
sind, die als Peritonitis mit Ileus aufscheint. Rier fand sich, wie gleich 
vorweggenommen sei, unter dem am Darmbeinteller adharenten Darm 
in einer Eitermasse der hochgradig zerfallene Foetus. Wenn auch in 
2 Fallen Darmverletzungen vorhanden waren, deren Bedeutung fUr ilie 
Entstehung der Peritonitis nicht betont zu werden braucht, so mochten 
wir doch mit A. REYN auf zuruckbleibende Fotusreste als die Vermittler 
schwerster Infektionen besonders in den Fallen hinweisen, in denen allein 
eine Uterusp3rforation gesetzt wurde. Auch dies ist therapeutisch von 
groBter Tragweite. 

Wenn wir schlie13lich unsere 45 Faile von Peritonitis zahlenmallig 
auf die gleichzeitig vorgekommenen VerandeJ'ungen am Genitale uberhaupt 
prlifen, so finden wir: 

Peritonitis und Endometritis . . . . . . . . 4mal 
Perimetritis. . . . . . . . . 1 
Endometritis und Perimetritis 4 

" Salpingitis . . . . . . 3 
Salpingitis und Endometritis . 6 " 

" Salpingitis einseitig und Endometritis 
und Perimetritis. . . . . . . . . 3 " 
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Peritonitis und Endometritis, Salpingitis beiderseitig. llmal 
" Perimetritis und Salpingitis. .. 2 
" Endometritis und Salpingitis uncl 

Oophoritis . . . . . . . .. I 
" Endometritis uncI Salpingitis . . 

und Oophoritis uncI Perimetritis 2 
" Salpingitis und Oophoritis gekreuzt 1" 

Die Bauchfellentziindung als Todesursache im Verein mit Ileus 
wird dreimal von den Obduzenten angefiihrt (Fall 9, 95, 96). Einmal ist es 
eine U -formige Knickung der untersten, am S-Romanum entziindlich fixier­
ten IleumschIinge, welche hiezu Veranlassung gibt. Besonders wichtig ist 
es, daB in diesem Fall eine Darmverletzung nicht vorlag, daB der Uterus 
exstirpiert worden war und der Adhasionsileus sich an jener Stelle fand, 
wo um fatale Reste herum ein AbszeB sich gebildet hatte. In den beiden 
anderen Fallen war ebenfalls das Ileum in seinen unteren Abschnitten 
mit anderen Beckenorganen verwachsen, in Beobachtung 96 offen bar 
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 Darmen iiberlagert gewesene 
Uteruswunde durch Naht versorgt. 

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

Von den Infektionen, denen die Frauen nach Uterusperforation er­
liegen, ist sodann Septikopyamie im Verein mit Peritonitis als 
Todesursache zu besprechen. Wir finden in unserenBeobachtungen lOFaile 
dieser Kombination. Die Peritonitis ist entwecler 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 
BlutgefaBe 3mal ergriffen. D:1s Parametrium ist dreimal im Sil1l1e der 
Thrombophlebitis mitergriffen, einmal finden sich die LymphgefaBe 
des Parametriums einseitig entziindet und zwei weitere Male ist es zur 
AbszeBbildung daselbst gekommen. Ja, unter dies en Fallen ist sogar 
einer mit jauchiger, bis ins Hnke Nierenlager reichender Parametritis 
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naeh Perforation del' Cervix mit Infiltration del' Beekenmuskulatur. 
Von den Affektionen del' Lunge findet sieh ein einziger LungenabszeB. 
Von Interesse ist ferner Fall 86, del' vom Chirurgen wegen des be­
stehenden Ikterus in del' fiiJsehliehen Annahme einer Gallenblasener­
krankung operiert worden war, wobei sieh bei del' Bauehhohlenoffnung 
eine Uterusperforation und ein LeberabszeB fand, del' offenbar 
metastatiseher Natur war. 

Hinsiehtlieh des Ergriffenseins del' einzelnen Absehnitte des Genitales 
finden wir: 

Perimetritis. . . . . 9mal 
Endometritis . . . . 9 
Salpingitis bilateralis. 6 
Salpingitis sin. 1 " 
Niehterwahnter Zustand del' Tuben 1 
Oophoritis dextra . . . 1 " 

1m AnschluB daran erwahnen wiT eine charakteristische Thrombo­
phlebitis und Lymphangiotis del' OvarialgefaBe (73). 

Die Sehwere del' septisehen Infektion war zweimal dureh Ikterus 
gekennzeiehnet. Jauehig zerfallenes Endometrium war einmal fest­
zustellen. Ein zweites Mal war AbszeBbildung im Halskanal aufgefunden 
worden. 

Beobaehtung 79 ergab eine lokalisierte Peritonitis mit Durehbrueh 
des Abszesses in den Diekdarm und Durehsetzung des linken Para­
metriums mit Eitel'. 

Wir finden demnaeh wie erwahnt, einen Ausbreitungsweg del' 
,In{ektion einmal von del' Perforation auf das Bauehfell, anderseits vom 
Endometrium uber die Tuben und ferner Befallenwerden del' Lymph­
bzw. Blutwege odeI' beider. Charakteristiseh fUr die Gruppe ist es, daB 
es sieh durehwegs urn einfaehe Perforationen handelt, bei denen die 
Infektion gesetzt wurde und deren Infektionsherd - der Uterus - nur 
ein einziges Mal exstirpiert wurde. Nul' in diesen Fallen vermiBt man 
die Kombination von Perimetritis und Endometritis, in den ubrigen sind 
die besehriebenen Ausbreitungswege konstant. Langere Dauer del' Er­
krankung ist nieht immel', abel' doeh meist Voraussetzung fur die er­
hobenen Befunde. 

Vier Beobaehtungen unseres Materiales sind dureh Ausbildung einer 
todlieh gewordenen Septikopyamie bzw. Sepsis ohne gleiehzeitige 
Peritonitis eharakterisiert. 

Fall 24 und 38 stellen Pyamien dar; wahrend in Fall 24 ein Bubmukoses 
Myom vorlag, war im Fall 38 eine Pyamie post abortum mit Lungenabszessen 
feststellbar. Parametrane Phlegmone, Metrophlebitis, Thrombophlebitis des 
Parametriums, Salpingitis charakterisieren diesen, pyamische lnfarkte del' 
Milz jenen Fall. In Fall 82 und 97 lag Sepsis (l\IiIztumor, fettige Entartung 
del' Parenchyme) VOl'. Das Hirnodem in Beobachtung 97, das wahrend des 
Lebens den Verdacht einer Encephalitis bedingt hatte, war nUT als Teil­
erscheinung del' allgemeinen schweren Erkrankung zu werten. Beobachtung 
82 war iibrigens durch schwere Endometritis mit Gangran des Uterus 
charakterisiert. 
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Eine Sonderstellung im Kapitel der Uterusperforation nehmen jene 
Falle ein, in denen es in der groBten Mehrzahl nach Verletzung irgend­
einer Partie zu so hochgradigem Zerfall des Gewebes kommt, daB 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 umfanglichster Kommunikation der 
Gebarmutterhohle mit clem Bauchraum nichts Seltenes. Fiir sie mochten 
wir folgencles al" typisch hervorheben. Zunachst hat sich aus den Akten 
hinsichtlich cles Herganges cler Erkrankung so gut wie immer ein mecha­
nischer Eingriff durch irgend eine Abtreiberin nachweisen lassen. Dabei 
ist, wenn auch nicht eine Verletzung, so cloch 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 Fallen erhobenen eigen­
tumlichen Befunde am Genitale und den ubrigen Organen lassen sich nur 
clurch eine Infektion mit gasbildenden Bakterien erklaren. Jauchig zer­
fallendes, von Gasblasen clurchsetztes Endometrium, bienenwaben­
ahnliche Beschaffenheit der zunderartig morschen Muskulatur, glocken­
fDrmige Auftreibung des Fundus uteri mit siebartiger DurchlOcherung 
kennzeichnet den Befund am Uterus, dem im ubrigen Korper Schaum­
organe entsprechen. Von den multiplen Dehiszenzen des Peritoneums bis 
zum breiten Durchbruch des Uteruscavums in die Bauchhohle aber ist es 
nur mehr ein kleiner Schritt, den die Infektion selbsttatig geht, soferne 
die betroffene Frau nicht fruher dem schweren Leiden erliegt. In fruherer 
Zeit sind sicherlich einzelne derartige Fane unrichtig beurteilt worden, 
indem man die in Wahrheit sekundar entstandene UterusperforatlOn 
auf die direkte Einwirkung eines Fruchtabtreibungswerkzeuges zurikk­
fuhrte. Es ist vor aHem ANTON MARIA MARX (Prag) gelungen, an einer 
Reihe von einschlagigen Fallen durch histologische und bakteriologische 
Untersuchungen die Bedeutung der anaeroben Bakterien fUr die Xtiologie 
clerartiger Prozes3e aufzudecken. 

Neben diesen durch Gasbildner (Bacillus phlegmonis emphysematosae 
FRAENKL-WELCR, Bacillus GRON-SACHS und andere) hervorgerufenen 
Perforationen, konnen solche auch gelegentlich auf dem Boden einer 
Metritis dissecans durch aero be Erreger vorkommen. 

Es ist WINTERS Verdienst, die Frage der Entstehung einer Uterus­
gangran mit Durchbruch del' gangranosen Partie in die Bauchhohle 
zuerst erortert zu haben. Dieser Autor hat 1886 zu Berlin eillen 
puerperalen Uterus aus dem fUnften Schwangerschaftsmonat mit 
Gangran seiner Hinterwand nach einem kriminellen Eingriff vorgestellt. 
Seitdem sind ihm zahlreiche Autoren gefolgt und, \Vie begreiflich, 
haben die Vertreter der gerichtlichen Medizin diesen Beobachtungen 
ihre groBte Aufmerksamkeit gewidmet. Man weiB, daB namentlich 
Einspritzungen ins Uteruscavum hinsichtlich der Entstehung del' 
Uterusgangran von wesentlicher Bedeutung sein konnen. Dabei muB 
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das Ansatzrohr der Spritze keineswegs eine Verletzung setzen, vielmehr 
geschieht es, daB die Flussigkeit, die meist atzende Eigenschaften 
hat, eine umschriebene Nekrose des Gewebes hervorruft. Nunmehr 
kommt es zur Demarkation des geschadigten Gewebes, die je nach dem 
Umfang der betroffenen Partie verschieden groB ausfaIlt. Beobachtung 70 
und 82, letztere, wie schon erwahnt, eine Perforation von einem Eileiter 
zum anderen darsteIlend, wurden vom Obduzenten als durch Einspritzung 
entstanden begutachtet. DaB dort, wo Gifte (konzentrierte Seifenlosungen, 
Sublimat, atzende Sauren u. a.) zur Einspritzung Verwendung finden, 
um so leichter umschriebene Nekrosen entstehen, ist begreiflich. In 
der Literatur vertreten altere Autoren, namentlich Franzosen, so 
TISSIERE und VEZARD, die Anschauung, daB die Gangran des Uterus 
auf dem Boden einer Metritis dissecans ohne Trauma unmoglich sei. 
Entweder gehe eine voIlkommene Perforation voraus oder eine Lasion, 
die sekundar zur Uterusperforation fiihrt. Das Ergebnis ist das gleiche, 
nur der klinische Verlauf ein verschiedener. Diese Ansicht ist heute nicht 
mehr haltbar. Deutsche und andere franzosische Autoren wie MEY­
BERIER haben von Fallen berichtet, in denen Uterusgangran ohne 
Fruchtabtreibungsversuch entstanden war. Auch BOISSARD halt das 
Auftreten einer Spontangangran zwar fiir ein recht seltenes, aber doch 
mogliches Ereignis. HALBAN und KOHLER fanden in ibrer Be­
arbeitung des Puerperalprozesses 7 Falle von Uterusabszessen, von 
denen sie den an der Portio befindlichen als wahrscheinlich von dem 
Stichkanal der Kugelzange ausgehend bezeichnen, mithin jedenfalls 
das Trauma atiologisch 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 sekundare Perforation zur Entstehung zu bringen. fuLBAN 
und KOHLER fassen die Abszesse als hamatogen auf, da man gewohnlich 
beim Einschneiden eine Vene in die zerkliiftete AbszeBhohle einmiinden 
siebt. 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 Gewebshohle bilden 
kann. 

Geht man der Ursache der Uternsgangran im Einzelfalle nach, 
oder gestatten die Erhebungen entsprechende Schliisse, so wird man wohl 
fiir die groBte Mehrzabl, wenn auch nicht fiir aile FaIle mechanische 
Eingriffe als auslosende Ursachen annehmen diirfen. 

LAPOINTE, der unvoreingenommen an einen Fall von Uterus­
gang ran herantrat und sich die Frage steUte, ob die Gangran 
sekundar infolge der Perforation entstanden· oder ob die Gangran 
das Primare sei, beantwortete sich die Frage auf Grund der Be­
schaffenheit del' 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 weiBliche, nach der Ansicht des Autors 
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offenbar atzende Flussigkeit in die Gebarmutter eingespritzt und 
durch sie die Gangran mit darauffolgender Perforation erzeugt. Auch 
diesel' Autor gibt trotz del' kriminellen Atiologie fiir die Mehrzahl del' 
Falle die Moglichkeit zu, daB bei infiziertem Aborten Gangran des 
Uterus und Sekundarperforation ebenso entstehen kann, wie etwa illl 
W ochenbette eine Metritis dissecans. 

Unter den 7 Fiillen von todlich gewordcncr Gassepsis finden wir meist 
schwere, ja schwcrste Endometritis. Das Perimetrium ist dort, wo del' Uterus 
erhalten geblieben ist - und in diesel' Gruppe ist nur eine einzige Entfernung 
des Uterus yorgenommen worden _. zugleich perimetritisch Yeriindert, 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 yon den Obduzenten in einer yon innen her gesetzten 
Verletzung angenommen wird, die nicht perforierend gewesen sein diirfte. 
1m Fall 40 lag ebenfalls ein groJ.ler AbszeJ.l der Uteruswand Yor, von dem aus 
die Sepsis zum todliehen Ausgal1g geflihrt hat. Metrophlebitis ist 3mal, 
Throm bosen in den GefiiJ.len des Parametriums gleichzeitig einmal Yor­
gekommen. Salpingitis ist 2mal verzeiehnet. 

Pathologische ZusUinde, die eine Uterusperforation begiinstigen 

Wenn man die Angaben der "~rzte hort, denen eine Uterusperforation 
passierte, so war niemals del' Arzt, sondern immer del' Uterus schuld. 
In Wirklichkeit abel' yerhalt es sich doch einigermaBen andel'S. Mit diesel' 
Ansicht, daB auch den Operateur eine Schuld treffen kann, ja recht oft 
trifft, stehen wir iibrigens nicht allein. Wir bernfen uns hier unter anderen 
auf STOECKEL, del' zur Erklarung del' Entstehung del' Uterusperforation 
mit yollem Recht anfiihrt, daB kein Operateur dauernd mit del' Prazision 
eines Uhrwerkes arbeitet, jeder vielmehr gelegentlich Momente hat, 
in denen er technische Fehler macht. In dies en Momenten abel' kann 
sich leicht die Uterus perforation ereignen. Es ware abel' unrichtig, 
wollte man leugnen, daB gewisse pathologisehe Zustande sehr wohl eine 
Uterusperforation begunstigen konnen. 

Es sind in del' Literatur eine Reihe yon Arbeiten niedergelegt, die 
sich mit dem pathologisehen Zustand des Uterusmuskels in Fallen del' 
Uterusperforation beschaftigen. Eine Zusammenfassung abel', die sich 
auf Grund del' Pa thologie des seh w angeren U terusm uskels mit 
dessen groBerer Verletzungsbereitschaft befaBt, liegt unseres Wissens 
nieht VOl'. Was dariiber berichtet ist, geht uber vereinzelte Beobachtungen 
nicht hinaus. Meist werden die Verhaltnisse am nichtschwangeren patho­
logischen Organ per analogiam auch auf die Perforation des schwangeren 
Uterus iibertragen. Derlei Vergleiche sind abel' nur ausnahmsweise 
statthaft. 

"Alle Veranderungen des Uterns, seien sie nun physiologischer, patho­
logischer odeI' anatomischer Natur, sind pradisponierende Ursachen fUr 
die Uterusperforation, die mit jedem Instrument be",'irkt werden kann." 
Diesel' Satz RICHES trifft das Richtige. Wir erganzen ihn abel' noch dahin, 
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daB wir hinzufugen: dem gefUhIlosen Instrument entgehen eben derlei 
Zustande, indes sie der Finger wohl wahrnimmt und die daraus ent­
stehenden Gefahren zu umgehen weiB. 

Der Operateur muB also zunachst mit der Auflockerung des Uterus, 
bedingt durch seine naturliche odematose Durchtrankung in der 
Schwangerschaft und den verstarkten BlutzufluB durch die vermehrten 
und erweiterten GefaBe rechnen und diesen Zustand eben in seiner Technik 
gebuhrend beriicksichtigen. Die normale Graviditat als solche 
entschuldigt die Uterus perforation nicht. 

Von den wahrhaft pathologischen Zustanden, die gegebenenfalls 
eine Uterusperforation zu begunstigen vermogen, mochten wir zunachst 
die Lageveranderungen des Uterus erwahnen. Wir selbst weisen in unserem 
Material 5 FaIle von Lageveranderungen des Uterus, in denen es zur 
Uterusperforation gekommen ist, aus. Auch ~wir finden bewegliche 
Lageveranderungen (3 FaIle) nnd durch entzundliche Prozesse der Um­
gebung des Uterus fixierte Lageveranderungen (2 FaIle). Gerade diese 
werden auch in der Literatur als besonders begunstigend fur das Geschehen 
einer Uterusperforation bezeichnet. Es ist zuzugeben, daB 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, muB aber hinzufUgen, 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. 

1m wesentlichen dasselbe gilt von der spitzwinkeligen Anteversio­
flexio. 

In den Beobachtungen 6, 16, 91 hatten wir es mit einer beweglichen 
Retroflexio-versio zu tun. 1m FaIle 63 lag eine fixierte Retroflexio und 
im FaIle 65 eine Dextropositio uteri infolge linksseitiger Tuboovarialcyste 
vor. Samtliche Falle von Retroversion weisen die Uteruswunde in dessen 
Vorderwand auf. 

Eine weitere Veranderung am Uterus sind Narben im Halskanal, 
namentlich solche in der Gegend des inneren Muttermundes, die eine 
Entstehung einer perforierenden Verletzung begunstigen konnen. Von 
solchen narbigen Veranderungen ist in 4 Fallen, die zur Obduktion 
gekommen sind, die Rede. Doch waren die Narben so gering­
fUgig, daB sie von den Obduzenten im Gutachten als die Perforation 
erklarend oder wenigstens begunstigend nicht angefUhrt sind. Naturlich 
konnen sie bei einiger Gewaltanwendung zur Perforation Veranlassung 
geben. 

Seit jeher ist begreiflicherweise den pathologischen Zustanden des 
Uterusmuskels, aber auch des Endometriums, dflos sekundar den Uterus­
muskel pathologisch beeinflussen kann, hinsichtlich der Uterusperforation 
das groBte Augenmerk zugewendet worden. Schon im Jahre 1879 hat 
LIEBMANN auf Grund von Leichenversuchen eine Reihe von Gesichts­
punkten tiber die Begiinstigung bzw. die Erschwerung del' Utel'us-

4* 
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perforation mittels del' 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 ZerreiI3lichkeit del' Uteruswandung durch 
lokale Krankheitsprozesse odeI' 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 \Vie Atrophie, carcinoma corporis, Myom, ferner veranderte 
Beweglichkeit des Uterus infolge periuterineI' Affektionen, wovon schon 
die Rede war. Konsumptionskrankheiten, seniler Marasmus, vorzeitige 
Atrophie infolge langfortgesetzten Stillens, Tuberkulose, Herzfehler mit 
Zirkulationsstorungen konnen nach seinen Versuchen die Perforation 
leicht machen. Wenn auch ein Teil dieser Zustande mit einer Schwanger­
schaft unvertraglich ist und daher fiir die Perforatio uteri gravidi nicht 
Anwendung finden darf, so konnen einige Affektionen gelegentlich auch 
bei der Perforation des schwangeren Organs erleichternd mitspielen. 
Man denke z. B. an Uteri mit atrophischer Muskulatur bei vielgebarenden 
1:tlteren Frauen, die iibermes lange gestillt haben. Hin und wieder scheint 
tatsachlich bei Tuberkulose eine besondere ZerreiBlichkeit des Uterus­
muskels zu bestehen, wie aus alteren Berichten und in jiingster Zeit aus 
einer Mitteilung PETZOLDS hervorgeht. Wichtig ist, daB anch LIEBMANN 

besonders leicht bei schwerbeweglichen oder nichtbeweglichen Uteri 
die Perforation erzeugen konnte, ein Umstand der auch flir die Ent­
stehung am schwangeren Uterus gelegentlich einmal von Bedeutung 
sein kann. 

Auch der Russe KAKUSCHKIN hat an Leichell Versuche uber die Uterus­
perforation angestellt. Die Gebarmutter wird im Collum mit 2 KOCHERschen 
Pinzetten ergriffen und suspelldiert. Die Sonde wird vertikal in die Uterus· 
hohle eingefUhrt. 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 SchluB ziehen. Die Versuche machen den Eindruck, 
daB Alter, Zahl der Geburten, Allgemeinerkrankungen, Dicke der Uterus· 
wand keinen EinfluB haben. Einen groBen Widerstand bietet das Peritoneum. 
Eine Gebarmutter mit Alters- und Entzundungsveranderungen ist starker 
als man fruher dachte. Die Verminderung der JVIenge der elastischen Fasern 
erleichtert bedeutend die Perforationsmoglichkeit; wenn man die Gebarmutter 
am inneren, nicht am auBeren Muttermund fixiert, so erfolgt die Perforation 
schneller, wahrscheinlich deshalb, weil die Gebarmutter ihre Elastizitat nicht 
entwickeln kann. Er meint deshalb, daB die Fixierung des Uterus mit der 
anderen Hand von auBen wahrend der Ausschabung sehr gefahrlich sei. 

So interessant derartige Versuche sind, so entfernen sie sich doch 
zu weit von den natiirlichen Verhiiltnissen, urn ohne weiteres auf die 
Perforation an der lebenden Frau iibertragen werden zu konnen, wie ja 
der Autor selbst hervorhebt. Immerhin abel' zeigen sie, daB 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 fUhrt aus, daB es sich in fast allen Fallen um Er­
weichungen der Gebarmutter im AnschluB an verschleppte Aborte oder 
an Geburten, besonders solche mit gestOrter Nachgeburtsperiode handclt. 
Wir selbst finden unter unseren Beobachtungen nur einen einzigen ein­
schlagigen Fall (33). Er betrifft eine 46jahrige, 9mal schwanger gewesene 
Frau, bei del' anlaBlich del' instrumentellen Ausraumlmg auf einer chirur­
gischen Spitalsabteilung del' Uterus mit dem Hegarstift perforiert und, 
obwohl die Sonde und del' Finger ins Uferlose verschwanden, trotzdem 
mit der Schultzezange 23/4 m Dunndarm abgerissen wurde! Hiel' lag eine 
ZerreiBlichkeit 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
dunne Beschaffenheit del' Uterus wand aufgefallen, als sie den Uterus 
digital (und zwar vollstandig) ausraumten, natiirlich ohne ihn zu 
perforieren! 

GUERARD hat recht, wenn er diese Falle abnormer ZerreiBlichkeit 
meist bei mehr odeI' 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 odematOse Durchtrankung des Uterus herbeifuhrt. 
GUERARD stellt den Mangel einer pathologisch-anatomischen Erklarung 
fest, beschreibt abel' typische mikroskopische Veranderungen, die er an 
zwei Fallen am exstirpierten Uterus nachweis en konnte. 

Er untersuchte Partien aus dem Fundus, aus del' Umgebung der 
Cervix und der Umgebung del' Perforation. Er fand, dan aIle untersuchten 
Schnitte, besonders deutlich aber die am Fundus uteri cin ziemlich gleiches 
Bild ergaben. Die einzelnen Muskelbiindel beschreibt er als durch eigen­
tiimliche Zwischenraume getrennt, die er durch Mu~kelatrophie bedingt an­
nimmt. 1m ersten Stadium sind die Zwischenriiume frei, im zweiten sind 
sie mit einem sehr lockeren, feinmaschigen Gewebe ausgefiillt, das ziemlich 
kernreich ist. 1m dritten Stadium sind sie mit einem wohlentwickelten 
Bindegewebe ausgefiiIlt. Die Muskulatur selbst befindet sich teilweise im 
Stadium del' hyalinen Degeneration, besonders in der Gegend der Per­
forationsiiffnungen. Die Gefiine sind sehr zahlreich, sie zeigen eine sehr 
deutliche Verdickung del' Intima, und zwar so sehr, dan der Durchschnitt 
bisweilen stern- oder rosettenfiirmig ist. Es handelt sich nach GUERARD 
der Hauptsache nach um eine schwere Myometritis. 

Wir geben diesel' Ansicht gerne Raum und linden es berechtigt, in 
Fallen von Perforatio uteri post abortum bei alten Vielgebarenc1en, wie 
in dem erwahnten Falle, in diesem Zustan<le des Uterusmuskels eine Be­
gunstigung fUr die Perforation zn finden. Zngleich betonen wir abel', 
daB bei del' digitalen Ansc'\'umung auch solche FaIle nicht perforiert 
werden. 

DaB eine Blasenmole eine Perforation begunstigen kann, liegt auf 
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del' Hand, und von FROMME ist ein Fall von Blasenmole mit einer Per­
foration im Fundus mitgeteilt worden, in dem die Perforation wahr­
scheinlich dllrch die vorausgegangene Ausschabung des Uterus hervor­
gerllfen worden war. Mit Recht betonte SKUTSCH im AnschlllB an diesen 
Fall die Notwendigkeit del' digitalen Ausraumung in Fallen, wo man 
eine Neubildung am Uterus vermutet. 

1st in einem Fall von Blasenmole odeI' gar yon Chorioepitheliom 
(HYDE) die ZerreiBlichkeit des Uterus pathologisch-anatomisch und histo­
logisch dem Verstandnis nahergeruckt, so gibt es wieder Falle von ab­
nor mer ZerreiBlichkeit des Uterus, in denen die histologische Unter­
suchung vollkoIDmen ergebnislos bleibt. FRANKEL clemonstrierte ein Pra­
parat von CollumkarzinoID mit vollkommen normal dicker Wand des 
Corpus, die so weich war, claB man mit del' stumpfen Seite eines Blei­
stiftes muhelos ohne Wiclerstancl zu finden, wie clurch Butter hindurch­
gelangen konnte und ebenso leicht geschah die Perforation in GLA-SERS 
Fall. Die Elastikaverteilung, das proportionale Verhalten zwischen 
Muskulatur uncl Binclegewebe, cler GefaBreichtum wichen in FRANKLS 
Beobachtung in nichts von cler Norm abo Die einzige Veranderung, die 
stellenweise allffindbar war, best and in einem spurweisen Odem. Diese 
6dematose Durchtrankung war auch in clen von SCHULZE-VELLINGHAUSEN 
untersuchten Fallen von perforierten Uteri del' wesentliche Befund 
und dasselbe berichtet KENTlVIANN von seinen histologischen Unter­
suchungen. 

Eine weitere bedeutungsvolle Veranderung des Uterusmuskels im 
Sinne del' leichteren Perforationsmoglichkeit kann durch eine starke Aus­
bildung erweiterter Venen gegeben sein, wie einen solchen Fall HALBAN 
mitgeteilt hat. 

In HALBANS Beobachtllng war del' 3 .Monate schwangere Uterus be­
sonders in seinem subserosell Venengeflecht so varikos elltartet, dan er auf 
clem Durchschnitt ein schwammiges Gefiige aufwies, clem mikroskopisch 
machtig erweiterte Venen und Kapillaren mit aunerordentlich verdiinnter 
\Vand und stark verschmalerten :i\Iuskelsepten entsprachen. Die Perforation, 
die von einem Arzt del' SCHAuTAschen Klinik mit del' Schulzezange nach 
Erweiterung des Halskanals bis Hegar 19 gesetzt wurde, war bei del' Ver­
allderung des Uterusmuskels auch ohne Gewaltanwendung erklarlich. Die 
Frau genas nach sofortiger vaginaler Totalexstirpatioll des Uterus. Diese 
Beo bach tung HALBAN s diirfte die einzige sein, in del' eine Phlebektasie des 
Uterus eine illstrumentelle Perforation begli.nstigt hat. In KAUFMANNS 
interessanter Mitteilung hatte ein solcher Zustand bei einer Zwillingsmutter 
eine hochgradige \Vehenschwaehe und eine zum Tode fuhrende Atonia p. 
paI-tum zur Foige. 

In del' Entwicklung eines Myoms, wie es am schwangeren Uterus 
vorkommt und mit del' Schwangerschaft demnach vereinbar ist, mochten 
wir wohl kaum einen fUr eine leichtere Uterus perforation verantwortlich 
zu machenden Zustand sehen, es muBte denn sein, daB ein erweichtes, 
nekrotisches Myom vorliegt. In unseren Beopachtungen kommt ubrigens 
die Kombination eines Uterus myomatosus mit Schwangerschaft nicht 
YOI'. Wir verfugen nul' iiber ein submukoses 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, mogen dem Instrumente cinen 
geringeren Widerstand entgegensetzen als ein normaler Uterus. Sie 
machen die Perforation eher verstandlich, sind aber fiir uns An­
hanger der digitalen Ausraumung nur wieder ein Beweis dafUr, daB eben 
das gefUhllose 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 mitdem Aus­
raumungsinstrumente erkannt. DaB natiirlich ein Uterus bilocularis mit 
seiner abweichenden Langsachse und einem allenfalls diinneren Muskel­
mantel leichter perforiert werden kann, liegt auf lier Hand. Das wird 
besonders dann geschehen, wenn eine mangelhafte Untersuchung voraus­
gegangen ist oder iiberhaupt nicht untersucht wurde. v. FRANQuE hat einen 
Fall von Perforation des Uterus bei der manuellen Plazentalosung an einem 
Uterus unicornis beobachtet, der an seine Klinik eingeliefert, auch dort 
nicht erkannt und erst bei der Obduktion entdeckt wurde. v. FRANQUE 
sieht in diesem Uterus unicornis einen begiinstigenden Umstand fUr die 
Uterusperforation. Auch PEHAM 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 del' 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. Eine 39jahrige 
Frau, die von dem Autor mehrere Jahre vorher wegen geplatzter Tubar. 
graviditat operiert worden war, litt an unregelmaJ3igen Blutungen, als deren 
Ursache bei der Narkoseuntersuchung mit der Sonde schwammiges Gewebe 
in der rechten Tubenecke festgestellt wurde. Trotz vorsichtiger Ausschabung 
drang die Kurette in die Bauchhohle. Eine starke Blutung zwang zur Laparo­
tomie: Die PerforationsOffnung war klein, aus ihr ragten einige zottige Ge­
websfetzen hervor. Die Uteruswandung war in der Umgebung dunn. Ais 
Ursache dieser Schwaehung der Uteruswand ergab sieh bei der mikroskopischen 
Untersuehung ein Eindringen von Chorionzotten in die lVluskulatur hinein, 
bis tief unter die Serosa, wodureh das Gewebe ein beinahe kavernoses Aus­
sehen bekommen hatte. Dabei fanden sich aber nirgends Veranderungell. 
die auf eine maligne Degeneration hingedeutet hatten. Abgesehen von dem 
Sitz des Eies in der Tubenecke konnte der Autor eine Ursache ftir die abnorm 
tiefe Wucherung der Zotten nicht finden. 'Vir mochten aber fliI' diesen Fall 
doeh darauf hinweisen, daB vielleicht die vorangegangene Operation der 
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Tubarschwangel'schaft in del' Tubenecke ein punctum minoris resistentiae 
geschaffen haben konnte, wie dies PEHAM schon erlebt und beschrieben hat. 
Allerdings war in diesem Fall nicht eine instrumentelle Uterusperfol'ation, 
sondel'n eine Spontanrupttu' del' Gebal'muttel' sub partu ad terminum auf 
dem Boden einer Nal'be nach Exzision del' Tubenecke entstanden. Auch 
in diesem Faile war die ehoriale Invasion keine unbetrachtliche gewesen. 

Wendet man unsel'e eigenen Beobachtungen von pathologischen 
Zustanden, die eine Uterusperforation begiinstigen konnen, zusammen 
mit den in del' Literatur niedergelegten an, so findet man eigentlich herz­
lich wenig derartiger Zustande im Vergleich zur Hauptmasse aller Uterus­
perforationen; es liegt eben meist die Schuld nicht am Uterus, sondern 
am Instrument bzw. dessen Fuhrung. Hier wird erst so recht klar, daB 
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 del' Uterus perforation oder del' Verkennung del' 
gesetzten Verletzung ist das Schicksal del' Patientin in del' groBen Mehr­
heit del' Falle entschieden. Alles kommt eben darauf an, daB die Wunde 
im Uterus und etwaige Nebenverletzungen so fruh als moglich versorgt 
werden. Da wir von den sogenannten gynakologischen Perforationen, 
die gewiB 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 
del' Erkenntnis del' geschehenen Verletzung als das Um und Auf del' 
ganzen Frage hinstellen. 1st eine Uterusperforation, so lautet die Frage, 
schwer oder leicht zu erkennen 1 Unterscheiden sich in del' Erkennung 
Perforationen, die den Uterus allein betreffen, von solchen, in denen neben 
del' Wunde im Uterus noch irgend eine andere Verletzung eines Organes 
del' Bauchhohle vorhanden ist 1 Woran werden Perforationen erkannt 1 

Es erubrigt sich auf jene Falle zuruckzukommen, in denen Hebammen 
perforierten, da sie sich einer Perforation wohl selten bewuBt werden oder 
weml dies ausnahmsweise del' Fall ware (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 del' ja auch praktisch ungleich 
wichtigeren und viel of tel' vorkom.menden Perforation durch arztliche 
Hand. Wenn wir zunachst die 39 von Arzten gesetzten Perforation en 
betrachten, in denen del' Darm nicht eroffnet wurde und auch anderweitige 
schwere Verletzungen an Organen del' Bauchhohle nicht vorgekommen 
sind, so ergibt sich, daB rund die Halfte aller FalIe, 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 aufgedammert sein, allerdings zu spat, urn allenfalls durch 
eine Operation die Frau zu retten. Stellt man diesen einfachen Perfora­
tionen, die also zur Halfte nicht erkannt worden sind, die 32 komplizierten 
Perforationen gegeniiber, so ergibt sich die iiberraschende Feststellung, 
daB von samtlichen 32 komplizierten Perforationen 8 nicht 
erkannt, 24 aber erkannt worden sind. Wie wir schon betont 
habep, bedeutet also die Komplikation der Uterusperforation mit Neben­
verletzungen oder wenigstens das Vorholen von Gebilden der Bauchh6hle 
hinsichtlich der Erkennung eine Erleichterung. 

In den Fallen einfacher Perforationen wurde' am hauHgsten 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 veranlaBt, die Operation abzubrechen, 
ohne daB er beirn Vorziehen eine schwerere Verletzung gesetzt hiitte. 
Von diesen Arzten kann man sagen, daB sie gewiB beirn Eingehen mit 
den FaBzangen nach der Uterusperforation zart vorgegangen sind. Die 
Unterscheidung zwischen Vorfall von Netz oder Darm einerseits und Vor­
ziehen dieser Gebilde, auf die einzelne Autoren, wie HELLENDAHL, groBen 
Wert legen, konnten wir aus unseren Protokollen nicht herausarbeiten und 
glauben auch mit SELLHEIM, daB der intraabdominelle Druck die Gebilde 
in die 6ffnung hineinpressen und auf diese Weise dem Operateur gleich­
sam in die Zange spielen kann. Das AusreiBen 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, fiihrt gelegentlich 
dazu, daB er zwar die Uterusperforation erkennt, ein vorgezogenes Ge­
bilde der Bauchh6hle 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 gefaBt zu haben 
(Fall 81). Schwieriger ist es schon, bei der Ausraumung eines Foetus die 
Muskulatur des Uterus sogleich als solche zu erkennen, eine Feststellung, 
die irn Fall 19 zur sofortigen Laparotomie Veranlassung gab. 

Ein Verfall der Patientin gleich nach dem Eingriff, zUllehmellde 
Blii.sse, Kleinerwerden des Pulses, Druckempfindlichkeit des Bauches als 
Zeichen einer inneren Blutung bei Mangel einer starkerell Blutung aus 
den Geschlechtswegen hat einmal zur Erkenllung der Perforation gefiihrt, 
eill Fall, der iiberdies durch Auftreten einer Geschwulst iiber der 
Symphyse - rasch wachsendes Hamatom zwischen den Bliittern des 
breiten Mutterbandes - die Feststellung der Uterusperforatioll er­
leichterte. 

1m Fall 16 hatten den Arzt besonders heftige Schmerzen unmittelbar 
llach der intrauterinen Ausspiilung zur Diagno'Se Uterusperforation ver­
anlaBt. Solche Schmerzen sind allerdings kein vollgiiltiger Beweis einer 
Uterusperforation, da auch durch die Eileiter bei unverletzter Gebar­
mutter Fliissigkeit in die Bauchh6hle gelangen kann, besonders wenn 
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der Druck groB und der Oberkorper tief gelagert ist. Ein solches Symptom 
aber kallli den Arzt, der nicht sic her ist, ob er perforiert hat, in seinem 
Verdacht bestarken, wie es in der angezogenell Beobachtung der Fall war. 
Hat die Spiilfliissigkeit giftige Zusatze, so kann es besonclers rasch zur 
Allgemeinvergiftung nach der Perforation kommen. LATZKO hat die Diag­
nose Uterus perforation auf Grund einer - akuten Alkoholvergiftung einer 
Patientin gestellt. Ein Volontararzt hatte ausgeraumt, die Gebarmutter­
hohle mit Alkohol gespiilt, ohne erkannt zu haben, daB er perforiert haUe. 
LATZKO fand die Patientin tief somnolent und schloB auf Uterusperforation 
und Alkoholvergiftung durch Resorption von Alkohol von der Bauchhohle 
aus. Wiewohl er sofort durch eine hintere Kolpotomie den Alkohol ab­
lieB, soweit er noch nicht resorbiert war, erlag die Patientin doch der 
akuten Alkoholvergiftung. Fiirwahr eine seltene Folge einer Uterus­
perforation. 

Die komplizierten Perforationen werden also ungleich haufiger clem 
perforierenden Arzt bewuBt, als die unkomplizierten. Daran ist zu· 
nachst schuld, daB bei den komplizierten Perforationen wesentlich mehr 
FaBinstrumente beteiligt sind, die Gebilde in das Gesichtsfeld bringen, 
die als nicht hiehergehorig unschwer zu erkennen sind. Del' vorgezogene 
oder gar abgerissene Darm hat bei den 32 komplizierten Perforationen 
nicht weniger als 14mal dem Arzte die Augen geoffnet. Einmal allerdings 
hat sich der Arzt mit dem Vorziehen des Darmes nicht begniigt und ihn als 
solchen erst erkannt, nachdem er die Darmschleimhaut beim Dilrch­
schneiden des Darmes vorquellen sah! (11). Das AnreiBen der Appendix, 
das AbreiBen der Fettanhange des Dickdarms fiihrt 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. 1m FaIle 9 war es der Vorfall des Ovariums, 
der die Sachlage klarte. 

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

Ebensowenig fiir die Erkennung der komplizierten Perforationen ist 
kennzeichnend das Verschwinden cles 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 FaBzange, gleichsam, urn sich zu vergewissern, was geschehen 
war und riB dabei, sage und schreibe, 270 cm Diinndarm ab! 

Man wird kaum anzunehmen Qrauchen, daB der junge Volontar, der 
dieses Ereignis verschuldete, iiber jene Frage orientiert war, die vor 
einigen Jahrzehnt.en in unserem Fache zu heftigen Diskussionen und 
Polemiken gefUhrt hat, und die darin gipfelte, ob eine Uternsperforation 
durch Erschlaffungszustande des Uterus intra operationem vorget,auscht 
sein konne. So lebhaft damals das Fiir und Wider erhoben worden ist, das 
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sich an die Namen BEUTTNER, YAN TUSSENBROECK, ODEBRECHT, KOLDE, 
P. STRASSMANN, ASCH, STRATZ, ARNING, C. WAGNER, HESSERT und 
COURAND, in jtingster Zeit FELLNER, SEYL, HEYMANN, KOSS~IANN, 
KRITZLER und H. BAUMM kntipft, heute steht fest, daB es gewiB Er­
schlaffungszustande des Uterus gibt. Niemand kann sich davon leichter 
tiberzeugen, als der, der mit dem Finger ausraumt. Man ist manchmal 
tiber die Formveranderung und den wechselnden Tonus geradezu tiber­
rascht, der unter den Handen 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 erwagen, 
ob ein abnorm tiefes Eindringen seines Werkzeuges in einer Uterus­
perforation oder in den erwahnten Erschlaffungszustanden des Uterus­
muskels begrtindet ist_ Es sind in der Literatur zweifelsohne einwandfrei 
Beobachtungen niedergelegt, denen zufolge der Operateur, nachdem das 
Instrument weit tiber die ursprtinglich gemessene Lange des Uterus vor­
gedrungen war, in der Annahme einer Uterusperforation die Bauchhohle 
offnete, eine derartige Verletzung abel' zu seiner Uberraschung ver­
missen muBte. Man weiB, daB es gelegentlich auch vorkommen kann, 
daB bei der Sondenuntersuchung der Knopf del' Sonde in die Tube 
gelangt und auf diese Art ein abnorm tiefes Eindringen des Instrumentes 
moglich wird, wie es sonst nur bei del' Uterusperforation geschieht. 

Hinsichtlich del' l\Higlichkeit einer Tubensondierung hat ebenfalls 
seinerzeit ein heftiger Streit bestanden. Zuweilen machen ja pathologische 
Zustande eine solche Tubensondierung und damit ein abnorm tiefes Ein­
dringen der Sonde moglich, beispielsweise dann, wenn ein Myom die Tuben­
mundung in die Verlaufsrichtung del' Sonde verschoben hat, oder dann, 
wenn der Uterus gedreht ist, wie dies von BEUTTNER angefiihrt wird. Heute 
hat die Frage del' Tubensondierup.g, ebenso wie die del' Erschlaffungszustande 
des Uterus viel vom Interesse eingebiiBt. STRASSMANN hat schon seinerzeit 
darauf hingewiesen, daB das Feblen einer Uterusperforation bei del' Laparo­
tomie durchaus nicht beweist, daB eine Verletzung auch wirklich nicht gesetzt 
wurde, weil schon die Cervix perforiert sein konnte, ohne daB die Bauchhohle 
erOffnet wurde. SchlieBlich kann auch die Serosa bei V ordringen des Instru­
mentes durch die Muskulatur dem Instrument Widerstand leisten und die 
Verletzung auf diese Weise eine nicht perforierende sein. 

Ftir uns bedeutet also - und damit stimmen wir mit P. STRASS­
MANN, STOECKEL u. a. tiberein - das Verschwinden eines Instrumentes im 
Cavum uteri tiber die gemessene Lange hillaus oder gar das Eintauchen ins 
Uferlose, ebenso wie das Geftihl des Aufhorens jeglichen Widerstandes benn 
Vorschieben des Werkzeuges den Alarmruf: Perforatio uteri facta. Und 
dies urn so mehr, als Sondenperforationen in unseren Beobachtungen - es 
liegt ein einziger Fall VOl' - praktisch so gut wie keine Rolle spielen. 

Nicht ohne tiefe Betrtibnis erwahnen wir jene Falle, in denen 
von dem Arzt die komplizierte Uterusperforation sichel' odeI' hochst 
wahrscheinlich erkannt, aber bewuBt verschwiegen wurde. Hier hat 
nicht mehr del' Arzt, hier hat nUl' mehr der sachverstandige Arzt und der 
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Richter das Wort. Wir werden auf die Bedeutung einer solchen Handhmg 
in unseren forensischen Betrachtungen noch eingehen. 

Besondcre Schwierigkeiten macht die Diagnose Uterus perforation 
jenen .Arzten, die die Patientin erst einige Zeit nach dem Beginn der Er­
krankung zum erstenmal zu Gesicht bekommen und tiber den ganzen 
Hergang der Erkrankung und die allenfalls vorgenommenen operativen 
MaBnahmen nicht unterrichtet sind. G.erade im Spital empfindet man 
in derartigen Fallen auch den Mangel einer klaren Vorgeschichte des 
Falles oft besonders schwer. \Venn wir auch ill allgemeinen auf dem 
Standpunkt stehen, die Frauen nicht zu fragen, "ob und was sie sich 
etwa machen lieBen", urn nicht Mitwisser eines zweckmaBig zu hiitenden 
Geheimnisses zu werden, so mtissen wir es fur FaIle, in denen die Therapie 
IGarheit erheiRcht, auch auf uns nehmen, die Frauzu fragen und bei be­
jahender Antwort mit ihr das Geheimnis zu teilen. Haufig sind ja der­
artige FaIle nicht, denn oftmals ist der Zustand, in dem die Frauen ins 
Spital eingebracht werden, bereits ein solcher, daB die Therapie wenig 
Aussichten auf Erfolg hat. Es ist das Bild del' Peritonitis oder Sepsis 
bereits klassisch ausgebildet und die Ursache der Erkrankung - ob 
Uterusperforation, ob Infektion ohne Verletzung - bereits von llnter­
geordneter Bedeutung. Well in einer ganzen Reihe unserer Beobachtungen 
Verhaltnisse, wie die geschilderten, vorlagen, sind eben zahlreiche FaIle 
konservativ behandelt worden. 

Anders istes fUr den Arzt, der selbst. operativ eingegriffen hat. Er 
"wird eher die allerersten Anzeichen schwerer Erkrankung im AnschlllB 
an den Eingriff im Sinne einer gesetzten Uterusperforation deuten konnen. 
Allerdings konnen die Anzeichen der sich entwickelnden Infektion sich 
in dem einen FaIle 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 erOffnenden Verletzungen konnen ge­
legentlich einmal viele Stunden vergehen, bis die ersten untrtiglichen' 
Zeichen der tOdlich werdenden Peritonitis auftreten. So war es in dem 
von BOLDT (Amerika) mitgeteilten Fane: 

Ein Arzt entfernte gewaltsam von der vOl"deren Flache des Corpus uteri 
"Fettklumpen" mit einer Plazentazange. PlOtzlich bekam er ein Stiiek 
weiBen Schlauehes in seine Zange, welches er vorzog. Da es fum nicht gelang, 
das Stiick mit der Zange zu ent.fernen, so zog er mit seinem eingehakten 
Finger so fest daran, dail es ihm sehlen, als ob es Darm ware! Nun horte er 
auf! 24 Stunden spateI' wurde BOLDT gerufen. Temp. 37,5, PuIs normal. 
10woehentliehe Graviditat, Perforation der hlnteren Korpuswand knapp 
oberhalb der Zervixwand. Zuwarten mit dem Messer in der Hand. Am 
4. Tage naehmittags plotzlich aile Zeichen der Peritonitis. Coeliotomie, Blut 
und Kot in der Bauehhohle. Allgemeine Peritonitis. Das Ileum war auf 
14 em von seinem Gekrose abgerissen und gangranog. AuBerdem war aueh 
der Darm an einer Stelle bis auf eine Briieke von wenigen Millimetern durch­
rissen. Das im Uterus vorhandene Ei war vollstandig erhalten. Das auf .. 
fallend lange symptomfreie Intervall erklal"t BOLDT mit der Lage der ver-
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letzten Darmsehlinge im Douglas und ihrem leeren Zustand. In parenthesi 
gleichsam sei angefiihrt, daB SAENGER an dies en in del' nIonatsschrift f. Geb. 
u. Gyn. B. IX, veroffentlichten Fall eine nur zu sehr bereehtigte Philippic a 
gegen die "pessima praxis des Herumkiirettierens an del' schwangeren Gebar· 
mutter" gekniipft hat, die heute mehr denn je Geltung hat. 

Eine ganz eigene Gruppe von Fallen, die del' Erkenntnis Folgezustand 
nacn Uterus perforation schier uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegen­
bringen, sind jene zunachst blanden, offenbar gleich gedeckten Uterus­
perforationen, in denen sich das Bild einer Pelveoperitonitis.entwickelt, 
das wochenlang zwischen Besserung und Verschlimmerung des Zustandes 
schwankend, schlieBlich unvermutet zur Ausbreitung iiber die Bauch­
hohle odeI' zum Auftreten von Eiteransammlungen an verschiedensten 
Stellen des Korpers fiihrt. Trotz Befragen bleibt die Ursache unkIar, 
die Patientin schweigt, und zum Teil auf Grund diesel' mangelhaften 
oder bewuBt 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 klart den 
Fall auf. Wir erinnern in unseren Beobachtungen an Fall 24 und 88, 
die fiir diesen Typus charakteristisch sind. In diesem Falle war die 
Perforation schon ausgeheilt, ein AbszeB unter der Leber um den zu­
l'iickgebliebenen Katheter aber brachte 14 Wochen nach cler Perforation 
die Frau ad exitum. Und in der Beobachtung 24 hatte eine richtige 
Auskunft vielleicht friiher zu einem Eingriff und allenfalls damit zu einer 
Lebensrettung fiihren 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. Gegeil FaIle dieser Art wird die Therapie macht­
los bleiben, es sei denn, daB man, wo dies noch angeht, durch Offnung 
der Bauchhoble die Sachlage klart; dies gelang HEROLD in einem Fall 
von Uterusperforation, der infolge der unrichtigen Angaben del' Frau 
und des Tastbefundes gliicklicherweise fUr eine ektopische Schwanger­
schaft gehalten und deswegen operiert wurde. 

Die Behandlung der Uterusperforation 
Das Fiil' und Wider der einen oder anderen Behandlungsart der 

Uterusperforation laBt sich unseres Erachtens nach am scharfsten dann 
beleuchtim, wenn man die Uterusperforationen in zwei Gruppen strenge 
sondert. Die eine umfaBt aIle sogenannten einfachen Uterusperforationen, 
die andere aIle jene, in denen die Verletzung im Uterus noch mit anderen, 
den Darm oder die Organe des uropoetischen Apparates eroffnenden Ver­
letzungen verbunden ist. Oberflachliche, Hohlorgane nicht eroffnende 
Verletzungen bleiben unberiicksichtigt und werden hinsichtlich der 
Therapie den einfachen zugezahlt. 

Unser Material zerfallt demnach: 
A) in 70 Falle einfacher Uterusperforation einschlieBlich der ober­

flachlichen Verletzungen und 
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B) in 30 Falle mit Eroffnung 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 del' Perforation, oft die Verkennung des wahren Zustandes 
nnd sehr oft die Schwere des Krankheitsbildes, das ein operatives Vor­
gehen aussicht.slos erscheinen lieB. 

Die Mehrzahl del' konservativ behandelten Falle stirbt an der 
Infektion. Die Lebensdauer schwankt zwischen einem Tag bis 14 Wochen. 
Spattodesfalle kommen auf Kosten von Restabszessen bei chronischer 
Peritonitis und Erschopfung. Friihtodesfalle sind durch foudroyante Infek­
tionen mit gasbildenden Bakt~rien bedingt (ein Fall ist bereits am ersten 
Tag gestorben). Die Mehrzahl del' Falle geht an del' Infektion zwischen 
3 und 7 Tagen zugrunde (17 Falle). Zweiwoehentliehes Krankenlager und 
dariiber sind nieht ganz selten, verzeiehnen wir doeh 5 derartige Falle. 

Natiil'lieh sind die konservativ behandelten Falle aueh noeh dureh 
jene belastet, in denen Verblutung im Laufe des 1. Tages, oft schon 
einige Stunden nach del' Perforation zum Tode fiihrt. 

Von den Fallen, die einer Operation zugefiihrt wurden, unter­
scheiden wir am besten konservative Operationen und radikale 
Operationen und als dritteGruppe Operationsverfahren del' Not. 

Von konservativen Operationsverfahren, na.mlich del' Uterusnaht., ver­
zeichnen wir in unserem Material bei den einfachen Uterusperforationen 
nur 4 Falle, die alle an der Infektion zugrunde gegangen sind (52, 58, 80,97). 
Einer del' 3 Falle ist schon eine halbe Stunde, die restlichen 3 in 
clen zweiten 6 Stunclen post perforationem operiert worden. Unter den mit 
Uterusnaht behanclelten Fallen ist auch einer, bei clem 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 wordln, alle iibrigen durch Bauchschnitt und auch del' vaginal 
operierte Fall ist zwecks Revision del' Bauchhohle im sofortigen AnschluB 
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 Falle sind siebenmal in den ersten 6 Stunden nach del' 
Perforation, unter ilmen 4 in unmittelbarem AnschluB an die Verletzung, 
einmal in den zweiten 6 Stunden post perforation em operiert worden. 

Von den 8 verstorbenen wurden einer sofort, 2 in den zweiten 6 Stun­
den, 4 spateI' als 24 Stunden uncl einer unbekannt, wann nach gesetzter 
Perforation operiert. Alle sind del' Infektion erlegen. 

Mit supravaginaler Amputation des Uterus wurden 8 Falle (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 dureh AusreiBung des Ovars, bzw. ZerreiBung ciner 
Tuboovarialzystc komplizierten Falle werden hinsiehtlieh del' Therapie den 
einfaehen Perforatiollt'll zugezahlt. 
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Von den an Infektion zugrunde gegangenen 4 Fallen 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 
FaIle mit Entfernung beider, mit Belassung beider Adnexe und schlieBlich 
Exstirpation der Gebarmutteranhange 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 soIl, wofiir pathologisch-anatomische Grundlagen vorhanden sind, 
ist zweimal ausgefiihrt worden. 

Ad B) Wenn wir nunmehr die 30 durch Eroffnung von Hohlorganen 
komplizierten Uterusperforationen sichten, so fallt zunachst auf, daB im 
Gegensatz zu den einfachen Perforationen die iiberwiegende Mehrheit 
operativ behandelt worden ist. 

Konservativ sind nur 5 FaIle behandelt worden. In 2 Beobachtungen 
war es die Verblutung, die einen Eingriff nicht mehr gestattete, in einem 
Fall schien der schlechte Allgemeinzustand mit einer groBeren Operation 
unvereinbar und in 2 Fallen war die Erkenntnis der geschehenen Uterus­
perforation so spat gekommen, daB das schlechte Allgemeinbefinden eine 
Operation ebenfalls nicht mebr tunlich erscheinen lieB. 

Von den operativ-konservativ behandelten Fallen nimmt eine 
SondersteIlung Beobachtung 54 ein, in der 1 m Dickdarm, und zwar das 
Schleimhautrohr ausgehiilst und durch den Uterus durchgezogen wurde. 
In diesem FaIle 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 iibernaht worden. 

Die durch Diinn- bzw. Dickdarmverletzungen und Uterusiibernahung 
charakterisierten FaIle sind ihrer 4 (1, 25, 30, 63). Dreimal war der Diinn­
darm verletzt worden und dreimal reseziert worden. Einmal 2Yz Stunden 
post perforationem und zweimal zwischen 24 bis 36 Stunden post per­
forationem. AIle drei FaIle sind gestorben. Fall 1 allerdings erst 60 Tage 
post perforationem an chronischer Peritonitis, wohl ausgehend von einem 
AbszeB um den teilweise in der Bauchhohle zuriickgelassen Foetus. Der 
Fall mit Dickdarmverletzung war zwischen der 24. und 36. Stunde 
operiert, der Uterus wohl iibernaht, 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 
ausgefiihrt worden (85). Von den 10 Diinndarmverletzungen sind 
4 FaIle 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 eroffnende Verletzung (20). 

6 Falle sind gestorben, 5 Faile 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 Fallen 
wurde der Darm jedesmal reseziert. 

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

Von den 4 Dickdarmverletzungen erwahnen wir zunachst 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 RiBenden nicht mehr 
moglich schien, weshalb er einen Anus praeternaturalis vaginalis anlegte. 
An Peritonitis sind die zwei restlichen Falle 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 peclorationem 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 Fallen mit Diinndarmverletzung wnrde einmal sofort, ein­
mal nach 6 bis 12 Stunden der Darm iibernaht 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. 

1m Falle der einzigen Dickdarmverletzung. bei der supravaginal 
amputiert wurde - offenbar zwecks rascherer Durchfiihrung der Opera­
tion (Fall 60) - konnte trotzoem der Mors in tabula an Verblutnng 
nach durchgefiihrter Dickdarmnaht nicht aufgehalten werden. 

Da es in der Literatur Falle von geradezu wunder barer Rettung von 
Frauen mit klassischer Peritonitis gibt, so ist es begreiflich, daB man auch 
in ziemlich aussichtslos erscheinenden Fallen wenigstens jene operativen 
MaBnahmen durchfiihrt, die in einer Eiterentlastung des Abdomens und 
in einem Versuch, die Darmlahmung zu beheben, bestehen. Wir mochten 
diese drit.te Gruppe als Operationen der Not bezeichnen und folgende Ver­
fahren erwahnen, die in unseren Beobachtungell vorkommen. 

A) Vorlagerung des Uterus (oei schon bestehender Peritonitis, 
F~J153). 

B) Drainage der Uteruswunde und del' Bauchhohle (Fall 43). 
0) 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 Falle war die Operation von Erfolg be­

gleitet. 
Die Kritik der Methoden angehend, haben wir fUr 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 zugewinnen 
war (z. B. die Falle 22, 33). 

Die konservative Behandlung auch der einfachen Uterusperforation 
i'lt am schwangeren Organ, wie man ruhig behaupten kann, auBerst ge­
fahrlich. Wir wissen sehr gut, daB 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 Falle fast ausnahmslos als infiziert und darum hochst 
gefahrlich fiir das Bauchfell gelten konnen. Von den .klinischen Fallen 
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 del' Literatuf eine ganze Reihe von Beobach­
tungen von konservativer Behandlung del' Uterusperforation mit gliick­
lie hem Ausgang. Wie nicht anders zu erwarten, handelte es sich meist 
um kleine Perforationen und offen bar um reine Falle. Ein Teil betrifft 
iibrigens unerkannte Perforationen, die man spater durch Zufall oder 
durch eine Spatfolge als Perforation aufdeckte. Immerhin hat 
SCHWEITZER fiir die exspektativ behandelten Falle eine Sterblichkeit 
von rund 53% berechnet. Vielleicht kann der eine oder andere Gynakologe 
auch am schwangeren Uterus eine kleine Perforation, etwa mit der 
Sonde von eigener Hand gesetzt, konservativ behandeln. Das sind 
Einzelfii.Ile, die jeder Erfahrene mit sich selbst auszumachen hat. Fiir 
die Allgemeinheit gesprochen und die iiberwiegendste Mehrzahl aller 
Vorkommnisse kalll es nur die Operation als Verfahren der Wahl geben. 
LATZKOS 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 fUr die Entfernung des Uterus, die andere fiir 
seine Erhaltung. Diese Ansicht hat ganz gewiB ungemein viel fiir sich. 
Es ist schmerzlich, wenn eine Frau aus der Narkose nach einem Abortus 
.erwachend, erfahren muB, daB ihr die Gebarmutter entfernt wurde. 

Peham-Katz, Uterusperforation 
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:Man kalm an den Erfolgen konservativ-operativen Vorgehens bei 
del' Uterusperforation in einfachen und sogar in komplizierten Fallen 
nicht achtlos voriibergehen, seit SIGWART aus del' BUMMschen Klinik 
die giinstigen Erfolge diesel' Operationsweise an 8 Fallen dargetan hat_ 
Doppelte tTbernahung des Uterus, Ausschaltung des Organs durch Ein­
nahung in den unteren Wund,,,inkel in starker Anteflexion und tber­
deckung mit einer Peritonealhaube, das ist das Vorgehen wie es SIGWART' 
mit dem Ausdruck "die Ausschaltung del' Peritonitisgefahr bei der 
Uterusperforation" schildert. Tatsachlich liegt das Organ mit seiner ge­
nahten Wunde auBerhalb der Bauchhohle, die iibrigens noch drainiert 
wird. 

In den 8 von der BUMMschen Klinik so behandelten und dnrch­
gebrachten Fallen war zweimal eine Darmresektion notig, zweimal war 
das Netz verletzt. Wesentlich scheint nns, daB alle 8 Falle verhaltnis­
maBig friihzeitig, nach den beigegebenen Krankengeschichten offenbar 
ilmerhalb der ersten 12 Stunden operiert werden konnten. Darin aber 
liegt das Schwergewicht gegen die Peritonitis. Bei spater nach dieser 
Methode operierten Fallen wird man, wie dies RICHTER betont hat, auch 
mit einer schweren extraperitonealen Zellgewebsinfektion rechnen 
miissen, der die Frauen schlie13lich erliegen konnen, wie man dies ja yom 
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 friiherer Zeit sind 10 mit Exstirpation 
des Uterus oder supravaginaler Amputation behandelt worden, darunter 
ein Fall mit TubenzerreiBung und zwei mit AbreiBung von Diinndarm­
schlingen yom 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 hir 
die Uterusexstirpation eingetreten, wenn die Uteruswande stark zerrissen 
waren. 1m anderenFalle naht er das Loch, nachdem er die Rander gegHittet 
hat. Von 8 so behandelten Fallen ist nur einer an Peritonitis gestorben. 
Somit hat ihm die konservative Behandlung nicht schlechtere Resultate er­
geben, als die radikale. Und neuestens treten auch WILDEGANS (KORTES. 
chirurgische Abteilung) und .JOSEPH (BORCRARDTS chirurgische Abteilung) 
in Berlin auf Grund guter Erfolge fiir die Uterusiibernahung ein. 

Die Wiener Schule bildet gleichsam den Gegenpol zu dieser An­
schauung. CHROBAK hat sich ftir dIe Entfernung des perforierten Uterus 
ausgesprochen. SCHAUTA hat wiederholt darauf hingewiesen, daB der zuriick­
bleibende Uterus eine Infektionsquelle bedeutet, weshalb er nach der 
Perforation zu entfernen ist, eine Anschauung, die ihre wertvollste­
Sttitze in den von uns beigebrachten pathologisch.anatomischen Befunden 
erfahrt. SCHAUTA will von diesem Verfahren nur die Perforation mit, 
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der Sonde und die FaIle, in denen Nebenverletzungen fehlen und die 
beziiglich der Asepsis einwandfrei sind (gibt es solche iiberhaupt n, aus­
genommen wissen. Derartige Fane ki::innen nach SCHAUTA konservativ 
behandelt werden, worin ibm auch WERTHEIM beigetreten ist, der im 
iibrigen eine mehr konservative Richtung vertrat. LATzKO, HALBAN, 
HERZFELD und THAI,ER haben im wesentlichen denselben Standpunkt 
wie SCHAUTA wiederholt ausgesprochen. KERIIUUNER (ZELNIK) unter­
scheidet hinsichtlich der Therapie erstens reine, zweitens verdachtige und 
rlrittens komplizierte FaIle. Hinsichtlich der Fane der Gruppe 1 empfiehlt 
er - selbstverstandlich bei genauer Beobachtung der Kranken - das 
konservative Vorgehen, allenfalls die Naht der Perforation auf vaginalem 
Wege, da bei ibnen eine Darmverletzung mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann und kein Fieber besteht. Verdachtige FaIle sind nach 
KERMAUNER zu laparotomieren und nach Revision des Darmes die Naht 
der Perforationsstelle, allenfalls die supravaginale Amputation oder 
Exstirpation des Uterus auszufiihren. 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 muBte. 1m allgemeincn 
aber gewinnt man aus dem Schrifttum den Eindruck, daB die deutschen 
Frauenarzte eher zum konEervativ -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 Colon 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 Ausgange 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 
PeritonitL'3. Aber gerade unser Material zeigt wieder, daB die Uterus­
exstirpation in den ersten 12 Stunden, bzw. natiirlich vor dieser Zeit, 
am besten sofort nach der Verletzung noch am sichersten Ie benserhaltend 
wirkt. Von unseren ohne Darmverletzung perforierten und totalexstir­
pierten 16 Fallen wurden doch 8 geheilt, die siebenmal in den ersten 6 
und einmal in den zweiten 6 Stunden operiert wurden. Die 4 genahten 
aber, obwohl ausnahmslos in den ersten 12 Stunden operiert, sind der 
Infektion erlegen. 1st dieser Satz schon an einfachen Uterusperforationen 
ein Hinweis auf die gri::iBere Lebenssicherheit der Totalexstirpation, so 
wird dies an den mit Darmverletzung verbundenen Fallen erst recht klar. 

Trotz gegenteiliger Ansichten bleiben wir dabei, daB die Drainage 
der Bauchhi::ihle, \vie sie durch die Totalexstirpation des Uterus gegeben 
ist, in illfektionsverdachtigen Fallen angewendet werden muG und ganz 
besonders in Fallen von Darmverletzungen. Wenn einzelne Autoren, die 

5' 
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gieichfalls Anhanger 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 gynakologische Operation in 
Fallen reiner Myome ausfuhren, so mussen wir sie fur die Uterus­
perforation im ganzen und groBen ablehnen. Wir finden es begreiflich, 
wenn bei drohender Verblutung nach Uterus perforation bei Fehien von 
Darmverietzungen supravaginal amputiert wird, urn Zeit zu gewinnen, 
konnen aber das Vorgehen bei infizierten oder infektionsverdachtigen 
Fallen, und das sind vor allem durch Darmverietzung komplizierte, nicht 
befiirworten, da die Drainageverhaltnisse zu ungunstige sind. Es ist zwar 
in unserem Material gelegentlich durch den Scheidenstumpf drainiert 
worden, doch erscheint auch diese Drainage uns unsicherer als die bei 
Totalexstirpation. FROMME halt bei Verletzungen des Dunndarmes die 
Uterusexstirpation zum Zwecke der Drainage fur wenig nutzbringend, 
da bei Dunndarmverletzungen die 0 beren Bauchpartien mit dem in­
fektiosen Material in Beruhrung gekommen sein konnen; bei Verletzungen 
der Flexur mochte 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 mochtcn. 

Einige kurze Bemerkungen noch uber die Therapie der Zervix­
perforationen. Die Behandlung der Zervixperforation ist unserer Ansicht 
nach davon abhangig, ob die Zervixperforation das Peritoneum eroffnet 
oder nicht und in zweiter Linie davon, ob ein nicht perforierender RiB 
stark blutet. Die Zervixperforation, die sich in die Bauchhohle fort­
setzt, erfordert ein operatives Vorgehen, das bei unbedingter GewiBheit, 
daB der Darm nicht verletzt sein kann, auch vaginal moglich ist. Auch 
hier sind wir fi.iT die Exstirpation des Uterus. Dies urn so eher, als solche 
ausgedehnte Zervixrisse in einer nachfolgenden Geburt recht uble Zu­
Hille heraufbeschworen konnen. 

1st die Verletzung der Cervix sic her extraperitoneal, und blutet es 
nicht ubermaBig, so kann man die parametrane Wundhohle drainieren 
und zuwarten. Blutet es stark, so hat man entweder durch Umstechung 
die Blutung zu stillen oder man "'TId in einem solchen Falle zur Ent­
fernung des Uterus schreiten mussen. Ubrigens kann sie schon deswegen 
notwendig werclen, weil es anclers nicht gelingt, clie Eiteile aus clem 
Spatium vesico-uterinum zu entfernen, wie dies FRAENKEL in einer 
Studie uber derartige Verletzungen gezeigt hat. Unser Vorgehen in 
derartigen Fallen unterscheidet sich also im wesentlichen nicht von 
unserem Verhalten bei kompletten uncl inkompletten Uterusrupturen am 
Ende der Schwangerschaft und un~er der Gebnrt. 

Fur die Operationen der Not haben wir volle Sympathie. Nichts un­
versucht lassen, weil unter 100 Fallen vielleicht doch einer durchkommen 
kann, ist ein richtiger Standpunkt. DaB man wenig Freude dabei erlebt, 
liegt einmal in cler Natur cler Sache. Gerade die hintere Kolpotomie er­
scheint uns auch an elenden Inclividuen noch als ein Eingriff, cler 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 bewahrt. Unter 15 derartigen Probe­
k6lpotomien 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 SIMON 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 Darme durch Anlegen einer Fistel dort nach­
ahmenswert, wo nicht der Allgemeinzustand iiberhaupt jedes Eingreifen 
verbietet. Leiehter Atherrausch im Verein mit Lokalanasthesie gestattet 
solche Eingriffe auch bei elendem PuIs. Einzelne Fane von Uterusper­
foration, bei denen als ultima ratio eine Enterostomie angelegt wurde, 
sind durchgekommen. 

Angesichts der schon erwabnten, in der Literatur niedergelegten 
FaIle von Peritonitis (LATZOK, DODERLEIN, ALBRECHT), die trotz an­
scheinend hoffnungslosen Zustandes nach der Operation durchgekommen 
sind, kann man die Grenzen der Operabilitat sehr weit stecken. DaB 
natiirlich alles geschehen mull, urn die Entgiftung des Organism us durch­
zufiihren, 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 Fallen unserer Be­
obachtungen erfolglos war, ist als letzter Versuch, die Darmlahmung zu 
beheben, begreiflich. 

Was die Darmverletzungen anlangt, so sind die den Diinndarm 
erOffnenden Verletzungen natiirlich gutartiger, als die Verletzungen 
des kotfiihrenden Dickdarms. In dieser Hinsicht ist interessant, dall in 
den Obduktionsfallen mehr Dickdarmverletzungen als Diinndarm­
verletzungen aufscheinen, nicht weil die Dickdarmverletzungen haufiger 
sind, sondern weil sie eine schlechtere Prognose geben. 

Ihre technisoh oft sehr schwierige Versorgung gibt gelegentlich zu 
atypischen Operation en Anlail. So sah sich GREKOW gezwungen, die vom 
Gekriise abgerissene Flexur in der Weise zu versorgen, dail er das abge­
rissene Stuck vom After her invaginierte und so lange nach unten durch­
zog, bis mit Mesocolon versehene Flexur im Anus erschien. Diese wurde 
fixiert; das abgerissene Stuck stieil sich spater nekrotisch abo Voraussetzung 
fUr eine derartige 0 peration ist natfulich eine gute Beweglichkeit der Flexur. 
Auch ENGELMANN muilte nach Resektion von 80 cm S. Romanum das 
Colon descendens in einem einschlagigen FaIle in den After implalltierell. 

Wenn der Darm eroffnet ist, so kann nur der VerschluB der Wunde 
den Patienten vor dem Tode retten. Diinndarmverletzungen fiihren, kon­
servativ behandelt, kaum jemals, Dickdarmverletzungen hochstwahr­
scheinlich ii.berhaupt nie zu einer Spontanheilung. Wie wir aus den Er­
fahrungen des Krieges iiber die Bauchschii.sse wissen, betragt die Mortalitat 
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del' nichtoperierten Bauchschiisse nach SCHMIED EN etwa 92 bis 93%. Da­
bei ist zu bedenken, daB ein betrachtlicher Teil del' geheilten abel' keine 
wirklichen Bauchhohlenschiisse sind. Auf die Uterusperforation mit 
Darmverletzung iibertragen kann man ruhig behaupten, daB so gilt 
wie jede Frau mit DarmzerreiBung nach Uterusperforation, wenn sie 
unbehandelt bleibt, sterben muB. 

Auch in dem von ALBRECHT mitgeteilten interessanten Fall starb die 
Pat., bei del' 3 Wochen p. partum durch Kurettage eine intraperitoneale 
DarmzelTeiBung gesetzt und zunachst nicht operiert worden war, nach einem 
mehr als Ijahrigen Krankenlager, nachdem mehrere Abszesse eriiffnet und 
die Darmfistel mit Gluck verschlossen worden war, an Pyamie. 

Mag ganz ausnahmsweise bei einem glatten DurchschuB mit einem 
GewehrgeschoB ohne Operation die Magendarmwunde heilen, so muB 
man fiir unsere Falle bedenken, daB die Verletzungen des Darmes an­
laBlich von Uterusperforationen mit Gewehrgeschossen nicht zu vel'­
gleichen sind. Konnen wir dort glatte Durchschiisse haben, so haben wir 
hier, wie wir zeigen konnten, meist weitgehende Zerstorungen wie 
Abweisungen odeI' Einklemmungen von groBeren Darmstrecken. 

Alles kommt darauf an, daB del' betreffende Fall moglichst friih­
zeitig operiert wird. Wieder konnen wir auf die Erfahrungen des Welt­
krieges zuriickgreifen. Samtliche Statistiken beweisen, wie auBerordent­
lich giinstig die Friihoperation bei del' Darmverletzung ist. 

SIEGEL hat gezeigt, daB die Mortalitat del' in den ersten 4 Stun den 
laparotomierten Bauchschiisse 15,2%, nach 5 bis 8 Stunden 44,4%, nach 
9 bis 12 Stunden 63,6% und noch spateI' 70% betrug. Fiir die ersten 
12 Stunden macht die Mortalitat nur 28% aus. Die zwolfte Stunde ist 
die 8cheidelinie. VOl' ihr kommen die meisten Falle durch, hinter ihr 
sterben sie. 

Die Mortalitat del' Uterus perforation ist schwierig abzuschatzen. 
Eine genaue Festlegung del' Sterblichkeitsziffer halten wir fiir unmoglich. 
Man muB streng unterscheiden zwischen den Perforationen des Uterus 
ohne und mit Verletzung des Darmes und bei diesen wieder zwischen Vel'­
letzung des Diinndarms und Dickdarmverletzung. Fiir aBe diese Gruppen 
muB man weiter die Mortalitat bei del' Operation in den ersten 12 und nach 
den ersten 12 Stunden berechnen, ja wie bei den Bauchschiissen kann man 
das Steigen del' Mortalitat von Stunde zu Stunde, die ohne Operation vel'­
geht, nachweisen. Die Zahlen, welche die einzelnen Kliniken iiber ihre ge­
sammelten Uterusperforationen hinsichtlich del' Mortalitat bringen, sind 
relativ giinstige, besonders dann, wenn die. in den Anstalten erzcugten 
Perforationen in die Statistik miteinbezogen sind. Da es sich in diesen 
Fallen meist um sofort erkannte und sofort behandelte FaIle dreht, so 
drucken diese begreiflicherweise die Mortalitatsziffer wesentlich herab. 
Um vollkommen ~ichtig Zll sehen; muBte man weiter die Mortalitat del' 
einfachen und komplizierten Uterusperforation mit Beriicksichtigung des 
Zeitpunktes del' Operation im Hinblick auf konservativ-operatives und 
radikal-operatives Vorgehen prufen. 1m Sammelreferat von LIEPMANN 
und WELS betragt die Mortalitat 31,2%, wobei allerdings jene Schei-
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dung nicht durchgefiihrt ist, die wir oben als notwendig erkannt haben. 
Die Mortalitat der BUMMschen Falle bewegt sich etwa in denselben 
Zahlen (33%). HEYNEMANN berechnet fUr 405 Falle eine Sterblichkeit 
von 29,9%. 

SCHWEITZERS Sammlung von 105 Fallen der Literatur aus den 
Jahren 1910 bis 1915 gestattet die einigermaBen die Sterblichkeit 
der Uterusperforat.ion von den erorterten Gesichtspunkten aus zu er­
rechnen. Von 27 konservativ (mit Naht) behandelten Fallen unkom­
pliziert.er Perforationen starben an Peritonitis bzw. Sepsis 11%. Von 
36 radikal (mit Uterusexstirpation) operierten Patienten starben' an 
Peritonitis 2,8%. Die mit Darmverletzung operativ behandelten Fa.lle 
weisen gegen die ohne Darmverletzung eben falls operierten Falle eine 
um 7% hohere Mortalitatszahl auf, wie dies gar nicht anders zu 
erwarten ist (22,8%). Wir geben SCHWEITZER vollkommen recht, 
wenn er zum Vergleich der Leistungsfahigkeit der Uterusnaht und 
der Totalexstirpation einerseits nur unkomplizierte, anderseits nur 
komplizierte Falle gegeniiberstellt, denn fUr uns ist es kein Zweifel, 
daB die durch die Darmverletzung gesetzte Infektion sicher zur Aus­
wirkung kommen muB, wahrend das Uterusloch eine solche nicht immer 
zu vermitteln braucht. Was wir an unserem Material, das freilich hin­
sichtlich der klinisch beobachteten Falle klein ist, fUr die Naht finden, 
stimmt mit dem, was SCHWEITZER findet, iiberein, namlich ihre geringere 
Lebenssicherheit. 

Wie wir schon wiederholt hervorgehoben haben, ist unser eigenes 
Material perzentuell hinsichtlich der Prognose der Ut.erusperforation, 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 Gefabr umschreiben. 
Sie heiBt: Zuwarten. Aus unseren Beobacbtungen gebt einwandfrei 
hervor, daB die Prognose sich von Stunde zu Stunde triibt. Das gilt von 
den einfachen und selbstverstandlich erst recbt von den komplizierten 
Uterusperforationen. Fiir diese sind die Verhaltnisse, wie sie an den 
Bauchschiissen klargestellt worden sind, ohneweiters iibertragbar. 

DaB fUr die Verblutungsgefahr die Prognose nach Bruchteilen von 
Stunden abbangt, braucbt nicht erortert zu werden. Aber aucb hinsicht­
lich der Infektionsgefahr lesen wir aus unseren Beobacbtungen eindeutig 
ab, daB sofort Operieren die besten Cbancen bietet. Anderseits aber 
zeigen unsere Falle wieder, daB auch trotz sofortiger Operation iible Aus­
gange unvermeidbar sein konnen. 

Ein Wort noeh iiber die Anlegung des Anu!> praeternaturalis. Unter 
den Darmverletzungen finden wir zweimal einen Anus praeternaturalis 
ausgefUhrt. Beide Falle sirid todlich am;gegangen. Aber aueh dort, wo die 
Frau am Leben bleibt, ist die Sehlie/3ung des Bauehafters flir eine 
junge Frau kaum zu umgeben. Sie stellt aber eine prognostiseh sehr 
ernst zu wertende Operation dar. 

An dieser Stelle sei hervorgehoben, daB aueh in der Literatur eine 
ganze Reihe von Fallen eines kiinstlieben Afters nach Uterusperforation 
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beschrieben sind. AUBERT hatte das Ghi.ck, eine Enterostomie am Dunn­
darm mit Erfolg I Wochen spater schlieBen zu konnen. KRULL muBte das 
ganzlich zerfetzte Mastdarmende bei einer Uterusperforation in die 
Bauchdecken einnahen, 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 zerriB, und deren Rettung nul' 
durch den Anus praeternaturalis gelang, so muB man MICHEL Recht geben, 
de~ eine 801che Heilung als problematisch bezeichnet, noch dazu bei einer 
in der Elute der .J ahre stehenden Frau. Diesem Autor aUerdings gelang 
es, einen Anus praeternaturalis am Dickdarm sekundar mit voUem Erfolg 
zu schlieBen, womit er wirklich berechtigt ist, von einer volligen Heilung 
der Pat. zu sprechen. In diesem FaUe hatte ein Arzt mit der Boerschen 
KnochenfaBzange das Colon sigmoideum quer abgerissen!! Und in 
jungster Zeit hat SUSSMANN nach einer kriminellen Uterus perforation 
durch Arzte den notwendig gewordenen Kunstafter 11 Monate nach der 
Verletzung durch eine schwierige Implantation eines Dunndarm8tuckes 
zum VerschluB bringen mussen. Wir sind weit entfernt, die Anlegung 
eines Anus praeternaturalis als ultimum refugium zu verwerfen, denn ein 
Leben mit einem widernaturlichen After ist besser als sterben. Aber was 
heiBt es fUr eine junge Frau mit einem Bauchafter herumzulaufen und 
das nach einem Abortus? SoUte man angesichts dieser einzigen Moglich­
keit nicht allgemeiner vor Instrumenten warnen? 

Ohne die Bedeutung des bakteriologischen Befundes beider Uterus­
perforation zu unterschatzen, mochten wir therapeutische Richtlinien im 
Sinne konservativ-operativen Vorgehenfloder gar konservativen Vorgehens 
aus einem gunstigen bakteriologischen Befunde nicht ziehen. Wir wurden 
uns beispielsweise durch den Befund von Bakterium coli und noch weniger 
durch den von Staphylokokken zu einem konservativen Vorgehen ent­
schlieBen. Sind doch FaIle mitgeteilt, wo anch bei Staphylokokken 
(BRETTSCHNEIDER u. a.) die Uternsperforation ad exitnm gefuhrt hat. 
Anderseits hat ALBRECHT einen Fall. mit eitriger Pelveoperitonitis nach 
Uterusperforation, bei der Coli nachgewiesen wurde, mit trbernahung des 
Uterus durchgebracht. Fur diesen Autor war in einem anderen FaIle del' 
Befund von Streptokokken und einer diffusen eitrigen Peritonitis kein 
Grund zur Totalexstirpation des Uterus. Wunderbarerweise kam der Fall 
durch. A <;CHHEIM hingegen und H. H. SCHMID haben auf Grund des 
Befundes von Streptokokken die Totalexstirpation ausgefUhrt. Wir 
selbst verfugen in unserem Material nur uber drei bakteriologische 
Befunde, und zwar Streptokokkeninfektionen, die todlich geendet haben. 

Die Bedeutung des bakteriologischen Befundes fUr FaIle einfacher 
Uterus perforation liegt unseres Erachtens darin, daB bei Vorhandensein 
von Streptokokken trotz des Falles von ALBRECHT die Totalexstirpation 
wohl anzuraten ist, auch fUr Anhanger konservativ operativen Vorgehens. 
Fur die FaIle komplizierter Uterusperforationen mit Eroffnung des 
Darmtraktes spielt der bakteriologische Befund eine geringere RoUe, 
weil fUr diese komplizierten Fane die Infektion vom Darm her obenan-
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steht. Wir halten die Exstirpation des Uterus mit Drainage naeh der 
Scheide zu fUr das sicherste Verfahren. 

Eine nicht unwichtige Frage ist es, was mit dem Uterusinhalt zu 
gesehehen habe, der entweder ganz oder wenigstens teilweise nach er­
folgter Perforation noch vorhanden ist. Bekanntlich wird ja gelehrt, 
daB sofort nach Erkenntnis der Uterusperforation jede weitere Mani­
pulation abzubrechen nnd die Fran, allenfalls tamponiert, einer Anstalt 
einzuliefern ist. Was hat nun mit dem nichtentleerten Uteruscavurn 
zu geschehen ~ Fur uns, die wir auf dem Standpunkt stehen, daB der 
Uterus zu entfernen ist, liegt die Sache einfach: Wir exstirpieren das 
Organ, ohne das Cavum anzuruhren. Diejenigen aber, die den Uterus 
nahen: mussen sich fUr einen Modus procedendi entscheiden. Das Zuruek­
lassen von Eiteilen im Uterus, nachdem. er genaht ist, ist wenig ein­
ladend, da man ja fast mit Sicherheit mit einem infizierten Ei rechnen 
muB. Deswegen entfernen manche Autoren anlaBlieh der Erweiterung der 
Perforationsoffnung und ihrer Glattung mit dem Messer die Eiteile mit 
dem Finger und der Kurette. Aueh in unseren Beobachtungen (z. B. 
Fall 1) wurde so vorgegangen, dabei aber ubersehen, daB ein Teil des 
Foetus bereits in der Bauchhohle lag. 

In der Literatur haben eigentlich zu dieser Frage nur ALBRECHT 
und HALBAN unseres vVissens bewuBt Stellung genommen. ALBRECHT 
hat durch Sectio vaginalis einen perforierten Uterusentleert, HALBAN 
schlagt fUr aseptische FaIle und Perforationen mit Ronden, Hegarstiften 
und allenfalls noch der Kurette - also Perforationen, die noch am 
ehesten eine ehirurgisch konservative Behandlung vertragen - folgendes 
vor: Handelt es sich urn FaIle, in den en die Perforation nicht weiter zu 
versorgen ist, so genugt die Zervixspaltung. MuB aber auch die Per­
foration versorgt werden, dann mache man den Sektionsschnitt des 
Uterus. 

Da wir, wie hervorgehoben, den Uterus entfernen, konnen wir aus 
eigener Erfahrung zu dieser Frage nicht SteIlung nehmen. Jedenfalls 
bedeutet aber das Zurucklassen der Frucht nach Versorgung des Uterus, 
wie wir auch das schon gesehen haben, eine betrachtliche Infektions­
gefahr. Noch unheimlieher scheint uns die Tamponade oder das 
Kurettieren eines perforierten und genahten Uterus von der Scheide aus. 

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

Schon der Verdacht (LATZKO), selbstverstandlich die GewiBheit 
einer Uterus perforation erfordert am schwangeren Organe die sofortige 
Laparotomie. Dieser Grundsatz gilt bedingungslos fUr aIle von auswarts 
eingelieferten FaIle. 

Als Operationsmethode ist der Bauehschnitt zu wahlen~ Er aIlein 
sehafft die notwendige Ubersicht uber die Bauchhohle. Ganz ausnahms­
weise konnte bei einer Perforation des Uterus mit der Sonde, aIlenfalls 
auch mit cler Kurette der vaginale Weg beschritten werden, cloch wurden 
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wir einen solchen Weg nur dann wahlen, wenn es auBer j edem Zweifel 
steht, daB eine Nebenverletzung ausgeschlossen ist, wie dies auch 
THALER ausgefUhrt 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, daB ein Faf3instrument 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. 

W ohl hewuBt, daB 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 
Verhlutungstode operationstechnisch in Frage. Nicht blutende in­
komplette Zervixsrisse konnen drainiert werden. 

Genaueste Absuchung des Darmes, die systcmatisch vorzunehmen 
ist wie bei jeder chirurgischen Bauchverletzung, ist ein natiirliches Gebot. 
W 0 die Ernahrung des verletzten Darmes fraglich erscheint, reseziere man 
lieber, als daB man iibernaht. Bei Resektion kleinercr Diinndarmabschnitte 
wird man wegen der groBeren Schnelligkeit ohne weiteres End zu End rese­
zieren konnen. Bei Dickdarmverletzungen hangt die Technik ihrer 
Versorgung von der Lokalisation und Ausdehnung der Verletzung, der 
Beweglichkeit des Gekroses usw. abo Atypische Operationsverfahren 
konnen notwendig werden. 

Da das Um und Anf der Therapie das moglichst friihzeitige 
Operieren ist, so ist immer und immer wieder den Studierenden und 
Arzten einzuscharfen, jede Uterus perforation unverziiglich auf dem kiir­
zesten \Veg der nachsten Anstalt zu iiberantworten. 

SpaUolgen der Uterusperforation 

Es ist fraglos, daB Uterusperforationen ohne irgend Folgen zu 
hinterlassen, ausheilen konnen. Namentlich bei wenig umfanglichen 
Perforationen ist dies am ehesten denkbar. Voraussetzung hiezu ist, 
daB der Wundverlauf ein vollig aseptischer bleiht. Auch eine groBere 
Blutung darf nicht eintreten, wenn andel's die Wundrander rasch und 
mit breiten Flachen zur Verklebung kommen sollen. Deckung del' Uterus­
wunde durch das Netz oder gelegentlich durch die Darme, die sich 
schiitzend iiber die verletzte Stelle legen, bleiben kaum je aus. Trotzdem 
konnen natiirlich Beschwerden durch Adhasionen vollig fehlen und die 
betreffende Frau kann bis zu ihrem natiirlichen Ende vollig ahnungslos 
dariiber bleiben, daB sie eine schwere Verletzung mitgemacht hat. 

Diese Ausnahmen, welche viel eher fiir sogenannte gynakologische Per­
forationen gelten, bestatigen nUl' die Regel, daB 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 unschuldigstenSpatfolgen der Uterusperforation gehort dasAuf­
treten fibroser 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 
konnen, muB man annehmen, daB der Fettkern eines solchen Polypen aus 
einem Netzzipfel besteht, das gelegentlich einer Uterusperforation im 
Cavum uteri eingeheilt ist. POLLAK hat einen derartigen Fall bei einer 
37jahrigen Frau beobaehtet, die bei einer vor Jahren ausgefiihrten Aus­
kratzung, bei der sie ohnmachtig geworden war, offenbar perforiert 
·wurde. Auch KUSTNER hat einen einsehlagigen zweiten Fall mitgeteilt. 

Wesentlich sehwerwiegender aber sind die Spatfolgen einer Uterus­
IJerforation, rlie zur Zeit ihrer Entstehung unerkannt und unbehandelt 
geblieben ist, gelegentlieh einer spateren Schwangerschaft. Besonders 
-dann, wenn die Perforation eine groBere war, die Ausheilung in breitem 
Umfang bindegewebig ist, so daB nicht Muskel an Muskelliegt, sondern 
reichlich minderwertige Bindegewebsmassen eingeschaltet sind, kann es 
in der Schwangerschaft odeI' auch erst unter der Geburt zum Aufplatzen 
dieser schlecht geheilten Perforation kommen. Wenn bei Kaiserschnitt­
nahten, besonders im Korpusbereich die Ruptur nichts Seltenes ist, wo 
doch me scharfrandige Wunde genaht wurde, so darf uns bei einer un­
regelmal3igen Perforationswunde das Auseinanderweichen der Narbe 
nicht wundernehmen. Begiinstigend fii.r eine solche Spontanruptur 
alter Perforationsnarben ist die durch die Placenta bedingte Verdiinnung 
des Gewebes an dieser Stelle. Eine ganze Reihe einschlagiger Falle ist 
in der Literatur mitgeteilt worden. Die wichtigste kritisehe Bearbeitung 
dieses Gegenstandes findet sich bei BAISCH. Weitere Beitrage haben 
HERZ}'ELD, HONCK, STAUDE, GANS, LINZENMEIER u. A. geliefert. 
In der eigenen Beobachtung von BAISCH erfolgte die spontane Ruptur 
des Uterus auf 14 cm Lange und 8 em 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 Graviditat kiirettiert worden 
und hatte im AnschluB daran ein dreimonatliehes Krankenlager mit 
Schiittelfrosten und hohem Fieber mitgemacht. In der folgenden 
Schwangerschaft litt sie stark unter Unterleibsschmerzen. Ganz zu 
Beginn der Eroffnungsperiode platzte der Uterus vom Fundus bis zum 
inneren Muttermund! Da andere Ursachen der Ruptur auszuschliel3en 
waren, muB eine Uterusperforation bei der damaligen Kii.rettage an­
genom men werden, worin dem Autor nur beizustimmen ist. Der Fall 
ging in Heilung au", indem der Uterus supravaginal amputiert wurde. 

In dieselbe Gruppe gehort ein von LINZENMEIER mitgeteilter Fall 
von Spontanruptur bei einer erstgebarenden Frau erst 4 Stunden nach 
Beginn der Wehen. Die Blase stand, der Muttermund war talerstiickgrol3. 
Laparotomie. Es fanden sich Verwachsungen mit den Darmen am 
Uterus. Vor 7 Jahren war die Frau im vierten l\Ionat einer Schwanger­
schaft kiirettiert worden und hatte danach mit Bauchfellentziindung 
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gelegen. Wahrscheinlich hatte sich, so nimmt I.INZENMEIER an, damals 
eine Narbe an der Hinterwand gebildet, die noch wahrend der Schwanger­
schaft durch die Tatigkeit der Placenta verdtinnt worden war, so daB sie 
bereits bei den Eroffnungswehen riB. Aus einer Zusammenstellung 
JAKOBS (Mtinchen) tiber die Gefahren der intrauterinen instrumentellen 
Behandlung geht hervor, daB auch dieser Autor in -1 Fallen von Uterus­
ruptur frtihere Perforationen verantwortlich machen muBte. 

1st schon der Heilungsverlauf einer Uterusschnittwunde durchaus 
nicht vullig 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 ausgeftillt werden kann, ebenso kann sich dies, nur 
noch leicbter, bei Perforationswunden ereignen. In dieser Hinsicbt ist 
eine Mitteilung von PETZOLD geradezu beweisend. Dieser Autor berichtet 
aus der KEHRERSchen Klinik zu Dresden tiber eine Sondenperforation 
des Uterus, die mikroskopisch untersucht, den tiberraschenden Befund 
der Verschleppung von Schleimhautfetzen und Decidua bis fast unter das 
Peritoneum ergab. Heilen solche in die Muskulatur eingesprengt.e 
Inseln von Endometrium ein, so bedeuten sie zufolge ihrer Hypertrophie 
in einer spateren Schwangerschaft eine Rupturgefabr, wie dies von GELLER 
und jtingstens von STEINBERG ftir Kaiserschnittwunden ausgeftihrt. 
worden ist. Ganz derselbe Mechanismus kann selbstverstandlich auch bei 
der Ubernahung einer Perforationswunde Platz greifen. Die Moglichkeit 
einer erhohten Rupturgefahr nach Ubernahung von Uterusperforationen 
wird ja auch wenigstens theoretisch von Anhangern konservativ 
operativen Vorgehens wie ALBRECHT HEYN hervorgehoben. 

Besteht schon trotz Naht einer Uteruswunde, mag sie nun bei einem 
Kaiserschnitt erzeugt sein oder gar anlaBlich einer Uterusperforation 
gesetzt sein, die Moglichkeit eines Ileus infolge Darmadbarenz, 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 bebandelt 
werden, konnen trotz scheinbarer Ausheilung bose 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, daB diese Spatfolge der Sondenperforation 
bei chirurgischen MaBnabmen unmittelbar nach der Perforat.ion wahr­
scbeinlich ausgeblieben ware. 

DaB selbst ohne betrachtHche Adharenz mit den Darmen Ver­
wachsungen des Fundus mit dem Bauchfell Beschwerden machen und 
nachtraglich zur Entfernung der GebitrmutterVeranlassung geben konnen, 
beweist ein von DEBRUNNER mitgeteilter Fall von Uterusperforation mit 
der Ktirette. Bei der ein halbes Jahr spater vorgenommenen Uterus­
exstirpation fand sich der im Fundus selbst etwas odematOse Uterus 
durch Adhasionen im Douglas fixiert und in ein leicht.es seroses Exsudat 
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eingebettet. An seiner Ruckseite gegen die rechte Tubenecke fand sich 
als Uberrest der Perforation eine trichterfOrmige Einziehung und in 
deren Umgebung einige strahlige Narben. 

So gut wie unausbleiblich sind ernste, ja lebensgefahrliche Spatfolgen 
einer Uterusperforation dann, wenn das verletzende Werkzeug nach 
der Perforation im Uterus oder, was viel haufiger ist, in der Bauch­
hohle zuruckbleibt. Derartige Falie sind in der grol3ten Mehrheit' 
aller Beobachtungen auf Selbstabtreibungen oder Abtreiberinnen zuruck­
zufuhren, wahrend Arzte nur ganz ausnahmsweise bei der instrumentellen 
Uterus perforation ihr Werkzeug in der Bauchhohle 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 
haufig 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 20 em langes glasernes Mutterrohr. 
Die in die Bauchhohle gelangten Instrumente konnen entweder extra­
oder intraperitoneal gelagert sein. Bei Perforationen der Cervix kommen 
sie naturgemal3 leicht in den subserosen Raum; dort erzeugen sie des 
i:ifteren das typische Bild einer Parametritis, oftmals mit Exsudat und 
Abszedierung, manchmal aber bleiben sie ganz symptomlos. Die Uber­
raschung ist grol3, wenn bei der Inzision einer parametranen Eiterung an 
den Lieblingsstellen ihres Aufbruches oder beim spontanen Durchbruch 
nach aul3en der Fremdkorper aufgefunden wird. Erfolgt die Entleerung 
an den genannten Stellen, so ist die Aussicht fUr die Frau eine durchaus 
gunstige, geschieht es aber, dal3 der Eiter in die Bauchhohle ein­
bricht, mul3 man auf einen schlechten Ausgang gefal3t sein. Die Fremd­
korper, welche in die Bauchhohle gelangen, finden sich ofter in der freien 
Bauchhohle als im kleinen Becken. Besonders Funduspefforationen ge­
statten dem Instrument leicht den Weg in die grol3e Bauchhohle. Netz­
und Darmbewegungen und Lageveranderungen des Korpers 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 Veranderungen 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 del' Stelle 
des geringsten Widerstandes durchbrecben und den Fremdkorper aus­
stol3en. Erschopfende, lange Zeit dauernde Eiterungen konnen voran­
gehen, Schmerzanfalle die Zustande begleiten, manchmal aber auch kann 
voIles Wohlbefinden herrschen. Solehe Werkzeuge konnen von Tagen bis 
.Jahre in der Bauchhohle liegen, wie derartige FaIle von WILLIAMS, 
BARWELL, LEE, DE Sl\UTT mitgeteilt sind. In der Beoba,chtung HEY­
ROYSKYS lag der Katheter wahrscheinlich mehr al;; 5 Jahre im Cavum 
peritonei. 
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Da die Frauen mit der ""Vahrheit auch uber eindringliches Befragen 
in derartigen Fallen meist hinter rlem Berg halten, so ist die Diagnose 
auBerst schwierig unrl wird so gut wie kaum je gestellt. Denkt man an 
eine solche Moglichkeit, so kann man sie durch Anwendung des Rontgen­
verfahrens erhii-rten, wie dies EDUARDS und KERMAUNER gelungell 1st. 

Wie schon aus dem Fehlen von Symptomen bei manchen Fremd­
korpern im Bauche zu entnehmen ist, handelt es sich oftmals urn nicht 
infizierte Falle oder nur um blande Infektionen. Darum ist die Pro­
gnose dieser Art der Ge barmutterperfora tion mit Verbleiben des perforieren­
den WE'rkzeuges in der Bauchhohle gunstiger als die der Uterusperforation 
schlechtweg. Unter 48 verwertbaren Beobaehtungen ereigncten sich 
7 Ton.esfalle, d. i. 16,6%. Von diesen 48 Frauen waren drei operiert 
worden. Die Therapie ist einfach, wenn es sich lediglich urn die Inzision 
einer SchweJlung handelt, die den Fremdkorper beherbergt. Wnrde 
er im kleinen Becken gefUhlt, hat auch wiederholt die Kolpotomie 
zu seiner Entfernung mit Erfolg gefuhrt. Dort, wo del' Leibschnitt. 
notig wird, kann es allerdings durch Eroffnung abgesackter Eiterhohlen 
zur allgemeinen Bauchfellentzundung kommen. 

Von den jetzt abgehandelten Fallen hat sich ein GroBteil in iiJteren 
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 abel' auch jetzt noch VOl', ",ie die Mitteilungen von 
BORUVKA, WEIBEL, KERMAUNER, ZELNIK und anderen Autoren beweisen. 
Besonders gerne sind Frauen yom Lande betroffen, was versta,ndlich wird, 
rla die Selbstabtreibung dort heute noch haufiger ist und die Hebammen 
in del' kriminellen Fruchtabtreibung am Lande weniger geubt sind. -

Man dad auch nicht vergessen, daB selbst der "gluckliche" Ausgang 
einer Uterusperforation eine recht problematische Sache ist. Da bei 
Perforation des graviden Uterus, wenn sie erkannt \\ird, fast immer 
operiert werden muB und die Operation, wenn sie moglichst lebenssicher 
gestaltet werden solI, meist auf die Entfernung des Uterus hinaus!auft, 
so hst damit fur die Frau ein dauernder schwerer Schaden geschaffen. 
Von Fallen, bei denen die notwendige Operation als 801che uble Zufalle 
zeitigte. wollen wir gar nicht reden und nur streifen, daB neben Adhasions­
beschwerden nach Laparotomie ganz besonders Verdauungsstorungell in­
folge Resektion ausgedehnter Darmabschnitte den "glucklichen" A u"gang 
recht verdii.stern. DerartigeFalle aber werden nur zu leicht vergessen, nach­
dem sie in irgencl einer arztlichen Gesellschaft als warnendes Beispiel Yor­
gestellt sind. Die krassesten Beispiele dieser Art seien hier kurz erwahnt. 

FIEDLER hat in der Gynakologi.schen Gesellschaft zu Hamburg recht 
anschaulich das Krankheitsbild eines solchen zu kurzen oder fehlenden 
Dunndarmes bei einer Patientin geschildert, bei der 5,30 m Dunndarm 
entfernt werden muBten, so daB oberhalb des Coecum gerade noch ein 
5 cm langer Stummel von Dumldarm ubrig blieb. Ein 84 Tage langes 
Krankenlager mit schweren Diarrhoen und einem Gewichtsverlust yon 
:30 Pfund charakterisieren diesen Fall. 
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Dieser Fall ist iibrigens durchaus nicht der einzige, in dem infolge 
der Notwendigkeit, groBe Darmabschnitte zu resezieren, schwere Er­
nahrungsstorungen auftraten. Bei der von A. MUELLER operierten 
Patientin, die ein Arzt in seiner Sprechstunde perforiert hatte, muBten 
4% bis 43/ 4 m Diinndarm entfernt werden, die von ihrem Gekrose ab­
gerissen worden waren, ohne daB allerdings der Darm selbst ein Loch auf­
gewiesen hatte. Die Patientin hatte jahrelang groBe 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 jtingstens wieder von SCHUGT an einem FaIle 
studiert worden, in dem nach Perforation des Uterus durch einen Arzt 
der Diinndarm vom Jejunum bis zur Ileocekalklappe abgerissen wurde, 
sodaB 5,80 m (ungefahr 95%) des Dunndarmes reseziert werden muBten. 
Am schwersten litt die Fett-, weniger die EiweiBverdauung und garnicht 
die der Kohlehydrate. Bei der Rontgenuntersuchung hrauchte der 
Kontrastbrei bis zur Ampnlle 7 Stunden. Auch SCHUGT fiihrt an, daB 
man selbst dann mit der Prognose in derartigen Fallen vorsichtig sein 
muB, wenn die Patientin zunachst den EingriH iibersteht und sich erholt, 
denn es sind FaIle bekannt, wo nach langerem Wohlbefinden schlieBlich 
der Tod an Entkraftung eintritt. SELLHEIM hatte in einem FaIle, 
in dem fast der ganze Diinndarm entfernt werden muBte, den Ein­
druck, daB die Patientin sozusagen verhungert war. Die Patientin 
MATTHA Elf: , der ihr 540 em Diinndarm resezierell muBte, ist nach 
einem Zeitraum von vollen zwei Jahren den geanderten Stoffwechsel­
verhaltnissen soweit angepaBt, daB sie sich in arbeitsfahigem Zustand 
befindet. In diesem Fall ist es geradezu unglaublich, daB die 
Patientin nicht einer Infektion erlegen ist, wo sie doch zu FuB iiber 
das Gelande ging, das aus der Scham hangende Darmstiick hinter 
sich her schleppelld, und erst am nachsten Tage ins Spital gebraeht 
wurde. 

Alb BRENNER in Linz im Jahre 1907 bei einer Frau anlaBlich der 
Operation eines eingeklemmten Sehenkelbruches 5,40 em Diinndarm 
entfernen muBte und die Frau durehbraehte, war dieser Fall ein 
Novum; aus der diesbezugliehen Veroffentlichung von DENK geht 
hervor, daB man auf Tierexperimente zuriiekgreifen muBte, urn die 
geanderten Stoffwechselbedingungen nach dem Verlust eines so 
enormen Diillndarmabschnittes dem Verstandnisse naher zu bringen. 
Heute ist auch die Resektion von 5 m 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 naeh den Vorsehreibungen der 
Stoffweehselkiiehe angstlieh regeln miissen, damit sie nieht Hungers 
sterben! 

-aber den widernatiirliehen After als schwerwiegende Folge einer 
"Cterusperforation haben wir bereits gesproehen. 
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Die Prophylaxe der Uterusperforation 
Wir bilden uns keineswegs ein, daB wir die Uterusperforation aus 

der Welt schaffen konnen. Ebenso gewiB aber ist es, daB die Uterus­
perforation nicht ein sozusagen notwendiges Dbel der Abortbehandlung 
zu sein braucht, wie sie es heute tatsachlich ist. Unendliches Ungluck 
laBt sich verhuten zum Wohle der Frauen und zum Vorteil der A.rzte, 
denn nicht zuletzt bewahrt sich der Arzt, der die Uterusperforation ver­
meidet, seinen geachteten Ruf. Das Geheimnis des Erfolges heiBt: 
"Digitale Ausraumung". 

Bei der Einleitung des Abortus, die in einem hohen Satz yom 
Hundert an der Entstehung der Uterus perforation ursachlich beteiligt ist, 
bildet den Stein des AmtoBes der ungenugend erweiterte Zervikalkanal. Er­
weiterung desselben bi~ zur Fingerdurchgangigkeit ist eine Forderung, auf 
der wir unbedingt bestehen und bestehen mussen, um solche Unglucke weit­
gehendst zu vermeiden. Wenn uns an dieser Stelle die Gegner der digi­
talen Ausraumung einwenden, daB wir genug Hegarperforationen haben 
und haben werden, trotzdem wir digital ausraumen, so konnen wir diesen, 
gestutzt auf unsere Beobachtungen schlagend beweisen, daB die Art der 
Erweiterung des Halsk~nals so gut wie immer eine bruske und darum ge­
fahrliche war. Lan~sames Vorgehen, unbedingtes Festhalten am zweizeiti­
gen Erweitern des Halskanals ist das zweite Geheimnis des Erfolges. Wenn 
einzelne Autoren den Laminariastift wegen seiner Infektionsmogliahkeit 
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 iilteren Graviditaten, bei diesen aber auch in der EinfUhrung 
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 fUr Fingerdurchgangigkeit 
oder nahezu fUr dieses Kaliber erweitert haben sollte. Nur dann, wenn 
die Quellstifterweiterung fast den Finger durchzufUhren gestattet, also 
nur weniges darauf fehlt, erweitern wir mit Hegarstiften. Aber auch mese 
Erweiterung nehmen wir schonend vor, indem wir die halben N ummern 
niemals uberspringen. Auch der ersten Einfuhrung der Laminaria 
schicken wir nach sorgfaltiger und vorsichtiger Sondierung die Wegsam­
machung des Halskanals mit den Hegarstiften voraus. Wir beginnen 
mit dunnen 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 Stundenliegen bleibt. 
Nur dort, wo wir es mit Vielgebarenden oder sehr dehnsamer Cervix 
zu tun haben, legen wir von Anfang an zwei Laminaria ein, meist einen 
dunnen und einen dickeren Stift, vermeiden aber grundsatzlich eine Vor­
bereitung des Halskanals mit Hegarstiften bis zur Nr. 14 oder Nr. 15, 
da erfahrungsgemaB 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, hochstens 30 ccm fassen, und 
kleine birnformige. Wir benutzen sie mit Vorliebe bei Schwangerschaften 
jenseits des dritten Monats; im ubrigen kommen wir nur auBerst selten 
in die Lage, eine Einleitung nach dem vierten Monat machen zu mussen. 

In einzelnen Fallen, 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 t'tber einen langeren Zeitraum sich erstreckende 
Erweiterung eine Infektion begunstigt werden kann. Trotzdem haben 
wir in dieser Gruppe von Fallen bei Aborteinleitungen keinen Todesfall 
an Sepsis zu beklagen. 

Von der groBten Wichtigkeit ist es, darauf hinzuweisen, daB vom 
dritten Monat an nach Erweiterung des Halskanals die AusstoBung der 
Frucht den N aturkraften zu uberlassen ist; das gelingt, mag man die 
AusstoBung nun durch Wehenmittel unterstutzen oder nicht, fast immer. 
1st einmal die Frucht ausgestoBen, so ist die digitale Losung der Placenta, 
die ja oft zuruckbleibt, bei dem verkurzten, fUr einen, ja oft bereits fur 
zwei Finger durchgangigen Halskanal ein leichtes, bei dem ein Ungluck 
uberhaupt nicht passieren kann. In fruheren Monaten der Schwanger­
schaft uberzeugen wir uns nach Entfernung der Quellstifte zunachst in 
der zweiten Sitzung, ob die Fingerdurchgangigkeit erreicht ist. 1st dies der 
Fall, so setzt die Narkose ein. 1st es nicht der Fall, so geben wir ohne 
Narkose ein zweitesmal Laminaria. Vorausgesetzt, daB wir den Halskanal 
durchgangig finden oder daB es nur der hochsten Nummern der Hegarstifte 
hedarf, um ihn auf Fingerdurchgangigkeit zu bringen, 16sen wir nunmehr 
in Narkose das Ei allseits von seiner Haftflache abo Mit diesem Vorgehen 
horen wir nicht fruher auf, bevor wir nicht von seiner vollstandigen Ab-
16sung durch sorgfaltiges Nachtasten uberzeugt sind. Manchmal gelingt 
es, durch Ausdrucken des Uterus (sogenannter Honingscher Handgriff, 
Bonn 1873) das Ei in die Scheide zu befOrdern. Dasselbe erreichen wir oft 
mit llnserem Finger. Wir benutzen aber auch die Schultz esc he Abortus­
zange. Unter den VorsichtsmaBregeln, die bei uns gelten, ist sie jenes 
gefahrliche Instrument nicht, fUr das es angesehen wird und angesehen 
werden muB, wenn es miBbrauchlich verwendet wird. Indem wir einzig 
und allein jene Eiteile mit ihr entfernen, die bereits gelost sind und 
vor dem Muttermunde liegen, oder gar die Eizange unter Leitung des 
Fingers benutzen, konnen wir jene schrecklichen Verletzungen nicht er­
zeugen, von denen in unserer Abhandlung die Rede gewesen ist. Wenn ein 
Geu bter (und nur einem solchen ist es zu raten) auch jenseits des inneren 
Muttermundes liegende Eiteile mit der Zange 'entfernt, so tut er dies 
immer nur mit gelosten Stucken. Dabei fUhrt er niemals die Zange 
geoffnet ein und faSt nie Teile unmittelbar am Fundus, sondern er fUhrt 
die Zange, nachdem seine Hand die Beruhrung mit dem Fundus eben 
verspurt hat, etwas zuruck und off net sie erst jetzt. Dabei geht er mit 
der groBten Vorsicht und peinlichsten Aufmerksamkeit vor. 

Peham-Katz, Uterusl'erforation 6 
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Eine Kiirette bei der Abortausraumung existiert an der Klinik 
PEHilI nicht, sie ist iiberfliissig. Es ist uns immer gelungen, mit dem 
Finger zu losen, was zu lOsen war, und gerade darin, daB wir niemals 
bei der digitalen Abortbehandlung Eiteile zuriicklassen, erblicken wir 
einen der gri)Bten V orteile 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 zahlenmaBig 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 Ausraumung und die Moglichkeit der Vermeidung auch der 
sogenannten vorbereitenden Perforationen erbracht zu haben. Wir lassen 
die Zahlen fiir uns sprechen. . 

In der Zeit yom 1. Janner 1922 bis zum 31. Dezember 1925 sind an 
der Klinik Peham 128 FaIle von Einleitung der Fehlgeburt vorgenommen 
worden. Von diesen betrafen111 FaIle 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 groBten Zahl 
der FaIle nur mit Laminaria durchgefiihrt, in 44 Failen aber neben der 
Laminaria auch von der Metreuryse Gebrauch gemacht. In 70 von allen 
128 Fallen war nach einmaligem Einlegen der Laminaria bereits der 
Halskanal fiir den Finger ganzlich oder wenigstens soweit durchgangig, 
daB einige groBere Hegarnummern geniigten, um mit dem Finger aus­
raumen zu konnen. In 54 Fallen muBten Laminaria zweimal eingelegt 
werden oder nach Entfernung der ersten Laminaria die Metreuryse 
gemacht werden. Nur in 4 Fallen war die Cervix so rigide, daB die Dila­
tation dreizeitig vorgenommen werden muBte. 

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

5 FaIle 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 d~r groBen BeckengefaBe, 
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 
DarmverschluB starb. 



Prophylaxe bei der Abortbehandlung 83 

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

Der Grundsatz der digitalen Abortbehandlung laBt sich bei der 
Ausraumung eines ill Gang befindlichen Abortus noch leichter durch­
fuhren als bei der Einleitung der Fehlgeburt. Wir stehen auf dem Stand­
punkt, sowohl in Fallen afebrilen als febrilen Abortes, sofern er eine 
transuterine Infektion nic h t aufweist, also beim sogenannten unkom­
plizierten Abort, moglichst aktiv vorzugehen; dazu sind wir schon aus 
rein auBerlichen Grunden gezwungen, da die Klinik sonst die zahlreichen 
Abortus nicht fassen konnte, die fast ta.glich Aufnahme suchen. Von 
diesem Grundsatz kommen Abweichungen vor: Zunachst wird bei 
Aborten, die bei anscheinend auf den Uterus allein beschrankter 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 fur sogenannte 
komplizierte Aborte jetzt allgemein ublich ist. 

Gelegentlich uberlassen wir auch unkomplizierte Aborte unter medi­
kamentOser Behandlung (Chinin, Pituitrin) der AusstoBung durch die 
Naturkrafte, namentlich dann, wenn der Halskanal bereits in sichtlicher 
Verkurzung begriffen ist. 

Zweifelsohne kann auch bei einem Abortus eine Frau verbluten 
(KERMAUNER, PRIBRAM, u. a.). Trotzdem sehen wir bei nicht eroffnetem 
Halskanal nur ausnahmsweise schwere oder gar lebensbedrohliche Blu­
tungen. Wir geben zu, daB in der Privatpraxis eine Blutung besonders 
in Laienaugen betrachtlicher erscheinen mag als sie wirklich ist und 
daB der Arzt, besonders wenn er nicht uber viele Erfahrung und der 
Patientin gegenuber auch nicht uber eine wiinschenswerte Autoritat 
verfugt, zum Ausraumen des Abortus zn einer Zeit gezwungen wird, 
wo der Halskanal noch nicht fur den Finger erweitert ist. 

In unserem Material von Abortausraumungen ist die Blutung, wie 
erwahnt, bei nicht fingerdurchgangigem Halskanal nicht haufig die Indi­
kation zum sofortigen Eingreifen. Wir trachten auch, bei der Abortaus­
raumung die Erweiterung des Halskanals, wo es angeht, der Wehen­
tatigkeit zu uberlassen, weil wir dadurch ein unleugbar vorhandenes Ge­
fahrenmoment ausschalten, namlich die Infektion. Es kann nicht gleich­
giiltig sein, ill Verlaufe von etwa lO bis 15 Minuten einen starren Hals­
kanal sagen wir von Nr. 10 bis Nr. 19 zu erwsitern, es kann dabei zn 
Platzwunden und zur Ansiedelung von Keimen kommen, was vermieden 
wird, wenn die Erweiterung des Halskanals den Naturkraften uber­
lassen wird. Obwohl wir die sozialen Grunde verstehen, welche die 
Frauen zwingen, aus der Anstalt ehebaldigst nach Hause zu kommen, 
glauben wir doch keinen Zeitverlust damit zu erreichen, daB wir 

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

1st also der Zervikalkanal fiir den Finger durchgangig geworden, 
oder lieB ausnahmsweise doch eine starkere Blutung die letzte Dehnung 
bis auf Fingerdurchgangigkeit durch den Hegarstift wiinschenswert 
erscheinen, so wird mit dem Finger in Narkose - bei Vielgebarenden 
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 del' 
das Ei oder die Eiteile zu entfernen sind, und wie wenig es blutet, wenn 
das Ei gelOst ist. Kein GefaB wird unn6tig er6ffnet, die Muskulatur nicht 
verletzt, und in dem Augenblick, da aIle Eiteile entfernt sind, kann der 
Finger geradezu mit der Sicherheit eines Experimentes fiihlen, wie der 
Muskel sich kontrahiert und sich wieder in einen K6rper und Hals abzu­
set.zen beginnt. Unter samtlichen Fallen, die wir digital ausgeraumt 
hatten, ist es uns auch nicht ein einzigesmal geschehen, daB wir unvoll­
standig ausgeraumt hatten, ein Vorteil, der nicht hoch genug zu ver­
anschlagen ist. Wenn die Anhanger der Kiirette und anderer instrumen­
teller Methoden vom ungleich ~chonenderen 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 ausraumen und auch vollstandig ausraumen, 
die Hauptmasse, namentlich die Unerfahreneren, ersetzen auch hier die 
Kunst durch Gewalt und was von besonderer Tragweite ist, sie raumen 
so und so oft unvollstandig aus. Wenn man aber eine Frau bei einem 
Abortus zweimal auf den Tisch nehmen muB, weil die erste Ausraumung 
unvollstandig war, dann darf man nicht mehr mit Fug und Recht von 
einem schonenden Verfahren reden. Solche unvollstandige Ausraumungen 
abel' bei unkomplizierten Aborten sind bei weniger Geiibten, wovon WIT 
uns durch klinische Einlieferungen iiberzeugen k6nnen, an der Tages­
ordnung. 

\Venn von manchen Autoren scharfe Kiiret.ten, manchmal sogar 
scharfe schmale als Instrumente der Wahl hingestellt werden, so miissen 
wir iiber ein solches Verfahren den Rtab brechen, wenn dies schonend 
genannt werden solI. HOEHNE, STEPHAN u. a. haben mit Recht darauf 
hingewiesen, daB die scharfe Kiirette die Muskulatur verletzt, das 
Endometrium "griindlich" ausraumt und zu Atrophie der Schleim­
haut mit Sterilitat 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 
groBen Materiale den Bmveis dafiir, daB die digit ale Ausdiumung 
des Abortus keineswegs jene Folgen nach sich zieht, die ihr 
von den Anhangern der instrumentellen Abortbehandlung nachgesagt 
werden. 
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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 PEHAMschen 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 ausgeraumte FaIle. Von diesen operativ 
behandelten waren afebril 885 und febril 176 im Sinne jener Gliederung, 
wie sie HALBAN gebracht hat. Es mag sein, daB in dem einen oder 
anderen FaIle eine trans uterine Infektion vielleicht schon im Entstehen 
war, als der Fall zur digitalen Ausraumung kam. Gleichviel, wir miissen 
trotzdem aIle 1061 FaIle als unkomplizierte Abortus auffassen, denn wir 
konnen das Gegenteil nicht beweisen und haben iiberdies durch unser 
aktives V orgehen bekundet, daB wir es in allen Fallen mit unkom plizierten 
Abortus zu tun zu haben glaubten. Von samtlichen Abortusfallen, die 
operativ - digital - behandelt worden sind, sind 6 gestorben. Das 
ergibt eine Mortalitat von rund 0,6%. 

AIle 6 FaIle 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 
festgesteIlt. Jeder weitere Eingriff wurde unterlassen, da sie verloren 
war. In einem zweiten Fall wurden bei offenem Zervikalkanal und bereits 

1) Afebril = Temp. bis 380 (nach HAJ"BAN). Febril von 38,10 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 Ausraumung hohes Fieber, einer uberdies 
eine Druckempfindlichkeit neben dem Uterus. Diese 4 Falle aber fallen 
dem Verfahren - namlich der Ausraumung - zur Last. Die beiden 
eingangs erwiihnten sind nicht durch die Austastung bzw. Ausraumung 
todlich ausgegangen. 

Demnach haben wir eigentlich eine Mortalitat der digitalen Aus­
raumung beim afebrilen und febrilen unkomplizierten Abort von 
0,4%. Auch unter den konservativ behandelten Abortus haben wir nur 
zwei Todesfalle zu verzeichnen, darunter einen Herztod. Dieser Um­
stand ist damit begrundet, daB verhaltnismaBig nur wenige Falle von 
Puerperalprozessen post abortum an der Klinik Aufnahme finden, da wir 
die Betten unserer septischen Abteilung fur W ochenbettfieber im An­
schluB an Geburten bereit halten mussen. 

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

Das Ergebnis der digitalen Ausraumung 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 Uterusausraumung an die Seite stellen. Dabei hat es 
vor diesem noch den unschatzbaren Gewinn voraus, daB es auch nicht 
durch eine einzige Uterus perforation belastet ist. Wenn auch 1000 Falle 
unseres Materiales weit hinter den Abortuszahlen stehen, wie sie LATZKO 
und HALBAN bringen konnten, so sind doch anderseits wieder 1000 Falle 
eine Zahl, mit der man ohne groBere Fehlerquellen operieren kann. Ohne 
auf die Abortusstatistiken naher einzugehen, was den Rahmen unserer 
Arbeit uberschreiten wurde, wollen wir doch erwahnen, daB unsere 
Statistik zunachst weit giinstigere Zahlen ergibt, als die von WINTER 
an 4333 manuell ausgeraumten Aborten, der fur diese Falle der Sammel­
statistik e;ne Mortalitat von 3% berechnet. Unsere Ergebnisse decken 
sich mit denen von W ARNEKROS aus der BUMMschen Klinik, der eine 
Mortalitat von 0,5% unter ebenfalls 1000 Fallen ausweist. WINTER 
findet unter 2179 kiirettierten Fallen der Sammelstatistik eine Mor­
talitat von 2,6%, d. h. un "ere Abortus haben eine weit geringere 
Mortalitat, obwohl wir nach Ansicht der Anhanger der instrumentellen 
Ausraumung viel weniger schonend ausraumen! 

Die besten Ergebnisse weist, 'wie bekannt SCHOTTMULLERS Klinik, 
welcher mit der Kiirette ausraumt, auf. Die Mortalitat betragt, an 3500 
Fallen gem essen nur 30/ 00 , U nsere um ein gam. geringes hohere Mortalitat 
nehmen wir abel' dafiir gern in Kauf, da wir eine Uterusperforation 
sicher vermeiden, wahrend sich auch an Anstalten, wo instrumentell 
ausgeraumt wird, bei den wechselnden Anten 801che Ereignisse auf die 
Dauer nirht vermeiden las~en. 
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Die auffallend guten Ergebnisse del' Abol'tusbehandlung ,tn unserer 
Klinik fiihren wir nicht zuletzt darauf zuriick, daB wir in del' Mehrzahl 
del' Fiille erst dann digital ausraumen, wenn der Hal"kanal durch die 
Naturkrafte erweitert ist. Wenn wir auch in unserem Material unter 
1061 Fallen 208 mal den Halskanal erst fingerdurchgangig machen 
muBten, so war dies in einem groBen Prozentsatz der Falle nur dazu 
notig, die von der Natur schon gegebene Erweiterung zu vervollstan­
digen, so daB also eine briiske Erweiterung kaum je stattgefunden 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 langer wir digitale Ausraumung 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, daB der durch­
schnittliche Spitalsaufenthalt nicht langer als 8,9 Tage betragt, wobei 
wir alle durch Komplikationen belasteten Fane mit einrechnen. Zu 
dieser Zahl bemerken wir, daB gerade unsere Klinik grundsatzlich die 
Frauen so lange als moglich auch nach einem afehrilen Abortus im 
Bette zu halten trachtet, daB von unserer Reite also del' Spitalsaufent­
halt keine Abkiirzung erfahrt. 

DaB wir nattirlich 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 
AnlaB zum Eingreifen und damit zum iiblen 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 ausraumt oder den Naturkraften 
iiberlaBt (was he ute von vie len Arzten ganz vergessen ist) 
und schlieBlich in schwierigen Fallen 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 Uterus perforation fiir ihn 
nach sich zieht. 

Die forensische Bedeutung der Uterusperforation 
In diesem Abschnitt solI nur von del' forensischen Bedeutung jener 

Uterusperforationen die Rede sein, die durch Arzte verursacht sind. 
Es sei auch gleich vorweg genommen, daB es nicht im Rahmen dieser 
Betrachtungen liegt, sich iiber falsche oder richtige Anzeigestellung 
bei del' Einleitung eines Abortus zu verbreitern, soferne nicht die Anzeige­
stellung untrennbar mit dem einzelnen FaIle verkniipft ist und bei Ge-



88 Die forensische Bedeutung der Uterus perforation 

richt von Seite des Richters verknupft wurde. Es liegt im Charakter des: 
Menschlichen, von dem sich anch der vollig unabhangige Richter nicht frei­
machen kann, die Uterusperforation als solche mit anderen Augen anzu­
sehen, wenn sie in einem FaIle sicherer krimineller Aborteinleitung geschah, 
als wenn die Gebarmutter bei einer berechtigten oder gar notwendigen Be­
handlung perforiert wnrde. So leicht der R.ichter geneigt ist, im allgemeinen 
anf das Gutachten der Sachverstandigen hin die Uterus perforation als soIchE' 
zu entschuldigen, so schwer entschlieBt cr sich erfahrungsgemaB, cine 
Uterusperforation und deren Folgen in gleicher Weise zu beurteilen, 
wenn offenkundig eine Fruchtabtreibung von arztlicher Hand vorliegt. 
In der Praxis der Wiener Gerichte, liber die allein wir Erfahrung haben, 
zieht sich diese Auffassung von der Uterusperforation einheitlich durch 
die einschlagigen FaIle. Mit vollem Recht. Niemand kann dieselbe Be­
urteilung fUr eine Verletzung und deren Folgen aufbringen, wenn ein­
mal die verletzende Hand von den besten Absichten, namlich von dem 
Wunsche zu he1£en, das andere Mal aber einfach von dem Begehren 
nach einem Operationshonorar Hir eine im Zustand del' Patientin nicht 
begrundete und verbotene Operation geleitet war. Abgesehen von den 
Motiven des Eingriffes, derenGeist uber del' Beurteilung eines jeden solchen 
Falles untrennbar schwebt, sind es hiI' die Uterusperforation als solche 
die nachstehenden Fragen, die forensisch hedeutungsvoll sind. 

Zunachst: 1st die Uterusperforation also ein Ereignis, welches dem 
Arzte entweder als Fahrlassigkeit oder als Unwissenheit, als sogenannter 
"Kunstfehler" auszulegen ist, oder aber ist sie in der mensch lichen und 
arztlichen Unzulanglichkeit begrundet, im Einzelfalle unvermeidbar 
und darum auch forensisch als nicht strafbar zu bewerten? Der R.ichter 
ist zwar ein seinem Spruche vollig frei und an das Gutachten der arzt­
lichen Sachverstandigen nicht gebunden, er ist aber als Laie auBerstancle, 
uber dieses Gutachten hinwegzukommen; es bleibt ihm vielmehr in cler 
wei taus groBten Mehrzahl aller FaIle Richtlinie und Stutze fUr die 
richterliche Beurteilung des Vorkommnisses, und die Grundlage fUr das 
Schuldig oder Nichtschuldig. Somit steht eigentlich Wohl und Wehe 
des Arztes bei den Sachverstandigen. Es ist merkwiirdig, daB die Aus­
spruche Hihrender Geburtshelfer in Lehrbuchern und einschlagigen 
literarischen Mitteilungen ebenso wie ihre AuJ3erungen in gelehrten 
Gesellschaften durchwegs harter sind als ihre Gutachten in derartigen 
Fallen. Die Auffassung diesel' Manner uber die Uterusperforation als 
solche ist hiI' die Arllte gesprochen eine strengere als hiI' die Richter. 
Wenn auch nicht viele derartige AuJ3erungen vorliegen, so entnimmt 
man doch aus ihnen, daB die Geburtshelfer, besonders die akademischen 
Lehrer die Uterusperforation im allgemeinen viel ofter als ein Verschulden, 
denn als ein Ungluck auffassen und aufgefaBt haben. Da aber ander­
seits im Einzelfalle nul' au Berst s'elten eine Verurteilung wegen einer 
Fahrlassigkeit odeI' gar wegen eines sogenannten Kunstfehlers yorliegt, 
so klafft hier ein Spalt zwischen Auffassung del' Geburtshelfer yon cler 
Bedeutung del' Uterusperforation im Horsaal und im Gerichtssaal. Auch 
dies ist aber verstandlich. VOl' der Horerschaft, mogen es Studierencle 
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odeI' 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 Schuler davor zu bewahren, 
daB sie eine solche Verletzung jemals erzeugen. Vor Gericht, in Kenntnis 
cines Einzelfalles, hat der Geburtshelfer als Sachverstandiger die Auf­
gabe, nicht bloB etwaige Fehler als Ursache der Perforation zu beurteilen, 
sondern auch jene Umstande hervorzuheben, die eine Perforation be­
greiflich machen oder zumindest dem Verstehen des Richters naher­
riicken. Oftmals wird er auch Verhaltnisse aufzudecken haben, die ohne 
weiteres infolge krankhafter Zustande des Uterus z. B. die Perforation 
erklaren. Es wohnen also gleichsam zwei Seelen in des Geburtshelfers 
Brust. Die eine ist dafiir, daB alles vermieden werde, eine Uterusper­
foration zu erzeugen, die andere muB sich mit der gegebenen Tatsache 
einer solchen auseinandersetzen. DaB 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 fuBend, miissen wir 
zu clem SchluB kommen, daB so und so oft unbedingt falsch und fehlerhaft 
vorgegangen worden uncl so die Uterusperforation erzeugt ist. Jeder, 
cler die Falle durchgelesen hat, clie Arzte betreffen, wird in einem groBen 
Bruchteil derselben mit uns zu cler Uberzeugung kommen, daB eine ganze 
Reihe cler Perforationen mit ihren ungliicklichen Folgen durchaus in 
dem Bereiche des Vermeiclbaren war. Und doch sincl wir, wenn wir heute 
aL., Sachverstandige vor Gericht stehen, selbst dann, wenn wir uns von 
jedem subjektiven Gefiihle fiir unseren Stand freimachen konnen, in 
cler Auffassung cles etwaigen Verschulclens eher zur Milde geneigt. Be­
ginnen wir einmal mit der Bewertung der sogenannten vorbereiteten 
Perforationen im Sinne CHROBAKS, also jener, clie bei der Eroffnung 
des Halskanals entstehen. "Die Perforationsfreiheit, wie sie he ute besteht, 
entspricht mir nicht," sagte CHROBAK, aber er sagte clies nicht vor 
Gericht, sondern in der Wiener Gesellschaft fiir Geburtshilfe und 
Gynakologie, und ein ancleres Mal an derselben Stelle auBerte er sich 
iiber die forensische Beurteilung der Hegarperforation folgendermaBen: 
"Wenn ich vor Gericht zu urteilen hatte, ware ich nicht in der Lage, 
Verletzungen mit dem Hegarstift - ausgenommen clas Platzen -
straffrei zu machen." Dieses Urteil erscheint hart, ist aber nicht in 
einem Sachverstancligengutachten, sonclern in einem Kreise von Arzten 
gefallen. 1m Einzelfalle hatte auch fiir die Hegarperforation cler eine 
ocler anclere Umstand von dem Sachverstandigen als mildernd, vielleicht 
sogar als entschuldigend angefiihrt werden mussen, man denke z. B. an 
clas Verkennen einer Retroflexion trotz vora usgegangener U ntersuch ung, 
man denke an clie Schwierigkeit der Feststellung einer solchen Lage­
anomalie fiir einen weniger geiibten Arzt, bei starker Bauchclecken­
spannung, gar bei einer dicken Patientin. Uncl alle anderen Umstande, 
wie clie schlechte Assistenz, eine mangelhafte Beleuchtung, u. a. m., 
wiircle man begreiflicherweise auch fflr clie Hegarperforation einigermaBen 
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entschuldigend anfiihren. Man kann aber nicht diese Umstande wesentlich 
betonen, wenn die Hegarperforation in der Sprechstunde des Arztes 
gmetzt wird. Dann ist die ganze Handlung durch einen gewissen Leicht­
sinn oder gar in bewuBter Verschleierung einer kriminellen Operation 
gemacht und damit ist schon jener Umstand in die Beurteilung des 
Falles gebracht, von der sich, wie eingangs erwahnt, Richter und Sach­
verstandiger nicht freimachen konnen und auch gar nicht freizumachen 
haben. 

In Qsterreich sind tOdliche Uterusperforationen, die ja praktisch 
fast einzig und allein die Gerichte beschaftigen, soferne sie durch Arzte 
berlingt sind, besonders in friiheren Zeiten von den stanrligen gerichts­
arztlichen Sachverstandigen beurteilt worden. Es haben also dieselben 
Sachverstandigen, welche die Leichenoffnung vornahmen, ihr im AnschluB 
an die Leichenoffnimg abgegebenes Gutachten in der Verhandlung 
erortert und sich iiber alle jene weiteren Fragen oft ohne Zuziehung von 
praktischen Geburtshelfern ausgesprochen, die der Richter an die Sach­
verstandigen gestellt hat. Dabei hat sich, man mochte sagen, ein gewisser 
Usus in dem Sinne entwickelt, daB 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 Sachverstandige 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 Rchuld­
spruche iiber einen Operateur beitragen zu wollen, der einen Uterus per­
forierte, miissen wir doch sagen, daB wir auf jene so berleutungsvolle, aber 
meist auBer acht gelassene Regel, bei uneroffnetem Halskanal nicht 
instrumentell auszuraumen, in foro doch mehr Gewicht legen, als dies 
von seiten manch anderer Geburtshelfer und auch der Gerichtsanatomen 
geschehen ist. Wir sind der Ansicht, daB die Beurteilung von Uteru8-
perforationen bei uneroffnetem Halskanal vom dritten Monate an oder 
gar im vierten oder fiinften Monat der Schwangerschaft, wie sie in unseren 
Beobachtungen vorkommt, von seiten der Sachverstandigen scharfer 
zu fassen ware, als dies heute gemeiniglich der Fall ist. Wir betonen in 
derartigen Fallen immer gebiihrend eine mangelhafte oder gar nicht 
durchgefUhrte Erweiterung des Halskanals, ebenso wie wir die Bedeutung 
und Gefahren der einzeitigen Ausraumung des Uterus iiberhaupt stets 
dem Richter auseinandersetzen. Wir stehen auch nicht an, eine Aus­
raumung vom dritten Monat an als besonders gefahrlich zu bezeichnen, 
wenn sie ohlle Fingerkontrolle geiibt wird. 

Wir begegnen uns hier mit den Anschauungen MENGES, v. FRANQUES 
und SIG WARTS, welche im wesentlichell in dem intrauterinen 
Gebrauch von Kiiretten und Kornzangen bei engem Muttermullde und 
bei nicht ge16sten Eiteilen von einem fehlerhaften, schuldbaren Verhalten 
sprechen. MENGE fordert unter Hinweis auf einen Fall von Uterus­
perforation mit der Kiirette und HerausreiBen von 7J:, m Diinndarm 
vor die Scham mit Recht gewisse Richtlinien fUr die forensische Be-



Die forensische Bedeutung der Uterusperforation 91 

urteilung derartiger Faile. Er nimmt als hochsteGrenze fiir den 
erlaubten Gebrauch der Kiirette und Abortuszange die zehnte 
Schwangerschaftswoche an und verlangt die bequeme Fingerdurch­
gangigkeit der Cervix zur Zeit der Ausraumung. Seine Anregung, daB 
die Verfasser von Lehrbiichern den uneingescbrankten Gebrauch der 
Kiirette und Abortuszange nicht empfehlen mochten, ist uns aus dem 
Herzen gesprochen. Ebenso wie MENGE urteilt v. F~ANQUE. Er sieht 
in instrumentellen Ausraumungen bei Schwangerschaften vom dritten 
Monat an einen: Kunstfehler, also nach osterreichischem Recht ein 
U nwissenheit bekundendes Vorgehen. Er verdammt den Gebrauch der 
Abortuszange unter allen Umstanden bei nicht fingerdurcbgangigem 
Muttermund, also bei ungelostem Ei oder ungelOsten Eiteilen, worin 
wir ihm selbstverstandlich nur folgen konnen. Er erlaubt den Gebrauch 
der Kiirette, und zwar einer groBen Kiirette nur bis zur achten W oche 
der Schwangerschaft, welches Vorgeben wir in der Klinik, um iiberhaupt 
unsere A.rzte des Gebrauches der Kiirette zu entwohnen, auch nicht 
mehr anwenden. SIGWART hat im Jahre 1922 in einer au Berst lesens­
werten Abbandlung die Frage des arztlichen Verschuldens bei Uterus­
perforation ausfiihrlich erortert. Diese Abhanrllung trifft insofern den 
Kern der Sache, als sie klar und deutlich herausarbeitet, daB des Gut­
achters Ansicl;lt 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 Spitalern, also in offent­
lichen Anstalten oder gar in Kliniken, demnach in Lehranstalten, die 
diesen Charakter auch nach au13en hin tragen, geiibt, gelehrt und als 
nacbabmenswert empfoblen wird, so lange kann er sie als Gutachter 
nicht ablehnen, auch wenn sie schlecht ist. Man sollte nun glauben, 
daB gewisse Punkte, wie die ungeniigende Erweiterung des Halskanals 
und die nachfolgende Ausraumung mit Instrumenten, besonders in 
Schwangerschaftsmonaten vom dritten angefangen ganz allgemein, von 
allen Gutachtern, mogen sie nun selbst die Fehlgeburt digital oder 
instrumentell erledigen, als feblerhaft bezeichnet wird. Weit entfernt 
davon; SIGWART hat in seiner interessanten :Mitteilung uns berichtet, 
daB ein anderer Sachverstandiger (DUHRSSEN) sogar eine ambulatorische, 
in der Sprechstllnde durchgefiihrte Abortbehandlung (ambulantes Ein­
legen eines Laminariastiftes bei fieberhaftem (!) Abort) ll,ls zulassig 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 nic)1t 
in der Lage, mit aller Bestimmtheit ein Verfahren, wie die einzeitige Aus­
raumung bei ungeniigend eroffnetem Halskanal, als fahrlassig oder gar 
auf Unwissenheit beruhend und darum als strafbar vor dem Richter 
hinzustellen. Es "ird begreiflicherweise ein beschuldigter Arzt imrner 
und immer wieder auf derartige Anleitungen oder Mitteilungen in der 
Literatur hinweisen. Freilich rnachen sich rnanche Autoren mit solchen 
Veroffentlichungen gleichsam einer "literarischen Fahrlassigkeit" schuldig, 



92 Die forensische Bedeutung del' Uterusperforation 

wie dies SELLHEIM treffend ausgefiihrt hat. lndem sie :Methoden zur 
Nachahmung empfehlen, die sie selbst erst miihevoll erlernen muBten, 
setzten sie bei ihren Lesern stillschweigend dieselbe Gewandtheit voraus, 
die naturgemaB nicht vorhanden ist, und das Ungliick bleibt nicht ans. 
Sollte aber :MENGES Forderung nach Richtlinien fiir die forensische 
Beurteilung der Uterusperforation festere Gestalt annehmen, dann 
wiirden sich die Dinge andern. Bis dahin hat es freilich seine Wege .. Ja 
wir sind nicht sic her, ob es jemals iiberhaupt zur Festlegung solcher 
Richtlinien kommen wird. Was wir wiinschen, ist nicht die Bestrafung 
der Arzte, was ",ir 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 miif3ten. 
Der Zweck dieser Schrift und ganz besonders dieses Abschnittes liegt 
nicht darin, zu zeigen, daf3 wir manch eine Uterus perforation als fahr­
lassige Handlung oder gar als Kunstfehler vor Gericht beurteilt wis~en 
wollen, sondern darin, darzutun, daf3 tatsachlich 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 del' der Betreffende aufgewachsen ist, ihn in der 
instrumentellen Ausraumung des Abortus ohne den entsprechenden Hin­
we is auf die groBen Gefahren unterwiesen haben. 

Darum sind die Vorschlage RllHLS zur Verhiitung der Uterus­
perforation, die aus dem :Mitleid fiir die hilfsbediirftigen Frauen hera us 
vorgebracht sind, heute in foro nicht anwendbar. 

Er fordert, daB der Gutachter und Sachverstandige sich auf den Stand­
punkt stelle, daB Arzte fUr die Folgen von Uternsperforationen zivil- und 
strafrechtlich haft bar zu machen sind, wenn sie die Perforationen verschulden 
bei Ausfiihrung von Operationen, wozu sie nieht die erforderliche Technik 
und Erfahrung besitzen. 'Wenn sie ferner namentlich nicht in der Lage sind, 
solche Verletzungen in del' heute modernen wissenschaftlich anerkannten 
'Yeise zu behandeIn, ferner wenn sie ohne gen iigende Assistenz operieren 
und ohne daB sie die heute iiblichen Yorkehrungen fiir die Handhabungeu 
del' Anti- und Aseptik bei den Operation en treffen und fiir eine geeigncte 
N achbehandlung sorgen. 

Freilich konnen wir auch heute, ohne daf3 die geforderten Richtlinien 
bcstehen, 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 Anhanger der 
Kii.rette und der Abortuszange oder der Kornzange gewesen sein -
das ist gleichgiiltig - seine Lehrer konnen und diirfen die Einleitung 
eines Abortus yom vierten Monat an in einer Sitzung bei ungeniigend 
erweitertem Halskanal niemals gelehrt haben; sie miissen vielmehr die 
Erweiterung des Halskanals mit Instrumenten, allenfalls die Einfiihrung 
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eines Ballons und schliel3lich die SpontanausstoBung del' Frucht in diesen 
Schwangerschaftsmonaten befiirwortet haben. Ein solcher Fall, und wir 
haben derartige in unseren Beobachtungen mitgeteilt, ist und bleibt 
Fahrlassigkeit oder, wenn man will, Unwissenbeit und verdient eine 
barte Beurteilung. Wir glauben, daB VOl' einem Forum von Geburts­
helfern das Beispiel einer einzeitigen instrumenteIlen Ausraumung in 
der Sprechstunde vom vierten Monat ab als Richtlinie allgemeine 
Anerkennung fande, wenn dieses Vorgeben als strafbar dem Richter 
dargesteIlt wiirde. Es ist uns zwar unmoglich, clas ganze Schrifttum 
clanach durchzuforschen, ob irgenclwo sich ein Satz finclet, cler auch ein 
solches Vorgehen, wie das oben beschriebene, von seiten einer aner­
kannten Autoritat billigt. Wir glauben cliese Frage aber yerneinen zu 
clii.rfen. Wenn clem aber so ist, dann wiirde in einem solchen FaIle eine 
Uterusperforation aufhoren ein Ungliick zu sein, clenn wir konnen mit 
SELLHEIM sagen, claB die Durchbohrung cler Gebarmutter nur clann ein 
Ungliick ist (und kein Verschulden), sofern nicht nachgewiesen werclen 
kann, daB ein VerstoB gegen allgemein anerkannte arzt.liche Vorschriften 
vorliegt. 

Nach dem Gesagten waren wir also nicht in der Lage, eine Uterus­
perforation wie in dem angefiihrten Beispiel als Ungliicksfall hinzustellen, 
da wir sie als einen VerstoB gegen allgemein anerkannte Grundsatze 
bezeichnen. 

1st aber ein Grundfehler gegen allgemein giiltige Regeln oder gar eine 
Haufung von unzweckmaBigen Methoden nicht zu erweisen, dann sind wir 
geneigt, die Perforation als "U ngliicksfall" aufzufassen. Dabei bemerken wir 
fiir unsere 1i-rztlichen Leser, daB wir auch von diesen "Ungliicksfallen" den 
einen odeI' anderen vermeidbar halten, geben aber gerne zu, daB sich del' 
Gutachter, wenn er vielbeschaftigter praktischer Geburtshelf~ ist, in 
seiner Beurteilung des Falles auf del1 Standpunkt des die Perforation ver­
schuldenden Operateurs stellen, also meist mit geringeren Kenntnissen, 
geringerer Erfahrung und mangelhafterer Technik ge biihrend rechnen m uB. 
Es braucht aber nicht hervorgehoben zu werden, daB del' Geburtshelfer 
als Sachverstandiger, del' ja meist akademischer Lehrer ist, zusammen 
mit clem Gerichtsarzt als Vertreter der forensischen Medizin aIle jene die 
Perforationsmoglichkeit erleichternden Umstande in seiner Beurteilung 
wesentlich betonen wird. Wir haben iiber diese Umstande schon des 
ofteren gesprochen. Der Gutachter wird auch nicht umhin konnen, auf 
die Fragen versierter Verteidiger hin ohneweiters zuzugeben, daB an­
erkannte Fachmanner Uteri perforiert und dies offentlich bekannt haben. 
Fiir die arztlichen Leser aber sei wieder bemerkt, daB derartige FaIle 
lifter zitiert werden, als sie sich ereignen, und daB, wenn man derSache 
auf den Grund geht, meist solche Uterusperforationen in Fallen geschahen, 
in clenen sie eben in krankhaften Zustanden des Organes begriindet waren. 
DaB Autoren, die ohneweiters geneigt sind, eine Uterusperforation als 
Ungliick hinzunehmen und zu beurteilen, nicht unter allen Umstanden 
an diesem Dogma fe3thalten, geht aus einer AuBerung WERTHEIMS in 
del' Wiener Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie hervor: 
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"Xach meiner Auffassung", sagt Wertheim, .,1st die herrschende Praxi,.. 
die, daB die Perforation en des Uterus kaum je als Kunstfehler qualifiz1ert 
werden. N ach meiner Ansicht ist hier die gerichtsarztliche Auffassung einE'" 
zu Illilde! GewiG kann jedem Arzt eine Perforation passieren, abel' es gibt. 
geradezu Gewohnbeitsperforierer. Arzte, bei den en die Perforationen fast 
auf del' Tagesordnung stehen." 

Von einem solchen Arzt haben jiingst ENGELMANN bzw. HANS· 
BERG berichtet: Diesel' verschuldete innerhalb vier Tagen bei zwei 
Frauen GebarmutterdurchstoBung mit schwerster Darmverletznng und 
sieht seiner Aburteilung entgegen. 

Auch wir verzeichnen in unserem Material, ohne daB es fiir den Leser 
sichtbar wird, Fane, die von ein und derselben arztlichen Hand stammen. 
ja ein Arzt ist mit nicht weniger als drei todlichen Perforationen beteiligt. 
In keinem diesel' Fane lag eine zwingende Notwendigkeit zu einem Ein· 
griff iiberhaupt VOl'. In solchen Fallen nach gesuchten Entschuldigungen 
zu fahnden; Milderungsumstande von weiB Gott woher herzuholen, um 
den "Kollegen" dem Arm der Gerechtigkeit zu entreiBen, ist eine un· 
richtige Schwache. Das sind Ubel des Standes, die ansgemerzt zu werden 
verdienen. 

Es gibt in unseren Beobachtungen eine Reihe von Fallen - es sin(l 
ihrer vier - in denen die Obduzenten zu dem Schlusse kamen, daB 
moglicherweise, ja vielleicht wahrscheinlich sogar vor del' instrument'ellen 
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 einschlagigen Falle betont 
worden ist. Es ist aber fUr den Arzt, der am Obduktionstisch eint> 
solche Verletzung sieht, immer ein peinliches Gefiihl, wenn auch er mit 
Instrumenten im Uterus gearbeitet hat, und gelegentlich kann es VOl'· 
kommen, daB er mit seinem Instrument den schon gesetzten Perforations· 
weg verandert, in seiner Form vergroj3ert, vielleicht Nebenverletzungen 
setzt (Fall 18). Bei del' Haufigkeit del' kriminellen Eingriffe ist geradt> 
die digitale Ausraumung in diesel' Hinsicht fiir Arzt und Patientin wert­
voll. Verletzungen, die zu Lasten eines vorangegangenen kriminellen Ein· 
griffes kommen, werden durch die digitale Ausraumung nicht vergroBert, 
nicht perforierende Verletzungen werden nicht in Kommunikationen 
zwischen Uterus nnd 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 GewiBheit, daB er den bestehenden Zustancl 
durch sein Eingreifen nicht ad pejus gewendet hat. Diese Beruhigung, fiir 
die er eine amtliche Bestatigung nicht braucht, und fiir die ein Sachver­
standigengutachten gar nicht vonnoten ist, ist ungemein wertvoll. SteL 
fanden in unseren Beobachtungen auch jene Falle, in denen nach dem 
anatomischen Befund ein krimineller Eingriff vorausgegangen sein diirfte. 
da eine schwere Infektion vorlag, eine entsprechende Wiircligung in clem 
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Sinne, daB eine durch arztliche Hand gesetzte Uterusperforation in dem 
infizierten Organ als eher verstandlich nnd als Ungliicksfall von den 
Gutachtern dargestellt wurde. Das BewuBtsein abel', auch eine infizierte 
Gebarmutter perforiert zu haben, an del' vorher wohl eine Infektion, abel' 
keine Verletzung bestand, dieses BewuBtsein ist fiirden Arzt auch dann 
kein trostliches, wenn das Gutachten del' Obduzenten ihn vollig entlastet. 
Uberhaupt die Entschuldigung del' Uterusperforation durch den Gut­
achter, die Einstellung eines laufenden Gerichtsverfahrens gegen den eine 
Perforation verschuldenden Arzt, also die sichtbare Tilgung jedweden 
Verschuldens, konnen diese AuBerlichkeiten, deren Wichtigkeit wir 
keineswegs verkennen, konnen sie den Arzt auch dariiber hinwegbringen, 
daB er eine Verletzung gesetzt hat, von der er wissen muB, daB sie bei 
Vermeidung instrumentellen Vorgehens nicht hatte geschehen miissen ~ 
Kann das BewuBtsein einer gesetzten Uterusperforation, die hundertmal 
ein Ungliicksfall sein kann, deswegen die Tatsache aus del' Welt schaffen, 
daB diesem Ungliicksfall eine Frau mitten im Leben erlegen ist? Dies ist 
unseres Erachtens nach der Kern der Sache. GewiB ware es traurig urn 
den Schutz des Arztes bestellt, wenn ein erwiesener Ungliicksfall nicht 
offentlich durch den Ausspruch der Gutachter, allenfalls durch das Urteil 
des Richters als sole her gekennzeichnet wiirde. Aber ein entlastendes 
Gutachten und ein Freispruch bedeuten noch lange nicht fiir den be­
troffenen Arzt eine Wiederherstellung seines auBeren Rilles und sie be­
deuten auch nicht in jedem Falle eine Beruhigung seines Gewissens. 
Darum mochten wir gerade den jungen A.rzten, die noch lernen und Ulll­

lernen konnen, urn ihres ureigensten Vorteiles willen raten, die Instru­
mente yom 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 Vernrteilung retten 
kann. Sie mochten auch stets dessen eingedenk bleiben, daB auch die 
auBere Wiederherstellung ihres Ansehens, daB Brief und Siegel dafiir, 
daB sie weder kunstwidrig noch fahrlassig gehandelt haben, sie noch lange 
nicht in den Augen ihrer Patienten reinwascht. Und schlieBlich mogen 
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 FaIle 
von Uterusperforationen dariiber einig, daB eine solche als Ungliicksfall 
zu beurteilen ist, so tau chen schon bei der Beurteilung der nachsten 
Frage, ob del' Arzt alles aufgeboten hat, urn die Folgen der Uterus­
perforation nach Moglichkeit wettzumachen, Schwierigkeiten auf. Es 
gibt Gutachter, die strenge fordern, daB der AI:zt die von ibm gesetzte 
Uterusperforation erkenne (STUMPF) und danach handle und andere 
wieder, die auch hierin zugeben, daB es mit dem Erkennen einer Uterus· 
perforation sein Wenn und Abel' haben kann, "\Vie dies auch erfahrene 
Sachverstandige, wie PUPPE, betonen. Wir stehen nicht an, zu be­
haupten, daB ein unerfahrener Arzt, der freilich besser die Hande yom 
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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 gauze Reihe von Fallen heranziehen zu dUrfen, in denen 
tatsachlich die Entstehung einer Uterusperforation dem betreffenden 
Operateur entgangen war. Wir stiitzen diese Behauptung vor allem auf 
jene allerrlings seltenen FaIle, wo im Spital solche Uterusperforationen 
entstanden sind und doch verkannt wurden. Gerade die FaIle einfacher 
Uterusperforationen, wie sie sich z. B. nach Perforation mit Hegarstiften 
ereignen, konnen Ungeiibten urn so leichter entgehen, als der Vorfall und 
das Sichtbarwerden eines Netzteiles, eines Darmes oder anderer Organe 
der Bauchhohle bei kleiner Offming 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, daB 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 angehrachte 
Milde des Gutachters zuriickfiihren. Wer aber als Sachverstandiger 
derartigen Prozessen beigewohnt hat oder auch nur schriftlich in der Vor­
untersuchung sein Gutachten abzugeben hatte, der wird zugeben, daB 
es in einem bestimmten FaIle meist unmoglich ist, auf die kategorische 
Frage des Richters, ob die Perforation un bedingt erkannt werden 
muBte, ebenso kategorisch mit ja Zll antworten. Die Wiener Gerichtarzte 
haben ferner von jeher betont und diese Ansicht auch dem Richter gegen­
iiher stets vertreten, daB 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
arzte das Fassen von Darm als ein besonders ungeschicktes, unentschuld­
bares Verhalten dargestellt, vielmehr ist stets betont worden, daB einem 
FaBinstrument, das die Eiteile herausbefordern solI, nur zu leicht Darm 
nach verkannter Perforation des Uterus zwischen die Branchen der Zange 
kommt, ohne daB der Operateur dies fiihlen 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 durchgeflihrten operativenAbortausraumung ereig­
nen. 1st 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 cinem solchen FaIle nicht schuld­
bar, wie dies HABERDA in dem in der Wiener klin. Wochenschrift (1924) 
veroffentlichten Gutachten zu unserer Beobachtung 23 ausgefiihrt hat. 

Wie verhalt es sich nun in jenen Fiillen, in denen der Darm vor das 
Gesichtsfeld des Operateurs kam? MuBte er den Darm als solchen er-
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kennen, muBte er Netz als Bauchinhalt ansprechen, muBte ihn die Ent­
fernung eines Fettraubchens, etwa einer Appenclix epiploica anatomisch 
als Gebilde klar werden, das im Uterus fremd, unter allen Umstanden aus 
der Bauchhohle stammen muB ~ Wir geben lmsere Antwort darauf aus 
der Praxis der mitgeteilten Faile und entnehmen denselben, daB durchaus 
nicht in jedem Falle der betreffende Operateur die der Bauchhohle 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 ~Ial 
(Fall 11) erkannte der operierende Arzt beim Bestehen einer 31 / 2 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 2,50 m Diinndarm abgerissen worden, steht ja iibrigens in der 
Literatur durchaus nicht vereinzelt da. 

Wenn wir die Meinung vertreten, daB ein Mensch, der Medizin 
studiert hat, also unzahlige Male Gelegenheit gehabt haben muB, einen 
Darm anzuschauen und zu befiihlen, vielleicht sogar an ihm operiert hat, 
den Darm als solchen erkennen muB, so stehen wir mit dieser Ansicht 
nicbt allein da. Dieselbe Meinung vertrat jiingst in der schon an­
gezogenen hochinteressanten Arbeit SELLHEIlVI, der sagt., daB man z. B. 
einen Fall, in dem ein Arzt 30 cm Dickdarm und 6Y2 m Diinndarm 
herauszerrt, auch mit best em Willen nicht mehr als einen entschuldbaren 
ungliicklichen Zufall ansehen kann. Hier ist die Grenze nach der Fahr­
Hissigkeit schon iiberschritten. Ja, SELLHEIlVI sagt, daB man in derartigen 
Fallen auch nicht mehr von Unfahigkeit als Entschuldigungsgrund 
sprechen kann, denn so dumm sei kein Mensch, geschweige denn ein Arzt, 
daB er nicht erkennen konnte, daB der Darm nicht ins Operationsfeld 
gehort. Trotzdem sind uns Falle bekannt, wo ein Gerichtshof selbst bei 
derartigem Vorgehen nicht auf Fahrlassigkeit 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 Ausraumung eines 
Uterus post abortum Diinndarm vorgezogen, als solcher erkannt, reponiert 
und wegen der bestehenden Schwache und Blutarmut der Frau von einer 
Operation Abstand genom men wurde. In diesem Falle hat die Obduktion 
ergeben, daB 270 cm Diinndarm abgerissen worden war. Die Frage, die 
dabei zunachst auftaucht, ist die, ob nicht der betreEfende Arzt wissen 
muBte, daB er nicht eine Darmschlinge als solche vorgezogen, sondern 
daB er sie yom Gekrose abgerissen hatte und das nicht in einem Umfang 
von einigen Zentimetern, sondern in einem AusmaB von 2% lll! Wenn 
die Gutachter in diesem Falle betont haben, .daB die Weichheit und 
Morschheit des Uterus die Perforation erklarlich macht, daB solche 
Perforationen auch den besten Operateuren ge3chehen sind, und daB 
so lange der Arzt glaubt, er befinde sich mit seinem Instrument noch in 
del' Uterushohle; das AbreiBen von Darm wedel' fahrliissig noch un­
wissend handeln beiBt, so kann man bis dahin den Gutachtcrn folgen. 

Peham-Katz, Uterusperforation 



98 Die forensische Bedeutung cler Uterusperforation 

Wenn Sle weiter ausfiihren, daB zwar im Spital die ~Ioglichkeit zur 
sofortigen Operation best and, dieselbe abel' deswegen nicht ansgefiihrt 
wurde, da man erwarten muBte, daB die Frau den Eingriff nicht aus­
halten wlirde, so ist allenfalls zuzugeben, daB ja ailer Voraussicht nach die 
Operation da,:; Leben del' Frau nicht hatte retten konnen. Trotzdem 
abel' kommen auch hier an das Wunderbare grenzende Ereignisse VOl', 
wir erinnern an die von ALBRECHT und DODERLEIN mitgeteilten FaIle von 
Heilung von Uterusperforation trotz bestehender Peritonitis und an den 
von SELLHEIM erwahnten Fall, in dem ein Assistent PANKOWS eine 
gangranose Darmschlinge erst am Tage nach del' Zerreif3ung durch den 
praktischen Arzt reseziert und die Frau durchgebracht hatte. Es kann 
sich einmal ein Staats an walt finden, del' del' Einstellung des Verfahrens 
trotz eines Gutachtens, wie des obigen, nicht zustimmt. In derartigen 
Fallen lieBe sich fragen, ob eine Verhandlung auch tatsachlich im Sinne 
des Gutachtens enden wlirde. Solche Verhandlungen kOlmen sich durch 
breite Erorterungen von Umstanden, die dem Laien, aber auch dem Ant 
fUrchterlich klingen, ganz andel'S entwickeln als del' beschuldigte Arzt auf 
Grund des Sachverstandigengutachtens zu erhoffen vermeint. Aus­
reif3ungen von Organen, Abschneiden ocler Zuriickschieben des aufge­
rissenen Darmes in die Bauchhohle wurden im iibrigen nach unseren 
forensischen Erfahrungen in vVien noch eher hingenommen als z. B. del' 
Vorfall del' Darme zwischen die Schenkel del' Frau. 

Ende der 90er Jahre hat in Wien ein einschliigiger Fall ungeh'eures 
Aufsehen erregt. Ein Arzt hatte den Uterus perforiert, den Darm von seinem 
Gekrose weit abgerissen und vor die Seham gezogen. Er schaffte die Pat. 
ins Spital; wamend die Diener sie auf einer Trag babre trugen, schleifte der 
Darm am Boden naeh und die Trager traten darauf. Diesel' Umstand, der 
durcb eine sorgfiiltige Tamponade del' Seheide zu verbindern gewesen ware, 
hat viel zur VerurteiJung 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 del' 
sie erkannt hat, aueh alles getan, um die aus einer Perforation etwa ent­
stehenden iiblen Folgen abzuwenden r' Wir miissen fUr aIle jene Fiille, 
in denen einerseits vom AI'zt die Perforation erkannt und das Vorziehen 
odeI' gar die Eroffnung eines Darmabschnittes sichel' festgestellt wurde, 
ford ern, daB del' Arzt diesen Fall sofort in Spitalspflege bringt, odeI' was 
dasselbe ist, einem Fachmann zur Operation iiberantwortet, wenn er den 
operativen Eingriff nicht selbst ausfUhren kann. Es kann VOl' Gericht 
die Frage auftanchen, 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 wurden 
abel' in der Fassung unseres Gutachtens dann schon einschrankend 
werden mussen, welm wir aus den Erhebungen erfuhren, daB zwar Darm 
sichtbar wurde, del' Arzt abel' im G la u ben sein konnte, er habe ilm nich t 
verletzt, und zwar wedel' eroffnet noch abgerissen. In einem solchen FaIle, 
del' sich sehr leicht ereignen kann und sich auch ereignet hat 
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(s. Fall 47), den Arzt del' Fahrlassigkeit zu zeihen, weil er die Patientin 
zunachst nul' beobachtete, wiirden wir schon mit Riicksicht auf Literatur­
beispiele aus den 90er Jahren nicht wagen. Es sind FaIle bekannt, ,YO 

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 daB ein Ungliick 
weiter geschehen ware. Wiewohl wir auf dem Standpunkt stehen, daB 
jede Uterusperforation die Anzeige zum Leibschnitt bildet, wie dies 
LATZKO formuliert hat, selbst daIm, wenn die Uterusperforation - von 
fremder Hand ausgefiihrt - auch nur hochstwahrscheinlich ist, konnen 
wir doch die~en 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 Fallen bietet dem Gutachter keine 
Schwierigkeiten. Es sind dies jene, in denen eine Uterus perforation mit 
schweren Nebenverletzungen ohne Zweifel von dem betreffenden Arzt 
erkannt, aber bewuBt verschwiegen wurde. Wir verfiigen in Ullseren Be­
obachtungen mindestem iiber zwei derartige FaIle, wahrscheinlich sind es 
mehr. Del' eine ist deswegen besonders bemerkenswert, weil er geradezn 
einen Abgrund arztlicher Gewissenlosigkeit vor nns auftut. 

In diesem Fall (64) hatte del' Arzt, obwohl del' Laie, niimlieh del' Mann 
del' Pat., den Darm erkannt hatte, die Stirne, die Pat. liegen zu lassen unO. 
sie am naehsten Tage Ullter einer bewuBt falsehen Diagnose, namlich drohende 
Verblutung, ins Spital zu Behieken unO. das erst auf Drangen del' Angehorigen 
del' Frau. J a, er wagte es, libel' einen telephoniBehen Anruf del' Spitalsarzte 
seine Wahrnehmnngen bei del' Uterusperforation, die hinsiehtlieh del' Darm­
verletzung eindeutig gewesen sein muBten, zu versehleiern. 'Venn in einem 
Bolehen Fall Verurteilung erfolgt, so ist dies nur mit Genugtuung hinzunehmen. 

Hoehst verdaehtig daflir, daB die Uterusperforation von dem sie v('r­
schuldenden Arzt zwar erkannt, abel' versehwiegen wurde, sind aueh jene 
in unserem Material verzeiehneten Falle, in denen del' betreffende Arzt die 
Ausraumung plOtzlieh wegen "Unruhe odeI' Ungebardigkeit" odeI' wegen 
eines "Sehwaeheanfalles" del' Patientin unterbrieht, die Seheide tamponicrt 
unO. die Frau liegen laBt. Bald darauf maehen die Zeiehen der Peritonitis 
aueh fill den nieht Eingeweihten die Saehlage klar (z. B. Fall 4 unO. 35). 

SELLHEIM hat in seiner jiingsten Publikation Ungliieksfall, Fahr­
lassigkeit und Unfahigkeit in del' Geburtshilfe auch das Thema des 
Schutzes der Schwangeren vor fahrlassigen oder unfahigen Anten, wi.e 
wIT glauben, als erster in geistyoller Weise beleuchtet. Er spricht von del' 
Moglichkeit, einen fahrlassig handelnden, geburtshilflich unfahigen, auf 
cleutsch gesagt also den Frauen gemeingefahrlichen Arzt unschadlich 
zu machen. Man sollte glauben, daB ein Arzt, del' seine Unfahigkeit 
erwiesen hat, von selbst mit seinem letzten Verschulden auch zum letzten­
mal operativ eingegriffen hat. Tatsachlich ist das nicht der Fall. Wie 
wir schon erwahnt haben, finden sich in unseren Fallen als die Perforation 
verschuldende Arzte solche, die zwei- und dreimal mit todlichem Ausgang 
perforiert haben. Es waren Abtreiber, die offenkunclig fahrlassig hancleltcn 
und die nach ihrer Aburteilung ihr sauberes Handwerk botrieben "ie 
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zuvor, wiewohl wenigstene vor dem Kriege mit der Aburteilung wegen 
§ 144 o. StG. aueh der Verlust des Doktorates verbunden war. Da ihnen 
aber niemand, kein Gerieht, keineArztekammer oder irgendweleheStandes­
vertretung ihre Kenntnisse nehmen kann, mogen sie diese aueh zehnmal 
fahrlassig auswerten, und da sie immer wieder aus den Kreisen der 
Schw'angeren Patientinnen finden, so ist praktiseh der Schutz vor der­
artigen Leuten nur dureh weitere Verurteilungen im Faile neuer, zur 
Kenntnis der Behorden kommender Eingriffe moglieh. Wenn wir aueh 
annehmen, daB unter den .Arzten, die in unseren Fallen Perforationen 
maehten, vieileieht der eine oder andere tatsaehlieh im Sinne SELLHEIMS 
unfahig zum Betreiben der Geburtshilfe ist, so konnen wir auf ein kon­
kretes Beispiel aus unseren Beobaehtungen nieht hinweisen, da von den 
Wiener Geriehten kein Fall in diesem Sinne abgehandelt worden ist. 

Aus einem Geriehte auDerhalb Wiens aber ist uns ein Fall von Ver· 
urteilung eines Arztes wegen "Kunstfehlers" doeh bekannt. Dieser Fall 
steUt freilieh so ziemlieh alles, was bisher in der Literatur an traurigen 
Verirrungen bei der instrumentellen Abortusbehandlung dureh Arzte 
mitgeteilt worden ist, in den Sehatten: Ein j unger Arzt brachte eines 
Vormittags eine Frau ins Spital, bei der er den Uterus links hinten im 
Zervikalbereieh mit der Kornzange perforiert und die Flexura sigmoidea 
unddasRectumabgerissen, aber nicht eroffnet hatte. AmNachmittag 
dessel ben Tages bringt derselbe Mann eine zweite Frau wieder in das 
gleiche Spital, nachdem er den Fundus uteri zweimal in der Niihe der 
Eileiterabgange perforiert, den Diinndarm vorgezogen, zerfetzt, aL" 
solehen nicht erkannt und ihn im Glauben, eine Nabelschnur vor sieh 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 kunstgereeht versorgt worden. Der Gerichtshof fand den Arzt der zu­
tage liegenden Unwissenheit schuldig und verurteilte ihn gemaB § 356 o. StG. 
bedingt zu sechs Monaten Arrest. Ent»preehend der Vorsehrift des Gesetzes 
ist dem verurteilten Arzt so lange die Ausiibung der Heilkunde zu unter­
sagen, bis er in einer neuen Priifung die Naehholung 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 sieh noeh mit Geburtshilfe besehaftigt, ist uns allerdings unbekannt. 

Wir konnen aber recht wohl verstehen, daB die gleichsam amtlich 
bestatigte Unwissenheit in der Geburtshilfe fUr den betreffenden Arzt 
ein Gebot des Selbstschutzes sein kann, in dem Sinne, daB er jegliehen 
geburtshilflichen Eingriff fiir seine Person ablelmt. Ob etwas derartiges 
in unserem Material sieh ereignet h'at, vermogen wir nicht anzugeben. 
Wir glauben, daB im allgemeinen eher Fane von erwiesener Unfahigkeit 
bei Entbindungen am normalen Endc sich ereignen und daB aufgelegte 
Fahrlassigkeit ein Privilegium krimineller fruchtabtreibender Arzte bleibt. 
Wie heute in Osterreich die Dinge Hegen, ist mit der Verurteilung wegen 
Fruehtabtreibung der Verlust des Doktortitels nicht mehr verbunden, 
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so daB der betreffende Arzt im vollen Besitz seines Titels we iter ab­
treiben kann. DaB iible Ausgange die Frauen vor solchen Arzten nicht 
schiitzt, wie man annehmen kannte, wissen wir aus eigener Erfahrung; 
ja es sind Falle 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 muBte nicht mit clem 
Foetus hausieren gehen, wie eine Frau einmal in einem Gerichtsverfahren 
ihre Wege zu den Abtreibern geschildert hat. 

Demnach liegen die Dinge he ute so, daB der Gutachter nur ausnahms­
weise eine arztliche Handlung, die eine Uterusperforation nach sich gezogen 
hat, dem Richter im Sinne des § 335 (5. 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 karperliche Beschadigung oder der Tod des Kranken er­
folgte, wird bei der he ute herrschenden Verworrenheit in der Abortusbehand­
lung wohl kaum je von einem Sachverstandigen behauptet werrien kannen. 

Die verschiedenen Auffassungen der Geburtshelfer in Fragen von 
der graBten praktischen Wichtigkeit tragen hieran Schul(l. 

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

Schluf3 
Wir sind mit un serer Darstellung zum Ende gekommen. \Ver uns Ull­

voreingenommen gefolgt ist, der muB iiber die GraBe des Ungliicks staunen, 
das die instrumentelle Behandlullg 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 clas Instrument 
schlecht ist oder gut, oder der, der es handhabt es schlecht gehraucht, 
sondern darauf, daB tatsachlich so viele Frauen der instrumentellen 
Uterusperforation in der Bllite der Jahre erliegen. DaB man sie aber weit­
gehendst einschranken kann, ja daB sie eine Seltenheit werden kannte im 
Gegensatz zu heute, wo sie ein gewahnliches Ereignis ist, haben wir 
ebenfalls dartun kannen. Warum man aller Orten tl'otz dieser traurigen 
Erfahrungen del' Uterus perforation 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 Verletzungell 
zeitigt, wie die he ute libliche, lauft der primitivsten Grundregel jeglichen 
arztlichen Handelns zuwider, jener Grundregel, die da lautet: 

"Prilllum non nocere." 
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Anhang 

Die der Abhandlung zugrunde liegenden 
100 Uterusperforationen 

Fall 1. 22 J. alt, verh., 2 Spontangeburten. Gray. mens. III. Erste 
Periode mit 17 J., stets regelmiiBig vierwoehentlich, 3 bis 4 Tage, schmerzhaft, 
Jetzte regelmaBige Periode Ende April 19 ... Seit Janner dieses Jahres leidet 
Pat. an heftigen Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit. Sie suchte yor 14 Tagen 
einen Arzt auf, welcher die Einleitung des Abortus fUr notig hielt. Da sic 
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 
yor 14 Tagen in seine Sprechstunde gekommen. Er habe eine Graviditat 
konstatiert und sie wieder bestellt. Anfangs der iVoche sei Pat. mit der An­
gabe wiedergekommen, daB es ihr nicht besser gehe. Es bestand blutiger 
Abgang aus der Scheide, weshalb er die Entferuung des Eies empfahl. Da 
er auch ein systolisches Gerausch konstatierte, schickte er die Frau noch 
zu einem anderen Arzt, welcher die Pat. untersuchte und bei der Ausraumung 
assistieren sollte. Die Pat. wurde in ihrer W ohnung narkotisiert und unter 
Assistenz einer Hebamme der Halskanal zunachst bis Hegar 8 dilatiert und 
sodann mit einer Kornzange eingegangen. Der Arzt bemerkte, daB er ein 
darmartiges Stuck vorzog, weshalb er die Operation abbrach, tamponierte 
und die Pat. an die Klinik brachte. 2% Stunden nach der Ausraumung 
wurde Pat. an die Klinik eingeliefert. S ta t. pr aes.: Angstlicher Gesichts­
ausdruck, halonierte Augen, Brechreiz, heftige Schmerzen im Bauch, Puls 100, 
Atmung beschleunigt. Bauch druckeinpfindlich, gespannt, besonders in der 
Mittellinie zwischen Nabel und SchoBfuge. Aus dem auBeren Muttermund 
mgt eine ungefahr 20 cm yom Mesenterium abgerissene, kollabierte und 
suffundierte Dunndarmschlinge in die Scheide. Laparotomie in Narkose: 
In der Bauchhohle minimale Mengen flussigen Blutes. In del' Mitte der 
hinteren Uteruswand eine kleine Perforationsoffnung, in welche 2 Dunn­
darmschlingen hilleinziehen. Der zufllhrende Schenkel ist etwas geblahter 
als der andere. Es gelingt nicht, den Darm aus der Uterusoffnung heraus­
zuziehen. Auf einer Hohlsonde wird die PerforationsOffnung erweitert, aber 
aucll jetzt gelingt es nicht, den Darm zu befreien. Es erfolgt deshalb die 
Resektion des vom Mesenterium abgerissenen Dunndarmes. Provisorische 
Abbindungen des zu- und abfUhrenden Schenkels, zirkulare Durchtrennung 
des Darmes, Resektion des ilberschilssigen Mesenteriums. Vereinigung des 
Darmes End zu End in drei Etagen. Entfernnng der resezierten Darm­
ilchlinge durch die Vagina. Die PerforationsOffnung im Uterus wird erweitcrt 
und die digitale Ausraumung des Uteruscavums vorgenommen. Das Ei ist 
im ganzen wallnuBgroB. Naht der Uteruswunde, Bauchnaht. Die Lange 
des resezierten Darmstuckes betragt 110 cm. Es gehort dem untersten 
Ileum an. 12.7. Pat. befindet sich relativ wohl. PuIs rhythmisch, aqual, 
Spanllung etwas unter der Norm. Kein Stuhl. Temp. abends 36,6, PuIs 120. 
13. Keine Winde, Unruhe. Schmerzen im Bauch. Physiostigmin. salic. 0,001. 
Puis 126, abends 132, Temp. 37,3° bis 36,2°. 14. Etwas Stuhl auf Klysma; 
iVohlbefimlen, PuIs 120 his 130, Temp. B6,6° bis 36,8°. Hi. PuIs 140 bis 150, 
500 cm 3 Kochsalz, Digalen. N achmittags Diarrhoen, }\[agenspiHung fOrdert 
Galle zutage. 17. Sehlechtes AUBsehen, halouierte Augen, Diarrhoen, Brech­
reiz, Sehmerzen ill der reehten Unterbauehgegend. 18. Entfernung lipr 
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Klammern, Heilung p. p. Diarrhoen, Starkeklysmen, MagenspUlung. 21. 
15 diarrhOische StUhle, Puls 108, Brechreiz, ~Iagengegend vorgetrieben, 
)IagenspUlung. 3. bis 10. 8. taglich 6 bis 9 StUhle, II. 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. II. auf eigenen Wunsch nach Hause entlassen, 
stirbt aber 2 Tage spater (am 9.11.) zu Hause. Auszug aus dem gericht­
lichen Obduktionsbefund: Operationsnarbe von 15 cm Lange 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 Geschleehtsteilen. Fast der ganze Diinn- und Dick­
darm geblaht. Bauchfelliiberzug 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 nuBgroBe 
Hohle, welche von grauen, dicklichen, kotahnlich riechenden Massen erfUllt 
ist. Die Wandungen der Hohle grau pigmentiert. Nach Losung der Darm­
schlingen sieht man unmittelbar oberhalb der Bauhillischen Klappe eine 
Verdickung des Gekroses und eine Nahtstelle am Darm. Einzelne Nahte 
sind hier gelost. Diinndarmlichtung frei, etwas verengt. 1m kleinen Becken 
150 cm3 eines dicken grauen Exsudates. Desgleichen ein Exsudat im Douglas. 
Verwachsungen zwischen Gebarmutter und Mastdarm. N ach Losung der 
Yerwachsungen sieht man an der Gebarmutterhinterwand, einen Querfinger 
llnterhalb des Fundus beginnend, eine furchenartige Vertiefung von 2 % cm 
Lange mit 7 Knopfnahten genaht. Nahe dem unteren Ende dieser Furche 
findet sich fast in der Mittellinie der Gebarmutter in halber Hohe derselben 
eine linsengroBe rundliche Offnung, mit verdiinnten abgerundeten Randern, 
durch welche die Sonde in den Gebarmutterkanal gelangt. In der Gehar­
mutterinnenwand erscheint die Offnung als ein langsgesteUter, 12 mm langer 
Spalt. Gebarmutter klein, Wandungen kaum 1 cm dick. Schleimhaut mill­
farbig, graugriin. 0 bd uktio nsdiagnose: Peritonitis chronica post abortum; 
perforatio uteri; DarmzerreiBung. Abszesse in der Bauchhohle. Exhaustio. 

Fall 2. 34 J., verh. 5. Schwangerschaft, aufgenommen am 23.9. 19 ... 
Letzte Regel Ende l\1a.i. 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
raumung vor. Nach Entfernung der Plazenta und Fotusteile zog er eine 
5 cm lange Membran hervor, die ihm auf Darm oder Netz verdachtig erschien. 
Er schob da.: Stiick vorsichtig zuriick, ging jedoch noch mit der stumpfen 
Kiirette ein, ohne jedoch etwas hervorzuholen und unterbrach die Operation. 
N ach seiner Angabe sollen noch Fotusteile sich im Uterus befinden. 9 Uhr 
abends Pat. sehr blaB, Temp. 37°, Puls 98. Bauch aufgetrieben, gespannt, 
stark druckempfindlich, U nruhe und Singultus. 3/411 Uhr abends N arkose­
untersuchung, RiB in der Cervix rechts iiber qem auBeren l\futtermund. 
Innerer Muttermund fiir einen Finger durchgangig. Rechts iiber dem 
inneren Muttermund in der Vorderwand des Uterus ein Loch, durch welches 
der Finger in die freie Bauchhohle kommt. Das Peritoneum der Blase ab­
gehoben, Uterus faustgroB. Lap arotomie: 1m Bauchraum wenig flii.ssiges 
BIut, in der Hohe der Umschlagstelle des Blasenperitoneums auf den Uterus 
rechts an der Uteruskante ein zweihellerstii.ckgroBes Loch im Bauchfell. 
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Aus der Offnung quillt geronnenes Blut. Die Bliitter des rechten Lig. lat. 
sind entfaltet, und zwar ist diese Entfaltung durch ein uber faustgroBes 
Haematom bedingt; das runde Mutterband zieht dariiber hinweg. Ablosung 
del' Blase von del' Cervix, Spaltung des Bauchfells uber dem intralig. Tumor, 
Unterbindung del' spermatikalen GefiiBe und des Lig. rot. Es zeigt sich, daB 
del' Tumor am; Blutgerinnseln besteht, dazwischen liegt der Rumpf einer 
3 monatl. Frucht. Exstirpation des Uterus. Annahung des Blasenperi. 
toneums an die vordere und hintere Vaginalwand. Links extrap. Vellagerung 
der Stumpfe, rechts Vereinigung del' Platten des Lig. lat. Drainage des 
intraligamentaren Raumes durch die Vagina. Darm unverletzt. 3 cm3 

Kampferol in die Bauchhohle, 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 begleitendell Arzte heute 
vormittags 11 Uhr eine Ausraumung ohne Narkose vornahmen. Sie dilatierten 
angeblich bis Hegar Nr. 15 und holten dann mit der Schulzeschen Zange 
Plazentastiicke heraus. Dabei bemerkten sie ein abgcrisfj,elles Gewebsstuck, 
das linen als Darm imponierte. Tamponade, sofortiger Transport an die 
Klinik. Stat. praes.: PuIs 100, geringer Singultus. Abdomen etwas auf· 
getrieben, maBig druckempfindlich, nach Entfernung des Tampons leichter 
Blutabgang aus der Vagina, Zervikalkanal knapp fUr einen Finger durch· 
gangig. Uterus vergroBert, keine Verletzung zu kOllstatieren. 21/4 Stullden 
nach del' Ausraumung L aparot omie. In del' Bauchhohle reichlich flussiges 
und geronnenes Blut. Quere, vollkommene Kontinuitatstrennung del' Flexura 
Bigmoide.a. Del' RiB 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 unregelmaBig konturierte, 
etwa 1 Yz cm lange Offnung rechts hint en am Fundus. Um den distalen 
Darmabschnitt zuganglich zu machen, wird der Uterus exstirpiert. Das 
proximale Flexurende wurde vorher abgeklemmt. Wahrend del' Total· 
exstirpation des Uterus starke Blutung aus den miichtig erweiterten GefaBen. 
J etzt erst laBt sieh das periphere Darmstuck in typischer Weise einstellen, 
und es zeigt sich, daB von der zirkularen Ril3stelle aus die Darmschleimhaut 
in Form eines Rohres so weit das Auge in die Tiefe reicht, von der Muslmlatur 
abgerissen ist. Die RiBriinder sind fetzig, aueh die M uskularis ist del' 
Lange nach eingerissen, mit ganz zerfetzten Riindern. Da an eine Vel'· 
einigung der Flexurenden nicht zu dellken ist, wird beschlossen, das zentrale 
Ende in die Vagina zu implantieren. Nachdem Mucosa und Muscularis 
des Rectum i.ibernaht ist, meldet der N arkotiseur (1 Stunde 15 Min. nach 
del· bis dahin ruhig verlaufenen N arkose), daB die Frau zyanotisch ist und 
schlecht atme. Sofortige Einleitung del' kiinstlichen Atmung. Exitus 2 Uhr 
15 Min. Aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Gebarmutter 
12 Yz cm lang, an del' oberen Peripherie und etwas hint en vom Scheitel,2 em 
vom rechten Eileiter abwarts entfernt, findet sich eine querstehende, 2 cm 
lange und 1 em breite Lucke mit fetzig l'iackigen, blutig infiltrierten Randern, 
durch welche man in die Hohle der Gebiirmutter gelangt. Der Bauchfell. 
iiberzug del' Gebarmutter diinn, sehmutzig rot, zeigt nul' all del' Liicke, 
welche in die Gebarmutter fiihrt, etwas Blutuuterlaufung. Die Hohle del' 
Gebiirmutter enge. Ihre Innenfliiche zeigt an der Hinterwand und ober del' 
rechten Horngegend eine unebene, wulstige, fast guldensti.ickgroBe Stelle, 
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in deren :Mitte sich, von zerwiililter ~Iuskulatur begrenzt, die in die Bauch­
hohle fiilirende Liicke findet. Unterhalb des inneren l\Iuttermundes beider­
seits eine von oben nach unten ziehende, 2 cm lange Auseinanderweichung 
der Schleimhaut und der innersten Muskelschichten mit leicht blutig in­
filtrierten Riindern. Hinter dem Wundbette (nach der Totalexstll.'pation) 
liegt der Mastdarm, welcher 10 cm ober dern tiefsten Punkte des Douglasschen 
Raumes und 20 cm ober der Afteroffnung quer durchtrennt und durch 
zahlreiclw Nahte abgeschlossen ist. Oberhalb der Durchtrennung des :Mast­
darms ist eine zweite handflachengroBe Wundflache des Bauchfells mit 
blutig infiltriertem Grunde sichtbar, welehe in das Gekrose der vom ~Iast­
darm quer abgerissenen S-Sehlinge des Dickdarms bis zur Offnung des ab­
getrennten Darmes reicht. Am Grunde dieser 'Vundflache liegt die Band­
scheibe des Promontoriums, von blutig infiltriertem Zellgewebe bedeckt. 
Das knocherne Becken verengt, indem der Durchmesser von der SchoBfuge 
zum Vorberg uur 9 cm mint und der Schamfugenknorpel stark nach dem 
kleinen Becken zu sieh vorwOlbt, so daB ibm entsprechend der Durehmesser 
nur 8 em betragt. Querer Durchmesser 13'lS cm. Kreuzbein der Lange nach 
nicht gewolbt. Obduktionsdiagnose: Paralysis cordis inter narcosim et 
exstirpationem uteri. Perforatio uteri inter excochleationem. Dilateratio 
flexurae sigmoideae. 

Fall 4. 45 J. alt, verh. aufgenommen am 4.4.19 .. , 15. Schwanger­
schaft, danlllter 12 spontane Geburten, letzte vor 5 J. Letzte Periode 
22. 1. 19.. Mitte Marz begann Pat. zu bluten. Die Blutung hielt bis zum 
3. 4. an. In den letzten Tagen allgeblich Fieber. Am 3. konsultierte die 
Frau einen Arzt, der am selben Nachmittag wegen inkompletten Abortus 
die Ausraumung durchfiihren wollte. Er fand angeblich bei der blassen 
fiebernden Frau eine Blutung aus dem Zervikalkallal, der durchgangig war 
und elltfernte ohne Narkose mit der Schulzeschen Abortuszange groBere 
Plazentareste. Die Gebarmutter erschien ihm sehr weich und morsch, weshalb 
er die Ausraumung nieht vollenden wollte, sondern die Frau tamponierte 
und ins Bett legte. Des naheren befragt, bemerkt er, daB er wegen der Morsch­
heit des Uterus einen Rest der Placent:t zu entfernen sich nicht getraut hatte. 
Wahrend der Nacht hatte Pat. Schmerzen und erbrach Of tel'. Der Arzt 
fand morgens peritoneale Erscheinungen VOl' und schickte die Pat. an die 
Klinik. Yzl Uhr mittags: Verfallenes Gesicht, halonierte Augen, Sehwein 
auf der Stirn, freies Sensorium. Atmung frequent, Brechreiz, PuIs 96, 
Arterie gut gefiillt, Temp. 37,30 • Geblahter Bauch, der besonders im Bereich 
des Beckens druckempfindlich ist. Keine Flankendampfung. Aus der Scheide 
ragt ein blutiger Tampon heraus. Laparotomie: In der Bauchhohle un­
gefiihr ein halber Liter fliissiges BIut und einige Coagula. Uterus iiber 
faustgroB. Die Darmschlingen und das Peritoneum parietale injiziert, an 
einigen Stellen ein fibrinoser Belag. In einen Defekt in de! hinteren Uterus­
wand zieht ein vom Mesenterium angerissenes Darmstiick hinein, entsprechend 
dem unteren Tell der Flexura und dem oberen Teil des Rectums. Dieses 
Darmstiick wird aus der Perforationsstelle herausgezogen; die in das Uterus­
cavum hineinziehende Darmschlinge hatte eine Liinge von 3 cm. Die Lange 
des vom Mesenterium abgerissenen Darmstiickes betragt 12 cm. Die 
Perforationsstelle an der hinteren Uteruswand ist kronenstiickg:roB, mit 
un:regelmaBig blutunte:rlaufenen Randern. Es wird der Uterus mit den 
Adnexell exsti:rpiert. Danll wird das vom JHesente:rium abgerissene Darm­
stiick reseziert. Der Darm zeigt hiebei eine fli:r eine mittlere Steillsonde 
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durchgangige PerforationsOffnung, aus welcher Darminhalt vorquillt. Die 
Darmenden werden zirkular vereinigt (3 Etagen) und del' nlesenterialschlitz 
vemaht. Umsaumung des Scheidenrandes mit Peritoneum, AusspUlung 
del' Bauchhohle mit 6 Liter Kochsalz. Drainage durch die Vagina, Digalen, 
Kochsalz. Wahrend del' Kacht ist Pat. sehr unruhig; haufiges Erbrechen, 
PuIs aussetzend, Dyspnoe. 1/47 Uhr a. m. Exitus. Obduktionsbefund: 
In del' Bauchhohle etwa ein Liter brauner, triiber, mit Faserstoff vermengter 
Fliissigkeit. Bauchfell gerotet, iiberall mit faserstoffigen Auflagerungen 
versehen, matt. Die Darmsehlingen nntereinander ziemlich fest verklebt. 
Del' Douglassche Raum ansgefiillt mit einem Jodoformgazetampon, del' 
dureh dill Scheide herausgeleitet ist. Status naeh Totalcxstirpation 
des Uterus: Die Bauchfellblatter vernaht. Am Ubergang del' R-Sehlinge 
zum Mastdarm, 16 cm oberhalb des Afte.rs, findet sieh eine zirkulare, aus 
einzelnen Seidenknopfnahten bestehende, die ganze Darmwand fassende 
Naht, iiber welcher das angrenzende Bauehfell zugenaht ist. Praparat 
del' Gebarmutter: 14 cm Lange, 9 cm Breite, im Grunde his 5 cm Dicke. 
Die Muskulatur ziemlich fest, nul' in del' Hinterwand in del' Umgebung del' 
noch zu beschreibellden Liieke weichel'. Die Illnenwand ist rotlich durcll­
trankt, uuregelmaBig hockerig, ohne erkennbare Ansatzflaclle des Mutter­
kuchens, mu' da und dort ein anhaftendes Blutgerinsel. Del' Uberzug ist 
blaB rotlich matt, mit anhaftenden Faserstoffgerinseln. An del' Hinterwand 
del' Gebarmutter, II cm oberhalb des auBeren Muttermlmdes, knapp naeh 
reehts von del' Mittellinie, findet sich eine ovale langsgestellte, 2,2 em lange 
und bis 1,7 em breite, ziemlich seharfrandige, nur in del' unteren Umrandung 
lappig begrenzte Llicke, welcher an del' Innenseite del' Gebarmutter eine 
trichterforrnig sich erweiternde und namentlich nach unten sich verlangernde 
Liicke entspricht. Darrnpraparat: 1 Stiick Darm elltsprechend derS-forrni­
gen Schlinge, 14~ cm lang, an del' Vorderseite fast iiberall yom Bauch­
fell entbloBt; dieses dort, wo es erhalten ist, seicht del' Lange nach eingel'issen, 
stellenweise die Langsmuskulatur deutlich sichtbar. 3~ cm oberhalb des 
unteren Endes, etwas nach rechts von del' nlittellinie findet sieh eine runde, 
etwa 5 mm im Durchmesser haltende, ziemlich scharfrandige Liicke, dureh 
welche man in die Lichtung des Darmes gelangt. Die Randel' etwas rotlich 
durchtrankt, ohne Blutaustritte, Bauchfelliiberzug, soweit erhalten, etwas 
gerotet, mit faserstoffartigen Auflagen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis 
acuta purulenta, perforatio uteri. 

Fall 5.26 J. alt, led. aufgenonunell am 7. 8. 19 .. Eine Geburt VOl' 5 J. 
Letzte Periode VOl' etwa 14 Tagen. Am 30. 7. begann die Pat. stark 
zu bluten. Del' Arzt verordnete zuerst Pilien: da die Blutung nicht stand, 
nahm er eine Uterusausraumung VOl'. Seither (heute vormittags) hat Pat. 
heftige Schmerzen im Unterbauch, Erbrechen und AufstoBen. Del' Arzt, del' 
die Frau an die Klinik bringt, gibt an, daB er sie in seiner W ohnung kiirettiert 
habe. Er dilatierte zunachst ohne Narkose mit Hegarstiften (bis zu weleher 
Nr.1), 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. S tat. pI' aes.: Blasse, Troekenheit 
del' ZUllge, Puls 96, Temp. 37,7°, starke Schmerzen ill del' N abelgegend. 
Vagina tamponiert. Naeh Entfernung del' Gaze faIlt ein et,wa 20 em langes 
Gebilde heraus, welehes sich als ein vom Mesenterium abgerissenes Dunn­
darmstiick erweist, clas an seinem Ende ein offenes, clem AbriB entspreehendes 
Lumen zeigt. Uterus wegen gro/3er Drnckempfincllichkeit nicht deutlieh 
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abzutasten, scheint aber nicht vergroDert zu sein, Ce. fiir die Fingerkuppe 
einlegbar, das Darmstiick ragt aus dem }hn. heraus. Laparotomie: In der 
Bauchhohle fliissiges Blut. Der ganze Douglas yon Blut iiberschwemmt. 
Vorziehen des Uterus. Derselbe ist nicht vergroBert und tragt am Fundus 
eine unregelmaBige Perforationsoffnung, in welehem eine yom Mesenterium 
abgerissene Darmschlinge zieht. Diese wird proyisorisch mit einem Seiden­
faden zirka 4 Clll oberhalb des Eintrittes in den Uterus abgebunden und 
entlang dem zum abgerissenen Darm fiihrenden blutigen .Mesenterium das an­
dere Ende des Darmes gesucht, welches aber vorderhand nieht zu finden ist. 
Bei der Revision des Darmes zeigt sich zuniichst an einer Ileumschlinge ein 
ungefahr guldenstiickgroBes Loch gegeniiber dem Mesenterialansatz. Diese 
Schlinge wird provisorisch in eine Kompresse gelegt und auf die Bauchdecken 
gelagert, nachdem der zufiihrende und der abfiihrende Schenkel mit Jodo­
formgaze abgebunden sind. Bei weiterer Untersuchung findet sich in del' 
Tiefe del' ebellfalls 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 Darllliumina werden nun naeh Resektion 
des durchbluteten Mesenterialstiickes in zirkularer Zweietagennaht vereinigt, 
wobei es sich zeigt, daG ungefiihr 3/4 cm von der scheinbar im gesunden ge­
machten Resektion sich noch eine zirka stecknadelgroBe Perforationsoffnung 
sich befindet, welche iibernaht wird. Die friiher in Kompressen gelegte 
Darmschlinge wird scheinbar iIll Gesunden reseziert (in einer Ausdehnung 
von zirka 3 cm) und in zirkularer Zweietagennaht werden beide Lumina 
vereinigt_ Auch hier zeigt sich in der Nahe des Loches die Darmserosa 
auf eine Strecke von 2 cm abgerissen, weshalb auch hier einige Seidell­
nahte angelegt werden. Bei der Revision zeigt sich wohl keine weitere Dann­
verletzung, wohl aber eine ungefahr 15 cm lange RWwunde im Netz, sodaB 
ein Netzlappen von zirka 15 cm Lange reseziert werden muD. Typische 
Totalexstirpation mit Belassung der Adnexe, Drainage llach der Scheicle. 
An der Flexur zeigt sich ein scheinbar friseher, fibrinos-eitriger Belag, welcher 
behufs mikroskopischer Untersuchung abgestreift wird, Bauehdeekennaht. 
500 cm3 Kochsalzinfusion, Puls schlecht gespannt, lOS. S. Pat. er­
bricht oft, Puis 112, Temp. 3So, Bauch aufgetrieben, keine Winde. 10. Kein 
Erbrechen. 12. Stuhl. 14. Heilung p. p. 4.9. geheilt entlassen. Praparat: 
6 cm langer, dUnner, schmaler, offenbar iiberhaupt nieht sehwangerer Uterus. 
Darmstiick durch ihn durchgezogen. 

Fall 6. 39 J. alt, ledig, eine Geburt vor 11 J., aufgenommen am 
2. 5. 19.. Letzte Periocle am 1. 3. Seit 2 Tagen Fieber und Blutung, wobei 
groGere Stiicke abgegangen sein sollen. Ein Kassenarzt soil Pat. ohne An­
wenclung von Instrumenten untersucht haben und wies sie an ein Spital. 
Sie fand hier zunachst an eincr chirurgischen Abteilung Aufnahme. Mit Riick­
sieht auf die stehende Blutung wurde Pat. sofort (5 Uhr nachmittags) auf den 
Tisch gebracht. Die Cervix wurde ohne N arkose mit Hegarstiften (bis zu 
weleher Nummer?) dilatiert, worauf mit der Sehulzezange eingegangen 
wurde. Hiebei sollen die verwendeten Instrnmente abnorm tief eingedrungen 
sein. Man daehte an eine Uterusperforation und fragte clie I. Frauenklinik 
um Rat, da der diensthabende Assistent der ehirurgisehen Abteilung wegen 
einer frisehen septischcn Erkrankung des Zeigefingers nicht operieren konnte. 
Die von Seite der Frauenklinik vorgenommene Untersuehung ergab, dan 
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im Bereich del' Scheide keine Verletzung war. ~lu3erer Muttermund fiir 
den untersuchenden Finger nicht durchgangig. Zirkumferenz des Mutter~ 
mundes intakt. Uterus gut kontrahiert, in deutlicher Retroversionsstellung, 
mannsfaustgr03, beweglich. Parametrien vollkommen frei. Keine wesentliche 
Blutung. Aussehen del' Pat. anamisch, PuIs etwas frequent, keine deutlichen 
peritonealen Reizerscheinungen. Obwohl angeblich bei del' Ausraumung 
fremdartige Gewebe nicht sichtbar wurden, so wurden doch die aus dem 
Uterus entfernten Gewebspartikeln einer Revision unterzogen, wobei sieh 
innerhalb del' entfernten Deziduareste ein Fettlappchen vom Aussehen einer 
Appendix epiploica vorfand. Mit Riicksicht auf dies en Befund mu3te eine 
Lasion des Darmes nach Uterusperforation angenommen werden. lnfolge 
del' oben erwahnten Erkrankung des Assistenten del' chirurgischen Abteilung 
wurde die Pat. del' 1. Frauenklinik iiberstellt. S tat. pI' a es.: Aniimische Frau, 
frequenter Puls, Temp. 37,6°. 1m Bereiche del' Abdomens keine wesentliche 
Druckempfindlichkeit. 2 Yz Stunden nach del' anzunehmenden U terus­
perforation Lap aro tom ie: Reichlich blutige Fliissigkeit im kleinen Becken. 
An del' Vorderwand des retrovertierten Uterus cine Perforationsiiffllung. 
Darml'evision. 1m BereielJC del' Flexur eine zirka guldengro3e Lasion del' 
Serosa und del' Musculal'is. Das Darmlumen ist nicht eriiffnet. Die Darm­
wand hiimorrhagisch imbibiert. An einer Stelle erkennt man deutlich die 
·Wurzel del' ausgerissenen Appendix epiploica. Einige Zentimeter nach ab­
warts finden sich ebenfalls klein ere aTtifizielle Serosalasionen. Die Ver­
letzungen wel'den sorgfiiltig durch Lembertniihte versorgt, worauf in typischer 
·Weise die Totalexstirpation des Uterus untel' Zuriicklassung cler Aclnexe 
ausgeflihrt wircl. Sclleiclendrainage. Heilung.Praparat: Uterus vergrii3el't, 
entspl'echencl clem 2. L. M. In cler .NIitte cler vorcleren KOl'puswancl befinclen 
8ich 2 Perfol'ationsoffnungen, clurch welehe je eine Kornzange passiel'en 
kann. Zwischen beiclen eine zerfetzte Gewebsbriicke. 

Fall 7. 20 J. alt, leclig, aufgenommen am 2.9. 19 .. Pat. lag vom 
7. bi.s 14. 8. an clel' 1. Frauenklinik. Damals Spontanabgang eines 3 Yzmonatl. 
Foetus mit Placenta. Kein operativeI' Eingriff. Bald nach del' Entlassung 
fing Pat. zu bluten an uncl blutete bis zu ihrer Aufnahme. Erste Periocle 
mit 17 J., regelmiinig, letzte am 23. 5. St at. pI' aes.: Uterus klein, l'etroponiert, 
Aclnexe frei, Blutung. Wegen Verclachtes auf Plazentareste wircl in N arkose 
zum Kiirettement geschritten. Beim Erweitern cles sehr rigiden Zervikal­
kanals mrcl clie vordere U teruswand perforiert. N ach Zuri.ickziehen cles 
Stiftes zeigt sieh im iiu3eren Muttermund ein kleiner N etzteil. Sofortige 
Lap al' 0 tom i e: Suprasymphysarer Faszienquersehnitt. Ein Schiipfliiffel voll 
Blut im Douglas. Perforationsiiffnung an del' vorcleren vVancl ungefahr 
3 cm unterhalb cles Funclus. Del' in cler Perforationsiiffnung befinclliche 
N etzzipfel wircl abgetragen. Typisehe supravaginale cles Uterus mit Zuri.ick­
lassung cler beiclerseitigen Aclnexe. Peritonealisierung cler Stiimpfe. Keine DarIll­
verletzung. 10. Afrebrile Entfernung cler Klammern, Heilung p. p. 17.11. Ge­
heilt entlassen. PI' ap ar at: Uterus normal gro3, verdiekt, in derVorderwand 
eine glatte kleine komplette Perforation, durch welche ein N etzzipfcl zieht, 
die Mucosa diek, derb wulstig, mikroskopisch auf del' Mucosa Reste VOll De­
cidua. Die :i\Iuskulatur zeigt lange lind dicke hypertrophische Muskelfasern. 

Fall 8. 19.J. alt, ledig, aufgenommen am 1. 9.19 .. 1 ) Pat. wird 

1) Demonstriel't von THALER in del' Wiener Gesellschaft f. Geburts 
hilfe u. Gyniik. am 28. 11. 1911. 
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um 8 Uhr abends von einer ehirurgisehen Abteilung an die Klinik ge­
braeht. Es wurde ohne N arkose wegeu bestehender Blutung zwecks be­
absichtigter Ausraumung bis Regar Nr. 12 dilatiert und mit der Schulzeschen 
Zange eingegangen. Beim erst en Rerausziehen wurde Darm weit vor­
gezogen. DeI' Darm wurde reponiert. Stat. praes.: Sehr anii.mische Pat., 
stark gespannter Bauch, etwas liber dem Niveau der Brust, Puls 100. Cc. flir 
den Finger nicht durchgangig. In der Vagina einige Tampons. Keine Blutung 
nach auDen. Uterus entspreehend einer Grav. von 3 Monaten vergroDert. 
Mediane Laparotomie: In der BauehhoWe massenhaft fliissiges Blut, 
an der Rinterwand des entsprechend einer 3monat. Sehwangerschaft ver­
groDerten Uterus in df~r Rohe der pars supracerviealis eine zackig umrandete 
Perforationsoffnung. Aus derselben ergieDt sich Blut. Totalexstirpation 
des Uterus mit Belassung del' Adnexa. Eine mehr als % m lange Partie 
des Ileum in der N ahe seines Ansatzes am Coecum blutunterlaufen und voll­
kommen von seinem Gekrose unmittelbal' an der Ansatzstelle desselben 
am Darm abgerissen. 1m Bereiche dieser Darmpartie zahlreiehe Serosa­
und ~Iuscularisdefekte. Am Rande des J\Iesenteriums zahlreiehe offene, 
zum Teil noeh blutende GefaDe. Typisehe Resektion von 50 em Darm. 
Vereinigung der Diinudarmlumina dureh zirkulare Naht. Drainage des 
Douglas dureh die Vagina. Bauehnaht. Reilung. Praparat: Fast manns­
faustgroDer Uterus, in der Hinterwand etwas iiber dem inncren Mutter­
lllund eine fiir den klein en Finger passierbare Perforatiousoffnung. Rese­
ziertes Darmstiiek von 50 em Lange. 

Fall 9. 36 J. alt, verh., 1. grav. aufgenommen am 4. 3. 19 .. 
Sehwangersehaft im 4. L. 1\1. Tbe. apic. progrediens. Einleitung dcs Abortus 
an del' Klinik, Uterusperforation bei del' Ausraumung. Pat. war schon am 
28. 2. wegen Abortus imminens in die Klinik eingetreten. Da kcine Blutung 
erfolgte, wurde sie am 3. 3. entlassen. Da jedoch am naehsten Morgen viel 
blntig gefarbtes Fl'uehtwasser abgcgangen sein solI und \Vehen aufgetl'eten 
waren, wird Pat. wieder aufgenommen. Uterusfundus 2 Querfinger unter­
halb des Nabels. 7. Wegen Progredienz der Lungenspitzentuberkulose Ein­
lei tung des Abortus mit Gazestreifen. 8. 8 Uhr 30 p. m. Streifen entfernt, 
stark blutig, keine Wehen. Ceo sehr rigide. Ein Hegarstift ist kaum dureh­
zubringen. Injektion von 0,04 Papaverin in die hintere Zervixwand. Sodann 
Hegardilatation bis Nr. 20, was ohne wesentliehe Sehwierigkeiten und ohne 
Verletzung gelingt. Digitale Losung des Eies. Extraktion des Foetus mit der 
Sehulzezange. DeI' Kopf wird mit del' Sehulzezange mehrmals gesucht, aber 
nieht gefunden. Bei einem dieser Versuehe erscheinen im Muttermund ein 
Eierstoek und Fettlappehen. Die sofortige digit ale Untersuchung ergibt 
hoch im Fundus eine fill den Pinger durchgangige PerforationsOffnung. 
Uterushohle leer. Mediane Laparotomie: Totalexstirpation des Uterus 
mit Belassung del' rechten Adnexe. Das linke Ovarium fchlt. Am Colon 
descendens cine kleine Verletzung des lUesenteriulllS, die mit Catgut liber­
naht wird. Drainage der Bauchhohle. 15. Klamlllern entfernt, Heilung 
p. p. 16. Pat. steht auf. 21. Erbreehen naeh jeder Nahrungsaufnahme. 
23. und 24. Erbrechen galliger Massen. 25. Erbrechen fiikulenter Massen, 
Bauch weieh, nirgends schmerzhaft, Magenspli.lung. PuIs 120. 26. Leichte 
Bauchdeekenspannung und Sehmerzhaftigkeit des Bauehes. Sichtbare 
Darmperistaltik. Digitale Untersuehung des Reetums ergibt keinen Befund. 
Physostigmin. Olklysllla, tl'otzdem kein Stuh!. 27. 3. Erbreehen. N"ach jeder 
Mahlzeit siehtbare Darmsteifung und Erbrechen. Bauchdeekenspannung, 



110 Anhang 

PuIs 120. Temp. wie die ganze Zeit vorher unter 37°. Relaparotomie: 
~Ieteoristiseher Darm. An cineI' St('lle libel' dem linken Darmbein, wo eine 
del' untersten Ileumsehlingen dureh feste Adhiisionen mit dem S·Romanum 
und Peritoneum U .fiirmig gekniekt ist, Liisung del' Adhiisionen. AbszeB, aus 
welehem sieh ubelriechender Eitel' entleert und in dessen Hiible man eillige 
fotale Knoehen (Rippen) findet. Xaeh Uberniihen del' adhiirenten Stelle 
des S·Romanum mit Lembertsehen Niihten wird der Darm reponiert und 
die Bauehhiihle gesehlossell. Gazedrainage im unteren ~Wundwinkel. Exitus 
noeh am selben Abend. Obduktion: Fibriniiseeitiige Bauehfellentzundung, 
geliiste Adhiisionen an den Diinndarmsehlingen und an einem Stuck des 
groBen Netzes. Lobuliirpneumonie im reehten Ober· und link en Unterlappen. 
Parenehymatiise Degeneration des Herzmuskels, der Leber unrl 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 Ausriiumung des graviden Uterus 
wegen ehronisehen Lungenspitzenkatarrhs versueht hatte. Dilatation mit 
Hegar ohne Narkose bis XL 14. Dann Kfu·ette. Da niehts herauskam, ge. 
wiihnliehe Kornzange. ~Iit derselben wird N etz erfaBt und vorgezogen. Pat. 
wird urn 5 Uhr naehm. del' Klinik SCHAUTA uberstellt. Die Seheide tampo· 
niert. Ausderselben ragt ein 10 em langeI' Netzzipfel hemus. Uterus cineI' 
2monat. Grav. entspreehend vergriiBert. 1Iediane Laparotomie: An 
del' rechten Kante des Uterus eine fUr einen Finger durehgiingige Perforations· 
iiffnung, durch welehe fast das ganze Netz durehgezogen ist. Darm intakt. 
A btl' agung des N etzes an seiner Insertionsstelle. Totalexstirpation des 
Uterus mit den reehten Adnexen. Der rechte parametrane Raum ist zero 
wlihlt und mit Blut erfUllt, del' rechte Harnleiter unverletzt. AbsehluB del' 
Vagina und des Peritoneums. AfebrileI' VerIauf. Pat. wird am 17. 11. geheilt 
entlassen. Priiparat: Sehwangerer, 11 em langeI' Uterus. Del' Fundus uteri 
kinderfaustgroB. In del' Gegend <les inneren Muttermundes rechts hinten cine 
Perforation, dureh welche ein miichtiges Netzstuck durehgezogen ist. Das 
Peritoneum an del' Hillterwand des Uterus unterminiert und abgehoben. Del' 
Kopf eines jungen Foetus in der PerforationsOffnung. 

Fall 11. 24 J. alt, ledig, 1. grav., aufgenommen am 28. 8. 19 ... Pat. 
wird von einem Arzt an die Klinik in hoehgradig ausgeblutetem Zustand 
gebraeht. Der begleitende Arzt teilt mit, daB er bei der Ausriiumung eines 
3 Monate sehwangeren Uterus denselben mit der Kornzange perforiert und 
den Darm verletzt habe. Er habe die Cervix nieht entspreehend erweitert 
und unter starker Blutung den Foetus und die N aehgeburt sowie einen langen 
Strang vorgezogen, den er fUr die N abelsehnur hielt. Erst beim Dureh· 
sehneiden dieses Stranges erkannte er, daB es Darm war. Er sehnitt das 
vorgezogene Stiiek volIkommen dureh, tamponierte die Seheide und fUhrte 
die Pat. an die Klinik. S t a t.pr aes.: Hochgradige Anlimie, PuIs nieht ziihlbar. 
Bauch stark gespannt, druekempfindlich, Flankendiimpfung. Beim Entfernen 
des Streifens flillt ein 10 em langes Stlick Darm heraus.Laparotomie: 1m 
Bauch groBe Mengen fl'isehell undo geronnenen Blutes. Am abgerissenen 
Gekriise spritz en de GefiiBe. ~Iehrere Meter Dfmndarm fehlen. In del' rec1den 
Fundusecke des 3 Yz ~Ionate schwangeren Uterus eine kronenstuekgroBe 
unrcgelmliBige Perforation. In dieselbe zieht cine Diinndal'mschlil1ge, deren 
cineI' Schenkel vollstiinclig yom Gekriise abgerissen ist und zum Coecum 
flihrt, der andere, blauschwarz, ohne Zusammenhallg mit seinem Gekriise nul' 
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aus Schleimhaut bestehend, mflndet frei in die Bauchh6hle. Totale:s:stirpation 
des Uterus. Revision des Darmes. Das Gekr6sc von del' Ileocoecalklappe 
angefangen zeigt auf eine lange Strecke an seinem durchbluteten Rillrand 
keincn Darm, sondern eine seichte Rinne. Resektion des darmlosen :\Iesen­
teriums Seit zu Seit, Anastomose des gesunden Dflnndarmendes mit dem 
Colon ascendens. Drainage durch die Scheide, Kochsalz, Herzmittel, trotzdem 
Tod 3/4 Stunden nach del' Operation. Auszug aus dem gerichtlichen 
Obduktionsbefund: In del' Bauchh6hle flflssiges Blut, welches in del' 
Lebergegend in der :Menge von etwa 200 cm3 gesammelt ist. In der Bauch­
h6hle findet sich auGer dem Blut links in der Lendengegend aueh ein Ge­
webssttlCk, welches del' rechten Beekengegend eines menschliehen Foetus 
entspricht. Es ist daran del' rechte Hflftknochen zu erkennen, das Kreuzbein 
und die Lendenwirbelsaule, ferner die obere Halfte des reehten Obersehenkels, 
sowie ein mehrere Zentimeter langes Shick des Mastdarmes. Die an dem 
Gewebsstiiek hangenden Muskeln sind vielfaeh zerfetzt, teils rot, teils weilllich 
verfarbt. Es laGt sich sohin die Lange des Mittelstflekes des Oberschenkels 
messen und betragt das MaG 18 mm. 1m Darmbein sieht man den Knoehen­
kern, welcher 6 mm hoch und 7 mm lang ist. D as D arm beinmaG ist von vorn naeh 
hinten 15 mm, das H llitbeinmaB von vorn nach hint en 20 mm. Vom Dflnndarm 
der Leiehe fehlt del' untere Teil und ist nur ein vom Zw6lffingerdarm ab 90 em 
langes Stiiek des Dflnndarmes vorhanden,welehes an seinem unteren abgenah­
ten Ende seitlich an die vordere Blinddarmwand eingepflanzt ist, wodureh eine 
Kommunikation zwisehen dem Dflnndarm und dem Blinddarm hergestellt ist. 
Von dem unteren Dflnndarmende ist nul' ein 2 cm langer, abgenahter Stumpf 
vorhanden, welcher mit einem Lappen des abgetragenen Gekr6ses flbernaht 
ist. Del' "\Vurmfortsatz, weleher in seinem Gekr6se blutunterlaufen erseheint, 
igt kurz und diinn. In der Tiefe des klein en Beckens ein Gazestreifen, dessen 
Ende dureh die Scheide naeh auBen gefiilirt ist. Operativer Gebarmutter­
defekt. Der Leiehe sind beigegeben: A. Eine Gebarmutter. Sie ist 13 em lang, 
an den Eileiteransatzen 8 em breit, im Korper 5 em dick. Ihr Uberzug glatt, 
glanzend, rot. In der rechten Gebarmutterecke liegt eine dreieckig geformte 
Liicke, mit etwa 2 em lang en Seiten, dureh welche man be quem einen Finger 
einfflhren kann. Die Randel' der Lflcke sind zaekig, del' Bauehfelliiberzug ist am 
Rand etwas unterminiert und leicht blutunterlaufen. Am inneren Muttermund 
links ein 3 em langer, I em tiefer RiB bis in die auBeren Sehichten. Del' RiB 
reicht 2 em in den Halskanal und 1 em weit iiber den inneren Muttermund 
hinaus. Die Muskulatur des Gebarmutterkiirpers ist 2 em dick, auch im 
Bereich del' Perforationsstelle ist sie derb, zah, riitlieh, weiB. B. Ein flber 
mannsfaustgroBer Klumpen abgetragenen, fettreiehen Dflnndarmgekr6ses, 
an dessen einem Ende noch ein 6 em langes, mit einem Gazestreifen ab­
gebundenes Restchen unverletzten Dflnndarmes hangt. Der eine Rand des 
Gekriises zeigt eine gerade Schnittflaehe, welehe del' Abtrennungsflaehe an 
del' Leiche entspricht. Der andere Rand ist wulstig, blutunterlaufen und rot 
gefarbt und zeigt hie und da eine del' abge16sten Ansatzstelle des Darmes 
entspreehende schmale Rinne. Die Messung der Lange del' abgel6sten Darm­
teile langs des blutig unterlaufenen Randteiles ,;orgenommen ergibt, daG 
das Gekr6se einer Lange von iiber 2 m (zirka 2 TIl 20 cm gemessen) entsprieht. 
C. Ein 13 em langes, daumendickes, gekriislo~es Diinndarmstiiek, beiderseits 

1) Von JUL. RICHTER in der 'Viener Gesellschaft fflr Geburtshilfe Lllld 
Gyniikologie am 11. 1. 1916 demonstriert und im Zentralblatt f. Gyn. 1917, 
Nr. 2, S. 41 ausHihrlich besehrieben. 
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abgebunden. D. Ein 14 cm langes, 1 % cm breites Stiick del' Diinndarm­
~chleimhaut von brauner Farbe, gefiillt mit braunlichem Brei. E) Ein zweites, 
9 cm langes solches Schleimhautroll1'stiick, welches an dem einen Ende und 
ueben seiner Mitte je eiumal abgebunden ist. Obduktionsdiagnose: 
Anaemia gravis e perforatione uteri cum dilaccratione intestini tenuis. 

Fall 12. 35 J., V'crh., drei Spontangeburten, 3 bis 4 monat. Schwanger­
schaft. ",Vegen Lungenspitzenkatarrhes wurde vom Hausarzt in einer Privat­
anstalt die U nterbrechung del' Schwangerschaft vorgenommen. Dilatation 
der Cervix mit Hegarstiften in Narkose bis Nr. 20 ohne weitere vorbercitcnde 
:\fal.lnahmen. Die Dilatation soil leicht VOl' sich gegangen sein. Sodanu 
wurde eine Abortzange eingefiihrt., wobei so fort N etz gefant wurde, das als 
solches erkannt und reponiert wurde. Tamponade. Del' von dem Hausarzt 
sofort zum Konsiliulll gerufene Gynakologe erhob folgenden Refund: Uterus­
fundus iiber del' Symphyse. N ach Entfernung des Streifens findet man den 
Cc. fiir einen Fingcr offen. Rechts in der CerYix eine fiir einen Finger 
durchgiingige PerforationsHicke. Keine Blutung. Gutes Aussehen der .Pat. 
Sofortige Lap aro to mie: Rechts am Uterus finden sich 2 Perforationen. N etz 
verletzt. Darm an einer Stelle blutig suffundiert. N ach Ubernahen am Dann 
Totalexstirpation des Uterus mit Belassung del' Adnexe. Drainage del' Vagina. 
Heilung. Das von Prof. TIIALER del' Klinik freundliehst iiberlassene Praparat 
zeigt folgenden Refund: Perforierter, 4 Monate grayider Uterus mit einer 
fiir den Daumen passierbaren Offnung in del' Zervixwand. Die untere 
Zirkumferenz der (1ffnung sitzt zirka 1 cm oberhalb des auBeren Mutter­
mundes. 

Fall 13. 19 J. alt, ledig, 1. grav., aufgenommen am 4. 5. 19 ... Letzte 
Periode am 23. 1., nur von eintiigiger Dauer. Seither tTblichkeiteu. Pat. wuBte, 
dal.l sie schwanger sei. Am 1. 5. nach einem Sturz eine Blutung mit starken 
Schmerzen im Bauch. Am 2. ging beim Stuhlgang "etwas Graneres" ab, 
das in eine Haut eingewickclt zu sein schien. Seither hahen sich die Schmerzen 
im Bauch vermehrt, seit gestern besteht Erbrechen. Seit vorgestern keine 
",Vinde, gestern Stuhl anf Einlauf. S ta t. pI' aes.: Atmung frequent, Zyanose 
PuIs 112, Temp. 37,6°. Singultus, Erbrechen, starke Schmerzen im Bauch, 
Zunge trocken. Abdomen meteoristisch aufgetrieben, sehr stark gespannt 
und sehr druckschmerzhaft. Die Auftreibung hauptsachlich im Mesogastrium. 
Bei Lagewechsel kann fliissiges Exsudat nachgewiesen werden. In del' Vagina 
keine Verletzungen. Cc. d urchgangig. 1m Uterus - 1I0ch 0 ben -- ein Plazen ta­
rest. Del' Uterus ist nicht gut herauszutasten, die Umgebung des Uterus 
iiberall stark gespanllt. 4. Laparotomie nach }lorphinvorbereitung in 
Lokalanasthesie. Bei del' Inzision entlcert sich massenhaft Eitel' aus del' Tiefe 
des Beckens uncI weniger aus beiden Flanken. Die Darme geblaht. Drainage 
beider Flanken durch je ein Rohr. Del' Uterus winl abgetastet und dabei an 
der Vorderflache eine Dehiszenz gefunden, die vielleicht einer Perforations­
Offnung entsprieht. Anlegung von 2 Ileumfisteln. 5. PuIs schlecht, Dann­
paralyse, Exitus 6 Uhr nachm. Auszug aus dem gerichtlichen Ob­
duktionsbefund: In der Bauchhtihle wenig fliissiger Eiter, doch reiehlieh 
eitrig faserstoffiges Exsudat, durch welches die Baucheingeweide unterein­
ander und mit del' vorderen Rumpfwand ycrklebt sind. Das gToJ3e Netz 
stark vprdickt, lebhaft gertitet uud mit den Beckenorganen durch Exsudat 
innig yerklebt. Von den 4 Gummirtihrchen, welehe aus del' Bauehwunde 
yorragen, ftihren drei in die Bauchhtihle zwisehen die Bauehorgane hinein, 
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das vierte ist in die Liclitung einer in die Bauchwunde eingeniihten Diinn­
darmschlinge eingenaht. Die eingenahten Darmschlingen liegen 17 cm 
oberhalb der Ileocoecalklappe. Gebarmutter faustgroG, sehr matsch,mit ihren 
Anhiingen und mit dem Mastdarm durch ziemlich reichliche Massen eitrig 
faserstoffigen Exsudates bedeckt. An der Vorderfliiche dd Gebiirmutter 
nahe dem Grund liegt eine nahezu quergestellte, 11 mm lange, im auGeren Teil 
auf 3 mm klaffende Lucke, in deren Umgebung das Gewebe schmutzigrot 
gefiirbt ist und etwas einsinkt. Von der Liicke aus fuhrt in der Riehtung 
nach der Mittelebene ein Wundkanal in die Gebarmutterhohle hillein und 
miindet innen mit einer queren, etwas kleineren Liieke. Gebiirmutterwand 
aueh auf dem Durchsehnitt auffallend geloekert, weieh, sehmutzigrot, die 
Korperhoble der Gebarmutter erweitert, an derselbelJ haften vorne uud 
reehts miGfarbige weiehe Reste der :;-r aehgeburt, desgleiehen links an der 
Hinterwand. 1m ubrigen ist die Innenam;ldeidung glatt und gm·otet. Der 
Halskanal ist im oberen Teil erweitert, das Gewebe im oberen Tcil der Mittel­
cbene flaehgrubig eingesnnken, dabei zerflieGend weich, miGfiirbi~, sehwarz­
rot. "!\Iuskelsuhstanz blaG, stark durehfeuehtet. In del' Vordel'wand .les 
Korpers, innerhalb derselbeu cine haselnul.lgroBe, mit Eiter gefiillte Hohle, 
welche bis nahe an die oberflaehlichen Muskelsehiehten reicht. Beide Ei­
leiter, der linke starker als der reehte, geschwollen, enthalten dicken rahmigen 
Eiter. Eierstocke mit diekem Exsndat beschlagen, im linken ein bohnengToBer 
Korper. In den Eileiterecken sind die Saugadern mit Eiter angefiillt. 
Knoehernes Becken verengt, miBt im geradeu Durchmesser des Einganges 
8 em. Obduktionsdiagnose: Peritonitis acnta purulenta ex perforatione 
uteri gravidi. Abortus eriminalis. 

Fall 14. 20 J. alt, ledig, 1. grav., aufgenommen am 3. 12. 19 ... Letzte 
regelmiWige Periode vom 14. bis 17. J nli. Am 20 .11. brennende und schneidende 
Schmerzen und Blutungen. Seither blutet Pat. mit kurzen Unterbreclnmgen 
stark. 3. 12. Starke 'Vehen, Muttermund leieht geof{net, geringe B1ntung. 
4. Temp.-Steigerung bis 39,5°, starke krampfartige Schmerzen iIll Unter­
baueh. Muttermund gut filr einen Finger durehgangig. In der Seheide tastet 
man eincn FuG, heim Versuch del' Extraktion rei13t del' FuG ah. Y2 7 Uhr p. nl. 
mit Rueksieht auf die lange Wehentiitigkeit und die Temp. von 39° wird in 
Narkose die Cervix dilatiert, wohei sieh erst beim EinfUhren des Stiftes 
Nr. 19 ein groBerer Widerstand bemerkbar maeht. Ein Nachlassen des 
Widerstandes naeh Entrieren mit dem Stifte wird nieht festgestellt. Beim 
Versuch, mit der Schnlzezange die Extremitiit herauszuholen, wird im Mutter­
lllund ein Netzstiick sichtbar. E8 wird mit cler Sonde vorsichtig nachgetastet, 
wobei die Sonde in die freie Bauchhohle komlllt. Es scheint eine Perforation 
in der Hohe des inneren Muttermundes, und zwar mehr naeh reehts hin zn 
bestehen. Laparotomie: In del' Rauehhohle einige Kubikzentillleter blutig­
seroser Fliissigkeit. Etwas oberhalb der Plica-vesieouterina, rechts von der 
Mittellinie, ein spaltformiger Defekt von 1 cm Breite, aus welehem etwas 
blutige Flussigkeit sickert. Das K etz zuniichst del' Perforationsoffnung 
liegend, aber nicht abgerissen. Da iibelrieehender Uterusinhalt in die Baneh­
hohle gekommen ist, wird die typisehe Totalexstirpation des Uterus mit 
Relassung beider Adnexe durehgefiihrt. N aeh reaktionslosem Heilungs­
verlauf wird Pat. am 19. entlassen. 

Fall 15. 32 ,T. alt, verh., II. gray., anfgenommen an 19. 11. 19 .. Eine 
(jeburt VOl' 4 J., Kind lebt. Letzte regelmaBige Periocle anfangs Sept. Vor 

l' c ham - Kat Z, Uterusperforation. 
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4 J ahren das erstemal N achtschweille, H usten, Stechen zwischen den 
Schultern. Seit aufangs Dez. wieder dieselben Beschwerden. Da von einem 
Internisten ein Floridwerden des alten Spitzenprozesses festgestellt wurde, 
wird von dem Arzt del' Pat. in del' 'Yohnung derselben am 19. 11., 
11 Uhr vorm. die Einleitung des Abortus vorgenommen. Uterus anteflel;:· 
tiert, Sondenlange von 10 cm Lange. Es wurde mit Hegar, und zwar 
mit ganzen Nummern angeblich ohne Schwierigkeiten dilatiert. Beim 
ersten Eingehen mit einer gebogenen Abortuszange wurde ein Stuck 
Placenta entfernt. Beim nachsten Eingehen kam ein Gebilde zum Yorschein, 
das sofort als Appendix epiploic a erkannt wurde. Tamponade del' Vagina, 
Einlieferung in die Klinik um 1 Uhr nachm. Stat. praes.: Anamische Pat. 
Bauch etwas gespannt, oberhalb del' Symphyse eine anscheinend vom ver­
groBerten UteI'm! herrUhrende Resistenz, keine Flankendampfung, kein 
Meteorismus. Temp. 36,9°, Puls 100, Cervix ffu den Finger nicht durchgangig, 
Muttermund nur etwas klaffend. Uterus faustgroB, weich, in Mittellage. 
Laparotomie in Lumbalanasthesie (mit Rucksicht auf den SpitzenprozeB): 
In den unteren Partien del' Bauchhohle ziemlich viel flussiges und geronnenes 
Blut. In einem hinter dem Uterus gelegenen Blutkuchen ein 7 cm langeI' 
Foetus. An del' Hinterwand des Uterus rechts eine von del' Umschlagstelle 
des Peritoneums bis in die l\'litte reichende PerforationsOffnung, die fast 
ffu 2 Finger durchgangig ist, Randel' fetzig eingerissen. Das Peritoneum in 
der Umgebung, besonders im Gebiete del' lockeren Anheftung, blutunterlaufeu. 
Aus dem Loch hiiugt Plazentargewebe heraus. Die Revision des Darmes 
zeigt ungefiihr in del' Mitte del' Flexur einen oberflachlichen Defekt. Es 
fehlt hier eine Appendix epiploica. Del' Darm ist stellenweise blutunterlaufen, 
abel' nirgends erMfnet. Typische Totalexstirpation des Uterus mit Belassung 
del' Adnexe, Drainage durch die Vagina, Ubernahung des Darmes. Zunachst 
bis 28. W ohlbefinden; jetzt wird festgestellt, daB sich aus del' Scheide 
Urin entleert, 30. Zystosl;:opie, Injektion von Indigokarmin. Blase ohne 
Besonderheiten. Del' rechte Ureter zeigt schon einige Minuten nach del' 
Injektion eine deutliche Funktion mit tadelloser Farbstoffausscheidung, die 
linke UreterOffnung zeigt ebenfalls rhythmische Einziehungen und Offnungen, 
doch nur eine minimale Farbstoffausscheidung. Es scheint sich um eine 
Ureterwandfistel mit groBerem Wanddefekt zu handelll. Praparat: Dem 
2. Lum.-Monat entsprechend vergroBerter Uterus mit weichem Corpus. In 
del' Hohe des inneren Muttermundes an del' Hinterwand rechts eine flinf­
kronenstiickgroBe, stark zerwUhlte Perforationsoffnung, daneben ein 8 cm 
langeI' Foetus und kleine Plazentastucke. 

Fall 16. 34 J. alt, verh., VI. grav., aufgenommen am 12. 12. 19 ... Als 
Kind und spateI' immer gesnnd. Letzte Schwangerschaft endete mit del' 
Spontangeburt eines angeblich 4% kg schweren Kindes. Vordiesem Partus 
waren 4 Abortus. Letzte Periode am 10. 10. Am 8. 12. bekam Pat. Fieber, 
dann eine starke Blutung. Eine Frucht odeI' Stiicke seien nicht abgegangen. 
Am 9. war die Blutung gering. Am 10. starke Kopfschmerzen, geringe 
Blutung, Fieber bis 39,8. Del' herbeigerufene Arzt verordnete Pulver. Seither 
immer hohes Fieber, K opfschmerzen, ·geringe Blutung. Del' Arzt wollte Pat. 
wiederholt ins Spital schicken, Pat. weigerte sich aber und bat den Arzt, 
daB er sie zu Hause auskratze. Del' Arzt habe abgewartet, bis Pat. fieberfrei 
wax und nahm heute abds. (12.) um 9 DIll' das Kurettement vor. Als del' 
Arzt am SchluB des Kfuettements eine kalte Spiihmg vornahm, habe 
Pat. auBerst heftige Schmerzen im Bauch verspiirt, woranf er die Frau 
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wegen Verdachtes auf Perforation ins Spital bringen lieE. Bei der Aufllahmo 
keine Schmerzen. Stat. praes.: Temp. 36, PuIs 100, regelmii13ig, gut ge­
spannt. Zunge leicht belegt, feucht, Abdomen weich, ohne Druckempfind­
lichkeit. Gyn. Befund: Geringe Blutung, Uterus in retroversio-flexio, ver­
gI'oEert, weich, lVIuttermund fiir die Fingerkuppe einlegbar. Adnexe und 
Parametrien frei. 12. 12. Kein Erbrechen oder Singultus, keine Defence. 
Bauch schmerzlos und eindrlickbar. Pul.s 110, Temp. normal. Abgaug von 
Winden. Pat. sehr aufgeregt. 14. Wegen starker Schmerzen Eisbeutel. 
10 Uhr vorm. PuIs 120, Temp. 39,8° rektal. Abdomen druckempfindlich, 
besonders links. 4 Uhr nachm. Ztmge trockeu, Puls 120, Temp. 39,6°. N achts 
flussiger Stuhl. 15. Unruhige Nacht trotz Veronal. Temp. 39,2°, PuIs 
zwischen 90 und 120. 16. Schmerzell in del' rechten unteren Extremitat. Zunge 
troeken, belegt, PuIs 140 klein, Bauch gespannt, insbesondere rechts. Kampfer. 
17. Blutagarplatte negativ, morgens BewuEtseinsstorung, Yz9 Uhr 
Exitus letalis. Auszug aus dem gerichtliehen Obduktionsbefund: 
Gebarmutter 8% cm lang, 6% em breit und 3 cm dick. Die Oberflaehe ist 
an der Ruckseite eben so wie die Oberflaehe der ubrigen Eingeweide des 
Beckens von einer zusammenhiingenden, leicht abziehbaren Faserstoffhaut 
bedeekt. In der Roble des Gebarmutterkorpers findet sieh rechts vome cine 
funfkronenstuekgroEe, flach pilzformige, wulstige, speckig belegte Stelle. 
Auch die ubrige, groEtenteils glatte, der Schleimhaut entbloEte Innenflache 
mit einem graugelben Rautchen bedeckt. Knapp oberhalb des inneren 
Muttermundes offnet sich rechts vorne mit erbsengroLler Lucke ein Gang, 
der an der Vorderseite der Gebarmntter,etwas uber 1 cm wciter oben,knapp 
am Ansatz des breiten Mutterbandes mit einer dreieckigen Liicke von fast 
1 cm Seitenlange mlindet. Obduktionsdiagnose: Peritonitis purulerita 
diffusa, Endometritis, perforatio corporis uteri. 

Fall 17. 23 J. alt, ledig, erste Sehwangersehaft, aufgenommen am 
30. 6. 19 ... Seit 6 Woehen Stechen zwischen den Schulterblattern, Husten, 
wenig Auswurf, starke Nachtschwei13e, abends Temp.-Steigerung bis 39°. 
Oft Erbrechen, in den letzten W oehen 6 kg Gewiehtsabnahme. Letzte regel­
ma13ige Periode 28. 4. tJis 3. 5. Lungenbefund: Sehallverkiirzung und rauhcs 
Atmen tiber der link en Lungenspitze mit Verdacht auf floriden ProzeE. 
Anamie, Nachtschwei13e, Fieber, 46 kg Gewieht. Rontgenologisch nach­
gewiesenes Ulcus ventriculi. Uterus in anteversio-flexio, einer 2monatlichen 
Grav. entspreehend vergrollert, Hegar positiv, Ce. geschlossen. 30. 6. Ein­
leitung des Abortus, Hegardilatation bis 9. Sondenlange des Uterus 10% em. 
EinfUhrung eiues Streifens, keine Blutung. 1. 7. Temp. 38,2°, Kriimpfe. 
Entfernung des Streifens, der blutdurchtrankt ist und nicht ubel rieeht. 
In N arkose vorsiehtige Dilatation. Cervix sehr rigide. Bei 10 mull der Stift 
mehrmals eingefUhrt werden. Da der Uterus sehr rigide ist, wild versueht, 
mit der klcinen Klirette einzudringen. Es werden dabei nur kleine Gewebs­
stiieke herausgebraeht. Dureh genaue Sondenuntersuehung wird das Yor­
handensein einer Uterusperforation festgesteUt. Mediane Laparotomie: 
In der freien Banchhohle etwas Blut. Oberhalb des inneren ]''luttermundes 
findet sieh an der binteren Wand des Uterus eine etwa 2 em lange, quer­
verlaufende Perforation. Das Peritoneum an del' Hinterwand des Uterus 
etwas abgeschabt. Oberflachliche Substanzverluste und Suffusion en an der 
Oberflache des Rectum, welche einer weiteren Versorgnng nicht bedurfell. 
Aueh am unteren Teil des Ileum finden sich Suffusionen. Totalexstirpation 
des Uterus mit Belassung beider Adnexe. Peritonealisierung des Defektf's, 

8* 
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SdlPidell<il'ainage. AfebrileI' Vel'lauf. 17. 7. Geheilt entlassell. PI' ii P a I' at: 
Gravider, faustgroBer Uterus mit Perforationsoffnung, die etwa eillell kleinell 
Finger paRsierell HWt, und die rund 4 em oberhalb des inlleren l\Iuttermulldes 
licgt. Uterus uber 11 em lang, 4 em diek, 8 em breit. 

Fall 18. 28 J. alt, verh., aufgenommen am 16. 12. 19 ... Stets gesund 
gewesene Frau. Erster Partu8 1913 "pontan, Kind lebt, zweiter Partus 1919 
Zwillinge, beide leben.Letzte Periode a1ll4. 9.Am 12.12.Wehen, am 13. angeblieh 
Erbreehen und geringe Blutung. Heute vorm. dilatierte ein herbeigeholter 
Arzt denl\Iuttermund in del' 'Vohnung del' Pat. und forderte mit del' Sehulze· 
zange einen Foetus zutage. N aeh Illehrlllaligem Eingehen mit dem Instrument 
muilte del' Eingriff infolge grof.ler Sehmerzhaftigkeit unterbrochen werden, 
worauf Pat. an die Klinik gebracht wurde. S tat. p I' a e s.: Blasse, unruhige 
Frau, PuIs 120, Abdomen stark gespanllt, druckempfindlich, besonders reehts 
yom Nabel. Kein AufstoBen, kein Erbrechen. Naeh del' Entfernung des 
Streifens aus del' Vagina leiehte Blutung. Ce. gesehlossen, Uterus einer 
Graviditiit von :~ .:\Ionaten entspreehend vergrof.lert. Temp. 37,3°, Brief des 
Arztes: Gestern erschien bei mil' die personlich bekannte Hebamme R. mit 
del' Bitte, ieh moge bei einem Abortus intervenieren. Da nach Angabe del' 
Hebamme nul' geringe Blutungell bestanden und ieh erst naeh Einbruch del' 
Dunkelheit hiitte intervenieren konnen, so versehob ieh den Eingriff auf 
heute % II Uhr vorm. lch fand einen leiehten Abgang von braunlich ver­
fiirbtem BJut, lien die Frau auf den Tisch legen und begann mit Stift 9, del' 
sieh olme .:\liihe einflihren lieB, bis 16 zu dilatieren. Hierauf entfernte ieh 
mit del' A bortuszange Teile del' Placenta und Teile cineI' 31ll0natigen 
Frueht (einen Arm, ein Bein, Anteile des BI'ustkorbes). Ais ieh abel' weiter 
mit dem Instrument ohne jede Gewaltanwendung nach Kindesteilen suehte, 
zog ieh plotzlieh einen Teil herunter, del' deutlieh einen Bauehfelliiberzug 
aufwies (Darm ~). Zur Entfernung del' Plazentateilc haUc ieh vorhcr nul' 
einmal, aueh ohne jede Gewaltanwendung, die groBte stumpfe Kurette an· 
gewendet. Nun spraeh ieh del' Pat. gegeniiber meinen Verdaeht aus, daB sie 
sieh etwas getan hiitte. Zuniiehst sagte sie, sie hiitte einen sehweren Gegen­
stand gehoben, dann abel' gab sic zu, daf.l sie sieh selbst am Sonntag abends 
einen halbsteifen Katheter, del' mil' auf Verlangen aueh vorgewiesen wurde, 
eingefUhrt und seit l\Jontag of tel' erbroehen habe. Ieh braeh die Operation 
sofort ab und wies die Pat. an die Klillik. Mit Rueksieht auf diese Augaben 
und den Befund sofort Laparotomie am 16.12.,6 Uhr abds.: 1m reehten 
Funduseek des faustgroBen, in leiehter Retroversion bdindliehen Uterus 
sitzt pilzformig ein apfelgroBes Bluteoagulum, welches an seiner Unterlage 
sehr fest haftet, bis auf eine kleine Stelle, wo es abgehoben ist. llier sieht mall 
einen Teil del' Perforation. eEine ziemliehe Menge Blut in del' Bauehhohle. 
Mit dem Coagulum sind N etz und Dunndarmsehlingen leieht verklebt. An 
2 Stellen des Diinndarmes oberfliiehlielle Verletzungen del' Serosa und Museu· 
laris. In del' N iihe del' Ileocoeealklappe eine perforierende Verletzung, aus del' 
sieh Dunndarminhalt entleert. In del' Umgebung leiehte Verklebungen, keine 
fibrinose Auflagerllngen. Totalexstirpation des Uterus unter Zurueklassung 
del' Adnexen, Yersorgung del' oberfiiiehliehen Darm· und Mesenterinm· 
verletzungen. Enteroanastomose Seit zu Seit uuter Resektion eines zirka 
8 em langen Diinndarmstuekes, Drainage dureh die Seheide. Bauehdeeken· 
naht, Kochsalz, Kampfer. Reaktionsloser Heilungsverlauf, Bauehdecken 
pp. geheilt, am 1. 1. entlassen. Priiparat: Uterus 15 em lang, mit wei tel' 
Perforation am Funclus. Daselbst ein taubeneigrof.les Coagulum. Anbei ein 
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6 cm langes Diinndarmstiick, das ein Loch yom 2 cm Dul'chmesser zeigt. 
Mikl'oskopischer Befund: Das Hiimatom enthalt neben frischen Blut­
partien auch vollkommen zersetztes Blut. Einzelne Chorionzotten sind 
hamorrhagisch infal'ziert, 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 Schulterblattern, Husten, vie} 
Auswurf. Appetit gut, keine Abmagerung. 3 Schwangerschaften, und zwar 
aIle spontan verlaufen mit lebenden Kindern. Letzte regelmaUige Periode 
yom 24. bis 27. 12. Pat., die bei der geringsten korperlichen Anstrengung uber 
Atemnot klagt, wird von del' Tuberkulosenfiirsol'gestelle wegen ihres Lungen. 
leidens del' Klinik Zllr Unterbrechung der Schwangerschaft tiberwiescn. 
Lungenbefund: Dampfung tiber dem rechten Oberlappen, broncbiales Atmcn. 
Nach HustenstoUen Rasseln. Rontgenhefund: Intensive Verschattung des 
rechten oberen Lungenfeldes mit einer zentl'alen Aufhellung, daruntel' herd· 
formige Schatten, Herz normal, Abdomen ohne Besondel'heiten. S tat. 
g y n.: Uterus in anteversio·flexio, sein Fundus in del' Mittc zwischen N abel 
und SchoUfuge. Cc. geschlossen, keine Blutung. 14. 4. Naeh Dilatation bis 
Hegar 10 werden 2 Laminal'iastifte mittlerer GroUe eingefiihrt, ein Streifen in 
die Vagina. 24 Stunden spater werden die Laminariastifte entfernt, hiehei 
starkere Blutung. Dilatation des Ceo his Hegar 18. Da die Frau hlutet, wird 
der Versueh gemacht, ein FuUchen herunterzuholen und- die Extraktion 
der Frucht auszufiihren. Das heruntergeholte FiiUchen reint aus. Mit del' 
groUen Sehultzezange wird versucht, den Stein, den man tasten kann, zu 
fassell 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 gefaUt werden. Scbliemich 
wird die Frucht bis auf den Kopf extrahiert. Der Versueh, den Schadel zu 
fassen, mimingt. Rin Gewebsanteil, der mit der Zange gefaBt und vor· 
zuziehen versucht wird, scheint seiner Konsistenz nach dem Schadel zu 
entsprechen. Da die Entwicklung nicht gelingt, wird die Cervix gespalten 
nnd hierauf nachgetastet. Hiebei ergibt die Untersuchnng, daU der Gewebs· 
anteil ein Teil del' vorderen Uternswand ist. Daneben kommt der unter­
suchende Finger durch eine Lucke der vorderen vVand des Uterus in die 
Bauchhohle. Sofortige m ediane Laparotomie: ~'liiUig reichlich Blut 
in der Bauchhohle. Die vordere Uteruswaml weist eine groBe, uuregelmaJ3ig 
begrenzte Lucke auf, ein Fetzen del' vorderen Wand ist abgelost und ragt 
in den inneren :M:uttermund hinein. Vorne links ist das Blasenperitoneum 
auf eine knrze Strecke (2 cm) dehiszent. Totalexstirpation des Utcrus mit 
Belassung beider Adnexe. Drainage durch die Scheide. Schadel liegt in 
del' Bauchhohle, links in der Milzgegend. Kochsalzinfusion, Tropfklysma, 
Kampfer. Am 4. Tage nach der Operation erster Stuhl, fieberfreier Verlauf. 
Am 1. Mai winl Pat. geheilt entlassen. Pra para t: AusreiJ3ung eines schmalcll 
zungenformigen Lappens aus der Vorderwand des Uterus, wodureh dieselbe 
fast ganzlich aufgeklappt erscheint. Ein zerstiickelter Foetus, etwa dem Bnde 
des 4. Lumarmonats cntsprechencl. 

Fall 20. 26 J. alt, verh., aufgenommen am 29.4.19 .. Brste Periorle 
mit 16 Jahren, regelmaJ3ig, 4wochentl., 3 bis 4 Tage dauernd, 3 nOl'male 
Gebnrten. N aeh del' 3. Geburt stillte Pat. bis 15. 3. 19.. Bis 10. 3. war 
sie amenorrhoiseh. Am 10. 4. blieb die Regel neuerlich aus. Um sie 
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zu provozieren, nahm Pat. ein warmes Bad, worauf sich eine 2 tiigige 
l3lutung einstellte. N ach Aufhoren der Blutung lieB sich Pat. von einem 
Arzt untersuchen, der eine Graviditat von 5 vVochen feststel1te. vVegen 
neuerlich eintretender Blutungen wurde am 27. von einem Arzt eine 
Dilatation und Auskratzung ausgefUhrt. Da Verdacht auf eine Per­
foration bestand, wurde am 29. von dem Arzt ein Gynakologe beigezogen, 
del' 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 anniihernd normaler 
Groile mit 2 Perforationsoffnungen, eine entsprechend dem inneren Mutter­
mund und einc entsprechend del' Mitte des Corpus, beide an der Vorderwand 
gelegen. Am Uterus Netz und Darm adharent, jedoch nicht ins Cavum 
uteri hineingezogen. Losung der Verwachsungen. Resektion des zerrissenen 
Netzes. Der vielfach gequetschte und mit der Kurette geschiidigte Darm, 
an dem abel' makroskopisch keine Lucke zu sehen ist, wird wegen seines 
stark infiltrierten schlecht en Zustandes in typischer 'Veise reseziert und 
eine Seit zu Seit-Anastomose dreischichtig angelegt. Uterus wird total 
exstirpiert, der rechte Adnex belassen. Drainage durch die Scheide. An­
fanglich Erbrechen, vom 3. Tage an Aufnahme flussiger Kost, gutes Befinden. 
Am 3.5. Stuhlgang, Bauchdeckeneiterung. Pat. wird auf eigenen Wunsch 
mit noch nicht ganz geschlossener Bauchdeckenwunde entlassen. Priiparat: 
Uterus von nahezu normaler GroBe, bleistiftdicke Perforation an del' Ober­
flache des Uterus, und zwar die eine entsprechend dem inneren Muttermund, 
die 2. entsprechend dem Corpus. Anbei ein 13 em langes Dtinndarm~tuck 
mit suffundiertem Peritoneum. Ein uber taubeneigroBes durchblutetes Netz­
sttick. Mikroskopischer Befund der Uterussehleimhaut: Dunne 
Mucosa dem Intervallbeginn entsprechend, nirgends Decidua oder fotale 
Elemente erkennbar. 

Fall 21. 31 J. alt, verh., II. grav., aufgenommen am 2.7.19 .. Seit 
del" ersten Geburt, die vor 8 Monaten erfolgte, keine Periode. Pat. solI am 
21. 7. nachmittags (5 Uhr) wegen plotzlich eiusetzender Blutung zu einem 
Arzte gekommen sein, der eine ca. 3monat. Schwangerschaft feststellte. 
Da die Frau blutete, wurde die Ausriiumung ohne N arkose nach Dilatation 
bis Hegar 14 gemacht. Nach derselben bildete sich bei zunehmender Aniimie 
tiber 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 aniimische Frau mit kleinem, kaum fUhlbarem, 
sehr beschleunigtem PuIs. Geringe Blutung nach auBen. N aeh Entleerung 
der Blase uber der SchoBfuge ein bis zur N abelhohe reichender weicher 
Tumor, durch welchen der vergroBertc weiche Uteruskorper bis unter den 
linken Rippenbogen hinaufgehoben wird. Keine Ublichkeiten, kein Brech­
reiz. Der Bauch weich. Vaginalbefund: Ce. fUr den Finger offen, in der 
Hohe des inneren Muttermundes kommt man links in das mit Blutgerinseln 
erfiUlte Uteruscavum, rechts durch eine Perforationsoffnung in einen mit 
Blut gefiillten weitell Raum. Von Dar!llschlingen nichts zu tasten. Diagnose: 
Innere Blutung nach Uterusperforation. Laparomotie %11 Uhr nachts 
In der freien Bauchhohle kein Blut. Der uberfaustgroBe 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 Bliittern des Ligamentum latum, das Ligamentum inf..pelv. 
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entfaltend bis in die N ierengegend sieh erstreekt. Von einer Perforations­
offnung ist vorerst niehts zu sehen. Erst naeh ErOffnung der Plica vesieo­
uterina und naeh Ausraumung der Blutgerinnsel sieht man links eine uber 
kronenstuekgroBe Perforationsoffnung. Die Blase von der Cervix vollstandig 
abgehoben, an ihrer Kuppe und an der Hinterwand stark zerwuhlt. Kein 
Blasenloeh. Anlegung von Klemmen an die Lig. inf.·pelv. und rot. Unter­
bindung der Uterina. Entfernung der Blutgerinnsel. Es blutet in der Gegend 
der Spermatiea. Ligatur. Ausraumung der hoeh emporreiehenden Blut­
klumpen. Koehsalz, Excitaneien. Der sehr sehleehte Puls bessert sieh. 
Supravaginale Amputation des Uterus, Tamponade der Hohlen von der 
Vagina her, Bedeekung mit Bauehfell. Koehsalzinfusion. Herzmittel. 
23.7. 1. Stuhlgang, Pat. wird standig unter Herzmitteln gehalten. 29.7. 
Wunde p. p. geheilt. Pat. fiebert aber. Bis 6. ist Pat. dureh halbe Tage unter 
Fieberhohe, naehmittags steigt die Temp. stets an. Am 10. entwiekelt 
sieh eine Thrombose am linken Untersehenkel. Am 16. ist Pat. fieberfrei, 
das Bein beginnt abzusehwellen. Geheilt entlassen. 

F all 22. 34 J. alt, verh., mehrgesehwangert, aufgenommen am 26. 3.19 .. 
Die Frau wird in hoehgradig anamisehem Zustande von einem Arzt an die 
Klinik gebraeht, der folgendes angibt: Die Frau habe sieh im 3. oder 4. Monat 
der Sehwangersehaft befunden. Am 25. 3. sei er wegen Blutung zu der Frau 
gerufen worden, und habe festgestellt, daB der Ce. verstriehen und der Mutter­
mund offen war. Am 26. sei Temp. iiber 38° aufgetreten, weshalb er sieh 
zur Ausraumung entsehloB. Bei derselben fand er ein Gebilde vor, das er 
fill' mutterlichen Darm hielt. Er habe mit der Kiirette dieses Gebilde heraus­
gezogen. Auf diesen Befund hin uberfiihrte er die Pat. an die Klinik. 
Stat. praes.: Hochgradig anamische Pat., Puls 140, kaum fiihlbar, 
Schmerzen im Bauch, keine Blutung aus der Seheide. Mllttermund vollstandig 
geschlossen, Scheide leer, Bauch weich. Hierauf wird in der Klinik der 
Cc. bis Hegar 18 erweitert. Die digit ale Untersuehung durch den dienst­
habenden Assistenten ergibt, daG sich die Frucht zum groBten Teil noch im 
Uterus befindet. Eine Perforation kann nieht getastet werden. Hierauf 
wird der Uterus entleert, Die Frueht durfte eine Lange von 12 bis 15 em 
gehabt haben. Bei der Ausraumung keine Blutung, 2 em3 Secale, 6 em3 

Kampfer, Koffein, Koehsalzinfusion .. Tamponade des Uterus. Pat. erholt 
sieh etwas. Die :t-Iaeht hindureh ist der Puls flihlbar, setzt aber urn 5 Uhr 
morgens aus. Trotz Herzmitteln erfolgt urn Yz8 Uhr morgens der Eintritt 
des Todes. Gerich tlicher 0 bd uktio ns b efund: Gebarmutter vergroBert, 
zeigt am Grunde rechts neben der Mittellinie eine selten groBe fetzige, in die 
Gebarmutterhohle hineinflihrende Lucke, neben welcher der Gebarmutter­
grund linkerseits eingesunken ist. Halskanal nur wenig erweitert. Der 
Anfangsteil des Dickdarms, der sogenannte Blinddarm, ist in seiner auBeren 
und inneren Wandllng frei aufgerissen und es zeigt sich, daB bei Entfaltung 
desselben eine 7 em lange und 5 em breite Offnung in die Darmlichtung 
hineingeht. Der Bauchfelluberzug liegt bis faustbreit daruber dureh ge­
ronnenes Blut abgehoben, sehwarzrot gefarbt ll"nd an der oberen Grenze 
des Loches zum Teil von der Darmmuskelwand abgerissen. Auch hinter 
dem Blinddarm ist Hlut ausgetreten. Obduktionsdiagnose: Anaemia 
universalis gravis. Perforatio uteri, (lilateratio intestini eoeci. 

Fall 23. 32.r. alt, ledig, V. grav., aufgenommen am 8. 6. 19 .. 
3 Geburten am normalen Ende, ein Abortus spontan, afebril. Letzte Periode 
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VOl' ungefahr 2 ~Ionaten. VOl' 2 Tagen bekam Pat. heim Stehen p16tzlieh 
einen Blutstm'z. Del' hcrbeigeholtc Arzt verordnete Ergotin, worauf die 
Blutung sich etwas besselte. Da sic abel' nicht vollkommen zum Stillstand 
kam, wollte er am 7. 6. eine Ausriiummlg machen. Er dilatierte nach seiner 
Angabe um 4 Uhr nachmittags des 7. mit Hegarstiften, wobei er hei del' 
dichten Nummer (~) das GeHihl hatte, als ob ein vViderstand plotzlich 
naehgeben wurde. N ach diesem Ereignis wurde die Operation angeblich 
unterbrochen unn mit keinem Instrument mehr eingegangen. Del' Ullter· 
suehende Finger gelangte in eine groBe Hohle, Frucht wurde keine gefunden, 
nur N achgeburtsre~te. Einfiihrnng cines Streifens in den Cc. N och am 
selben Tage wird dCl'selbe entfernt, da Pat. groBe Sehmerzen hat. U m die 
Mittagszeit des nachsten Tages yeranlaBt del' Arzt die Aufnahme del' Pat. 
in die Klinik wegen peritonealer Erseheinungen. S tat. praes.: Blasse 
Frau, blau verfarbte Lippen, Puls 120 bis 140, klein, Augen haloniert, N ase 
spitz, Zunge trocken. Baueh bretthart gespannt, sehr drueksehmerzhaft. 
Flankendampfung. Ausgesproehen thorakale Atmung. Gynak. Befund: 
Weite Vagina, zapfenHirmige Portio, die weich ist, Muttermund spaltfiirmig, 
hiI' die Fingerkuppe einlegbar. Ceo gesehlossen, Uterus vergroBert, ent· 
sprechend cineI' ca. 1 monat!. Gray. in anteversio·flexio. 1m Douglas und 
klein en Beeken unbestimmte fluktuierende Re8istenzen naehweisbar, aus 
denen die Adnexe nieht herauszutasten sind. Diagnose: Peritonitis uni· 
versalls. Mediane Laparotomie in Xthernarkose: Naclt Eroffnung 
del' Bauchhohle entweicht stinkendes Gas und stinkende Fhissigkeit ans 
derselben. Das kleine Becken, die Gegend del' Darmbeinsehaufeln sind, mit 
diesel' Fhissigkeit erHillt. Das ~ etz entziindlich geschwollen, miBfarbig. 
Del' Uterus in anteversio.flexio, im Fundus eine fingerkuppengroBe Perforation. 
Eine lleumschlinge zeigt eine hiI' den Finger durchgiingige Offnung. An 
diesel' Stelle scheint wegen del' schlechten Beschaffenheit des Darmes eine 
N aht aussichtslos. anderseits cine Lagerung del' Darmschlinge in das kleine 
Beeken wegen del' Kiil'2:e des Gekroses unmoglieh, Daher typisehe Resektion 
von ca. 40 em Diinndarm, mit dreisehiehtiger Naht (Seit zu Seit). Auf diese 
'Veise konnen Darmstlieke vereinigt werden, an denen Peritoneum und Dann· 
wand nieht so exquisit geschiidigt sind. Drainage des Beckens durch die 
Vagina, EingieBen von Pregllosung in aie Bauchhohle. Gegen Ende del' 
Operation verfitllt die Pat. und stirbt eillige Minuten naeh SehluB del' Baueh. 
hohle. Geriehtliehe Obduktion: Gebiirmutter 10 em lang, 6 em breit, 
4 cm hoeh, an del' OberfHi,che et.was gerotet und vielfaeh mit Fetzehen von 
dunnen Exsudatschiehten uberlagert. Am Gebarmuttergrunde knapp neben 
del' Mitte naeh Jinks cine etwa 1 em im Durehmesser haltende Perforations· 
offnung mit nach auBen aufgeworfenen unregelmiiBig gezackten Randel'll, 
welehe auf mehr als Y2 em klaffen. Das operativ entfernte Diinndarmstiiek 
ist in seinem BauchfeIliiberzug gerotet, mit Exsudathautehen besehlagen, 
welehe sieh leieht abziehen lassen. An einer Stelle 14 em von dem einen 
Ende entfernt, findet sieh eine mehr dem Gekroseansatz genaherte, den 
Darm eroffnende Liieke, ",-elehe fast den kleinen Finger einlegen laBt. Die 
Resektionsstelle liegt rund 1 Y2 em obQrhalb del' Ileoeoeealklappe. Die NaMe 
sind yollkommen dieht. Obduktionsdiagnose: Peritonitis diffusa, per· 
forat.io uteri, Durehquetsehung des Diinndarmes bei del' Ausraumung. 

Fall 24. 43 J. alt, veTh., aufgenommen am 28. 4. 19 .. Die Pat. wurde 
anfangs April an eine innere Klinik wegen Verdachtes auf Appendieitis auf· 
genommen. Sic klagt.e am 5. libel' Abgesehlagenheit und Krankheits· 
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gefllhl und hatte hohes Fieber. Bei del' Aufnahme auf die innere Klinik 
bestand Temp. von 39°, die Frau erbrach und hatte Schmerzen im Unterbauch, 
ohne daB eine besondere Druckempfindlichkeit del' Appendixgegend be­
standen hii.tte. :Menstruationsstiirungen gab die au einen Arzt verheiratete 
Frau nicht an. Ein von del' Klinik zu Rate gezogener Chirurg konnte sicl! 
zur Annahme einer Appendicitis nicht entschlieBen, da er weniger den 
Druckschmerz im Rectum, als vielmehr in del' Vagina faild. U nd in del' Tat 
stellt del' daraufhin von den Internisten zum Consilium gerufene Gynakologe 
eine entzllndliche ErlU'ankung del' Adnexe, vielleicht. bei gleichzeitigem 
Bestande eines Uterus myomatosus fest. Er rat Aufnahme auf cine gynako­
logisehe Klinik, weshalb Pat. am 28. 4. an die Klinik Peham transferiert 
wird. S tat. pI' aes.: MittelgroBe, grazile Frau mit frequentem Pills (112), 
Temp. 38,9°. Gyn. Befund: .luDeres Genitale o. B. Uterus in anteversio­
flexio, griiBer, eleviert, naeh vorne gedrangt. Das ganze ldeine Beeken 
hinter dem Uterus ist ausgeHi.llt mit einer plastisehen Exsudatmasse. An 
del' Hinterwand del' Vagina ist eine grllbehenfiirmige vertiefte Stelle zu 
spilren, die von einem harteren Infiltrat. umgeben ist. (Stelle des drohenden 
Dm·ehbruehes). Heide Parametrien ~ekundar ergriffen. In den nachsten 
Tagen Temperaturanstieg, Brechreiz, Sehmerzen. Am 5. 5. starke Druck­
empfindliehkeit des Unterbauches. Reehts yom Uterus, vom Seheiden­
gewiilbe tastbar, ein faustgroBer sehr schmerzhafter Adnextumor. Linke 
Adnexe etwas vergriiBert. Dem ~Iann del' Pat. gegenllber wird del' Verdaeht 
irgendeines stattgefundenen intrauterinen Eingriffes betont, dessen Miiglich­
keit ab"r unbedingt zuruekgewiesen wird. 11. Quere Inzision im hinteren 
Seheidengewiilbe. Eriiffnung des Peritoneums, digitale Abliisung eines 
mit dem Uterus eng verbundenen kindskopfgroBen perisalpingitisehen 
A bszesses, del' mit del' Kornzange stumpf eriiffnet und nach Entleerung 
einer groBen }Ienge stillkenden Eitel'S drainiert wird. 14. Temp. 4l,.'io, 
Schuttelfrost. 1m kleinen Becken links ein elastischer Tumor. von dem nieht 
entschieden werden kann, ob er dem infiltrierten Darm odeI' den linken 
Adnexen angehiirt. Deshalb wird vorderhand von del' Inzision abgesehen. 
An del' Hinterwand des Abszesses zeigt sich eine breite, senkreeht absteigende 
Rektumfistel. aus del' sieh massenhaft breiiger Stuhl entleert. 20. Temp. 
weehselnd bis 410. Seit heute N asenflugelatmen. Sehmerzen in del' linken 
Brustseite. Intern lobularpneumonische Herde in beiden Unterlappen, 
links friseher, reehts alter. 1m Sputum Imrze Kettenkokken und Kokkeu in 
kleinen Haufen. Die Kultur ergibt nebst Staphylokokken aueh Pneumo­
kokkell. 27. Exitus letalis. Obduktionsbefund: Pyamie, multiple 
iidematiise Polypen im Corpus uteri und ein zirka haselnuBgroBes 8ubmukiise8 
::\:Iyofibrom ebendaselbst. Das linke Parametrium Sitz einer groBen Phlegmone, 
die sieh nach vornc bis hinter die Symphyse fortsetzt und mit dem Lumen 
des Corpus uteri mittels einer Perforationsiiffnung knapp unterhalb des link en 
Tubenwillkels kommuniziert. Vom rechten Seheidengewiilbe (VOl' II Tagell) 
Eriiffnung des DougIa.sab8zesses, del' mit del' parametranen Phlegm one nieht 
kommuniziert.. abel' in das Rectum und an einer Stelle in das Lumen S.-Roman. 
durehgebrochen ist. Dureh Anwachsung des S .• Roman. und des groBell 
N etzes an das Genitale ist die El1twicklullg gegen die Bauehhiihle a b­
geRchlossen, die frei von Entzilndung ist. Leichte seklmdiire Anwaehsung 
del' Appendiupitze an die rechten Adnexe. Dureh die Adhasionen sind 
die Adnexe zum griiBten Teil verc1ickt. Pyamiselte Illfarkte im akuten 
lIlilztumor. Pyamische Abszesse in heiden Lungen mit frischer fibriniiser 
Pleuritis. 
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Fall 25. 28 J. alt, verh. Ein Arzt ubernahm am 12. 3. 19 .. die Be­
handlung del' Frau und stellte damals eine Infiltration beider Lungenspitzen 
auf tuberkuloser Grundlage fest. N ach Consilium mit einem zweiten Arzte 
erweiterte er bei del' etwa 3 bis 4 Monate schwangeren Frau den Huttermund 
und legte ein elastlsches Bougie ein. Am 18. nahm el' zusammen mit 
seinem Kollegcn die Ausriiumung del' Gebiirmutter VOl'. Riebei bediellte 
er sich einer Kornzange_ In den nachsten Tagcn traten die Erscheinungen 
eines Darmverschlusses bzw. einer Bauchfellentziindung auf, weshalb Pat. 
in eine Privatheilanstalt gebracht und von einem Chirurgen opcriert wurde 
(20.). Bei del' Operation wurde eine Perforation del' Rinterwand del' Gebar­
mutter gefunden. Daselbst waren 2 Darmschlingen verlotet. Verwachsungen 
wurdcn gelOst, del' Uterus vernaht, der Darm entleert, drei Tage spiiter Tod. 
Aus dem gerichtlichen Obduktionsbefunde: MannsfaustgroBe 
Gebarmutter, sehr schlaff. An ihrer Hinterflache daumenbreit unter dcm 
Pundus etwas oberhalb del' Eierstockbiinder eine durch mehrere Niihte 
verniihte liingsgestellte schlitzformige 3 cm lange, nach Durchtrennung del' 
Niihte auf 1 cm klaffende Wunde. In del' Gebarmutterhohle, deren 1 bis 
3 cm dicke Wand etwas schlaff ist, stinkende Fliissigkeit. Innen, an del' 
Vorderwand unterhalb des Scheitels, eine fiinfkronenstuckgroBe miilformige 
Verdickung mit Resten del' Placenta. An der hinteren Wand fingerbreit 
oberhalb des inneren Muttermundes beginnend, ein 1 cm langer, 3 cm weit 
klaffender RiB, del' in seinem untersten Anteil nur die Muskelschichten 
betrifft (bis 1 cm tie£). Innerer Muttermund an del' hinteren Peripherie 
auffallend dick, deutlich schwielig, linkerseits findet sich eine vom im,wren 
Muttermund bis zur Mittc des Halskanals reichende 1 % cm lange und ebenso 
breite oberflachliche Auseinanderweichung del' Schleimhaut. Gegenuber 
del' RiBstelle der hinteren Gebarmutterwand findet sich am oberen Mast­
darmteil gut handbreit oberhalb del' tiefsten Stelle des Douglas der Bauch­
felliiberzug dieses Darmteiles und die Muskulatur an del' ganzen Zirkum­
ferenz und zweifingerbreit auseinandergewichen, so daB hier die Darmwand 
nul' von der Schleimhaut gebildct wird. Hier eine linsengroBe Lucke, durch 
welche Kot austritt. Bauchfell allenthalben lebhaft gerotet, namentlich 
an den Diinndarmen, uberall klebrig, in den seitlichen Bauchgegenden und 
im kleinen Becken stinkende Fliissigkeit in der Menge von ungefiihr 100 cm3 • 

Ein Dochtstreifen durch die Hautwunde bis ins kleine Becken reichend. 
Obduktionsdiagnose: Peritonitis universalis post perforationem uteri, 
Durchquetschung des Rectum. 

Fall 26_ 25 J. alt, ledig. Die Frau kam am 2.9. 19 .. in die Wohnung 
einer Hebamme mit starken Blutungen und bat urn W ohnung und Pflege_ 
Die Hebamme, die sie nicht weiter untersuchte, soU sie nur ausgespillt und 
Umschlage gemacht haben. Morgens Blutsturz. Ein herbeigerufener Arzt 
fiihrt die Blutung auf eine Schwangerschaft zuriick, nimmt eine Ausluatzung 
del' Gebarmutter VOl' und tamponiert. Abends hat Pat. Schmerzen. Die 
Hebamme entfernt den Tampon, spillt wieder, hierauf stehen die Blutungen 
angeblich. Am 4. untersucht del' Arzt, del' cingegriffen hatte, die Frau, 
findet kcine Verlctzungen, ordnet AUBspillung und Umschlage an. Am 
6. beruft er einen anderen Arzt, del' eine Bauchfellentztindung feststellt. 
Uberfiihrung in eine Anstalt, daselbst am 6. 9 Uhr ahends Laparotomie, 
wobei ein Liter stinkenden Eitel'S entleert und cine Perforation des Uterus 
festgestellt wird. 20 Stunclell spateI' Exitus. Auszug aus dem gericht­
lichen Obdllktionsbefund: In del' freien Bauehhohle eine ziemlieh groBe 
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:Menge braunlich millfiirbigen Eiters. Bauehlell der stark geblahten Darm­
schlingen und Bauchfell des kleinen Beckens faserstoffig belegt und gerotet. 
Reichlieh Exsudat im kleinen Becken. Die stark geschwollenen Eileiter ebenso 
wie die Eierstocke von faserstoffigen Exsudatmassen uberzogen. 1m rechten 
Eierstock ein gelber Schwangerschaftskorper. Gebarmutter 8 Y2 cm lang, 
zwischen den Eileitern 6 cm breit. N ahc der linken Eileitereeke ein q uer­
gestelltes 12mm langes und 8 mm klaffendes Loch mit weichen, unterminierten 
Randern. In der Gebarmutterhohle mifHarbige, stinkende Massen. An der 
Hinterwand der Gebarmutter findet sich in der Innenflache etwa in der halben 
Hohe zwischen Fundus und innerem :\Iuttermund e.ine linsengroBe Offnung 
mit fctzigen Randern, durch welche die Sonde 1 Y2 cm nach oben unter die 
Gebarmutterschleimhaut dringt. Dieser Kanal endigt blind und kommuniziert 
nicht mit del' obcn besehriebenen Lucke. Obduktionsdiagnose: Peritonitis 
septiea. 

Fall 27. Y J., ~ grav., ledig. Zu dem hochfiebernden Madehen wurde 
am 29.3. 19 .. ein Arzt geholt, welchem sie angab, daB sic klumpellweise 
Blut verloren habe. Der Arzt nahm einen Abortus an und raumte zusammen 
mit einem anderen Kollegen die Gebarmutter aus, in der er eine Sehwanger­
schaft am Ende des 2. lVIonats fand. Bei der Ausraumung bedienten sich 
die Arzte einer Kiirette. Am nachsten Tage war Pat. fieberfrei, am 31. setzten 
Fieber und heftige Schmerzen ein. Pat. gestand, daB ihr auch eine Hebamme 
ein Instrument eingefiihrt habe. Die Arzte hatten 5- bis 6mal die Kiirette 
gefUhrt, sie ging leicht in die Gebarmutter ein, die sehlaff gewesen sein solI. 
Am 6.4. starb die Pat. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions­
befund: In der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden verteilt, dicker 
gelber Eiter. 1m kleinen Becken Bowie unterhalb des linken Rippenbogens 
durch miteinander verklebte Darme abgeschlossen, mehrere 100 cm3 stinkende 
braunliche Jauehe. Die Darme miteinander verklebt, ihr Bauchfell gerotet. 
Gebarmutter 9 Y2 cm lang, sehlaff, nach hinten zu umgekippt, zeigt an ihrer 
hinteren, mit eitrigen, jauchig faserstoffigen lVIassen bedeekten Flache finger­
breit unter dem rechten Eileiteransatz eine dreieckig zackig begrenzte, 
1 cm weit klaffende Lucke mit 1 Y2 cm langen Seiten. Durch diese Lucke 
gelangt man durch einen 2 bis 3 cm langen, fUr einen Finger passier'baren 
Kanal in die Gebarmutterhohle. Diese ist etwas erweitert, an ihrer Hinter­
flache eine bis zum Scheitel hinaufragende, guldenstuekgroBe, Y2 cm weit 
vorspringende wulstige millfarbige Stelle, an del'en unterem Rand del' Kanal 
beginnt. 'Vandmuskulatur 12 mm dick, im Halskanal 10 mm dick. Linker 
Eierstock von Jauehe umsptUt, mit einem Schwangerschaftskorper, Eileiter 
geschwollen, enthalten eitrige Fhissigkeit. Obduktionsdiagnose: Peri­
tonitis post abortum, perforatio uteri mit Kurette. 

Fall 28. 35 J. alt, mehrgeschwangert, wurde sterbend in ein Spital 
gebracht, ohne daB Angaben von der Pat. zu erhalten gewesen waren. Die 
pathologisch-anatomische Sektion ergab eine Perforation der G-ebarmutter, 
weshalb der Fall dem gerichtlich-medizinisehen Institute abgctreten wurde. 
Auszug aus dcm gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauch­
hohle reichlich trube Fhissigkeit, Bauchfell schmutziggrun, zeigt zwischen 
den Dunndarmschlingen Eiterflocken und faserstoffige Auflagerungen. 
Bauchfell fleckig gerotet und matt. G-ebarmutter 9 1/2 em lang, im Grunde 
1 ern dick. 1m linken G-ebarmutterhorn, knapp am Abgang des Eileitel's, 
eine annahernd kronenstiickgroBe, aus der Gebarmutterh6hle in das Canull 
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peritonei fiihrende LtlCke, deren Randel' ebenso wie !las angrenzende Bauch­
fell von dieken gelben festhaftenden Hauten uberzogen simL Innenwand 
des Uterus hockerig, mit dicken, gelblichen, festhaftenden Auflagerungen 
versehen, die bis zum aui3eren )Iuttermunde reichen_ In den Lymphspalten 
del' lHutterbander gelber EiteL Eileiter geschwollen, zum Teil mit del' Um­
gebung verwachsen_ In ihrer Liehtung dicker gelber Eiter_ Obduktions­
diagnose: Peritonitis purulenta post perforationem uteri- Fruchtabtrcibung_ 

Fall 29_ 31 J _ alt, ver}L Ein Arzt, del' bei einem Freunde ubernachtete, 
wurde zu des sen Wohnungsgeberin gerufen und fand die Frau mit kleinem 
Puls und hlassem Gesi"cht vor_ (?) Eine Untersuehung lehnte sie ab_ 
2 Tage vorher soll die Frau sich unwohl gefiihlt und Erscheinungen 
von Depression geboten haben_ Diesel' Arzt verstandigte einen zweiten 
Kollegen, del' sie in kollapsahnlichem Zustande mit benommenem Sensorium 
und fadenforrnigem Puls auffand_ Die Atrnung war unregelmaf.lig, die Frau 
erbrach wiederholt, aus dem Genitale rann etwas Blut. Die innere Unter­
suchung ergab einen leicht vergrof.lerten Uterus. \Vegen del' wiederholt 
aussetzenden Atmung machten die Arzte kunstliche Atmung dureh 4 Stunden. 
Die Frau starb noch am selben Tage urn 3 Uhr nachmittags. A uszug a us 
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In del' Bauchhohle I Yz 1 Blut­
Gebarmutter ungefahr mannsfaustgroLl, starr, kugelig, an ihrer Hinterflache, 
rechts von del' )Iittellinie, 4 em unterhalb del' Hohe del' Eierstoekbiinder 
eine quere, 2 em lange, zackig begrenzte Zusammentrennung des Bauch­
fells; von hier gelangt man dureh einen fii.r den klein en Finger fast durch­
gangigen Kanal in die Gebarmutterhohle. Gegenli.ber diesel' Lucke· del' 
Gebarmutter findet sich im Bauchfell des Beckeneinganges an del' hinteren 
reehten Peripherie eine quere, bis in das Gekrose del' S-Sehlinge reiehende, 
12 em lange, bis 4 em klaffende Zusammenhangstrennung des Peritoneums, 
urn welche herum das Zellgewebe unter dem Bauehfell blutig unterlaufell 
ist. Am Grunde diesel' Trennung liegt die Artm'ie und Vena iliaca communis 
bloLl_ Die Gefaf.le sind teilweise von ihrer Unterlage abgehoben. Unter 
ihnen ein einen kleinen Finger fassender Kanal, del' nach aufwarts zieht, 
gebildet. Derselbe ist von blutig unterlaufenem Zellgewebe begrenzt. 
An der Hinterwand del' Vena iliaea communis eine fetzig begrenzte 
zehnhellerstuckgroLle Lucke. Gebarmutter 13 em lang, an ihrer Innen­
flache haften Deziduafetzen. Die Plazentarinsertionsstelle an del' Vorder­
seite gegen das rechte Horn zu. Obduktionsdiagnose: InHere Verblutung 
und Luftembolie (kunstliche Atmung?) nach Uterusperforation bei Aus­
kratzung odeI' Ausraumung del' schwangeren Gebiirmutter (Grav. M. IlL). 

Fall 30. 31 J. alt, verh. Die Frau klagte scit 24. 2. li.ber Blutungen_ 
Am 10_ 3. wurde ein Arzt gerufen, del' nach del' Untersuchung erklarte, eine 
Auskratzung vornehmen zu mii.ssen. Am II. nahm del' Arzt die Operation 
Yor. Er operierte 1/4 Stunde mit del' Zange und konllte nul' Blut rntfernClL 
Die Frau hatte groLle Schmerzen und auf ihre Frage, was del' Arzt jetzt 
herausgezogen habe, antwortete diesel': "Gedarme". Der Arzt gab den Rat, die 
Frau so fort in ein Spital zu uberfti.hl'en. Die Spitalsarzte gaben an, !laf.l del' 
betreffende Arzt von einer Verletzung des Darmes nichts erwahnt habe, sonst 
ware sofort eine Operation gemacht worden. A uszug aus dem gerich t­
lichen Obduktionsbefulld: Das Bauchfell selbst ist allcnthalben sehr 
lebhaft gerotet, klebrig nnd an den Dii.nndarmschlingen mit eitrigen Faser­
stofflamellen bedeekt. Die Diinnclarme und sind miteinander mit den ein-
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gefUhrten Gazestreifen verklebt. Ungefahr der jIitte des Diinndarmes ent­
sprechend, zirka 170 cm oberhalb der Blinddarmklappe findet sich eine 
zirkulare Darmnaht, die noch 2 % cm weiter in das Gekrose hineinreicht. 
Derselben entsprechend tastet man in der Darmlichtung einen kugeligen 
kirschengroBen Korper, welcher sich als ein lege artis eingenahter nlurphy­
knopf erweist. Gebarmutter 10 cm lang, an der Eileiteransatzstelle 5% em 
breit. Innen von der Einmundungsstelle des rechten Eileiters findet sich 
eine mit faserstoffigem Exsudat bedeckte Stelle, wo 2 in der Entfernung 
von % em Lange angelegte N ahte liegen. N ach Durchtrennung derselben 
zeigt sich eine q uere, 12 mm lange, schlitzformige, ziemlich scharfrandige 
Zusammenhangstrennung des Bauchfelluberzuges und ein Kanal in der 
Gebarmutterhohle. Der Kanal ist ungefahr 1 % cm lang, hat annahernd 
schlitzfOrmigen Querschnitt, welcher eine Lange von 10 mm besitzt und wird 
von ziemlich fester M uskulatur begrenzt. Der lmtere Rand dieser Stelle 
liegt 1 cm unter dem oberen Rand der Gebarmutterhohle. Der Halskanal 
enthalt eine schleimig-eitrige, dickliche Flussigkeit, er i~t ziemlich weit, so daB 
sein innerer Umfang 4 cm betragt. Auch der auBere Muttermund besitzt 
diese Weite. Die vVand des Halskanals ist 1 cm dick. Obduktions­
di agno s e: Perforation des Uterus nach Abortus iill erst en Monat. Dflllll­
darmquetschungen, Laparotomie, Darmresektion, Peritonitis acuta puru­
lellta. 

Fall 31. 30 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau wurde am 
18. 12. 19 .. in eine Spitalsabteilung gebracht, wo sie angab, daG ihr vor 
mehreren "\Vochen von einem ihr unbekannten :Mann ein wciblichcr Glas­
katheter in die Geschlechtswege eingefUhrt wurde, angeblich um ihre Bauch­
schmerzen zu bessern. Der Gatte der Verstorbenen gab an, daB seine Frau 
im Spatherbst uber Schmerzen im Bauch klagte, weshalb er eine Hebamme 
fragte, die meinte, daB seine Frau schwanger sei. Ein befragter Arzt sagte, 
er konne nicht helfen. Zu Allerheiligen besprach sie sich mit einem ihr un­
bekannten Mann, der zu helfen versprach. Dieser Agent soIl 3- bis 4mal bei 
seiner Frau gewesen sein. 1m Spital, wohin die Frau auf Veranlassung des 
Arztes gebracht wurde - der Arzt fand Fieber und eine beginnende Blind­
darmentztmdung - stellte man einen kindskopfgroBen Uterus fest, in dem sich 
ein weiblicher Glaskatheter mit Kautschukschlauch zirka 12 cm tief steckend 
fand. 1m Katheter Eiter, stinkender AusfluB aus dem Uterus, des sen Halskanal 
nicht fUr den Finger durchgangig war. Operation: Laparotomie, Drainage. 
Exitus am 31. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: 
Bauch aufgetrieben, gespannt, zeigt drei Operationswnnden, eine mediane 
zwischen Nabel und Symphyse, drainiert, eine zweite oberhalb des vorderen 
Teiles des Darmbeinkammes, drainiert, die dritte in der l\Iitte zwischen 
link en Rippenbogen und vorderem oberen Darmbeinstachel, ebenfalls 
drainiert. Aus dem wei ten Scheideneingang ragt ein dickes Drainrohr 
heraus. Die erwahnten Gazestreifen sind in die Bauchhohle eingefUhrt 
und ziehen bis ins kleine Becken hinab. Das Drainrohr der mittleren 
Wunde fUhrt durch eine im hinteren Scheidengewolbe liegende Lucke in die 
Scheide hinab und entspricht dem im Scheideneingang liegenden Drain. 
Die Baucheingeweide sind z. T. untereinander durch faserstoffeitrige l\Iem­
branen verklebt und ist dazwischen hie und da dicker, gelber Eiter ange­
sammelt. Das Bauehfell ist uberall streifig gerotetund klebrig. Die tie fen 
Schiehten dcr Bauehwand in nachster Umgebung der mittleren Bauchsclmitt­
wunde eitrig infiltriert und miBfarbig. Der Uterus naeh vorn umgelmiekt, 
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bis 9 cm lang, wovon 2Y2 cm auf den Halskanal kommen. An der hinteren 
Fliiche des Korpers findet sich an einer Stelle, wo die unteren Diinndarm­
schlingen besonders ankleben, eine zackig begrenzte, halblinsengroBe 
lIffnung mit schiefergrauen Randern, durch welche man in die Hohle 
der Gebarmutter gelangt. Die Wand des Gebarmutterkorpers ist starr, 
1 Y2 cm dick, weill, rotlicb. In der Hohle des Gebarmutterkorpers 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 Innenflache des Gebarmutterkorpers glatt, 
dunkelrot. Am unteren Rand der wulstigen Stelle, 2 cm ober dem inneren 
)Iuttermund, liegt in der ::\-Iittellinie eine hanfkorngroBe 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 Gebarmutterwand liegende 
lIffnung in die Bauchhohle fiibrt. Der Durchmesser des Kanals betragt 
2 bis 3 mm. Er wird von lebhaft gerotcter Muskulatur begrenzt. Die Hals­
kanalwand ist ] cm dick, seine Schleimhaut ist dunkelrot, der auBere l\Iutter­
mund stellt einen dreistrahligen klaffenden Spalt dar, der innere Umfang 
des Halskanals betragt 2Y2 cm, der des aliBeren Muttermupdes fast 4 cm. 
Die Mutterscheide ist weit, schlaffwandig, Schleimhaut blaugrau gerunzelt, 
am Eingang sind lappige Reste einer Scheidenklappe vorbanden. Die Eileiter 
geschwollen, dunkelrot, mit den Eierstocken durch faserstoffeitrige Mem­
branen verklebt; sie enthalten dicken gelben Eiter. Eierstocke klein, 
gekerbt. Am auBeren Pol des rechten Eierstockes findet sich ein erbsengroBer 
oekergelber Schwangersebaftskorper. Gegeniiber der Liicke in der binteren 
Wand der Gebarmutter, welche 4 em ullterdem Gebarmutterscheitel'liegt, 
findet sich im Gekrose der S-Sehlinge eine zackig begrenzte, von lebhaft 
gerotetem, zottigem Gewebe bedeekte wie zerwiihlte Stelle, an welche sieh 
eine etwa kronenstiiekgroBe, wie zerwiihlte Stelle der vorderen 'Vand 
der S-Schlinge ansehlieBt. Diese zerwiihlte und miBfarbige Stelle reieht bis 
an die Sehleimhaut des Darmes, welche hier in undeutlieher Begrenzung 
rotliehviolett verfiirbt ist; sonst ist die Sehleimhaut in der Umgebung blaB. 
Obduktionsdiagnose: Peritonitis e perforatione uteri gravidi dureh 
weibliehen Glaskatheter. 

Fall 32. 28 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Naeh den gepflogenen 
Erhebungen ersebien die Frau am 5. 7. 19 .. bei einer Hebamme. Diese 
stellte eine Sehwangersehaft fest. Die Frau klagte sehr dariiber, daB sie 
wieder Mutter werden miiBte. Am 8. sollen sieh Blutungen aus den Ge­
sehleehtswegen eingestellt haben. Am 10., 4 Uhr morgens, wurde eine andere 
Hebamme gerufen, welche die Frau nicht untersuchte. Sie wartete, bis ein 
Arzt ersehien, der die Uberfiihrung der Pat. in ein Krankenhaus verfUgte. 
30 Stunden spater starb die Frau im Spital unter Umstanden, die auf eine 
Phosphorvergiftung und einen Abortus den Arzten verdii,ehtig ersehienen. 
Eine Operation war im Spital nieht vorgenommen worden. A uszug a us 
dem geriehtliehen Obduktionsbefund: Ikterus der Haut- und 
Sehleimhiiute. 1m kleinen Beeken und beiden Flanken diekliehe, sehmutzig­
braune Fliissigkeit und sehmierige, braunliehe Exsudatmassen, die auf der 
Oberflaehe der Bauehorgane auflagern und sieh von diesen leieht abziehen 
lassen. Die Diinndarmsehlingen sind mit geringen Sebiehten solehen Exsu­
dates belegt. Gebarmutter vergroBert, 11 em lang, am Grund 8 em breit, 
antevertiert, von sehmutzigbraunroter Farbe. An ihrer Hinterseite nahe der 
l'eehten Eileitereeke eine fast kreisrullde, 3 em im Durchmesser haltellde 
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Stelle, an welcher das Gewebe zerfallen ist, und in deren Tiefe eine Ver­
bindung mit dem Inneren del' Gebiirmutter besteht. AuBerer Muttermund 
fiu- einen Finger durchgiingig. Die Gebiirmutterhohle weit, ausgelegt mit 
zum Teil weich en, in Wasser flotierenden Massen, zum Teil dcr b infiltriert. 
Innenwand miBfarbig, ffluskulatur ziemlich fest, blaBbraun, mit einem 
Stich ins gelbliche, die Blutadern del' Gebiirmutterwand und in beiden Mutter­
biindern fUhren miBfarbiges Blut, die LymphgefiiBe frei. Die schon cr­
wiihnte Lucke in del' Gebiirmutterwa.nd fUr einen kleinen Finger durchgiingig. 
In del' Umgebung der Lucke zwei den iiuBeren Schichten angehorige Stellen, 
an den en das Gewebe erreicht, obcrfliichlich eingesunken und gallig verfiirbt 
ist. Eileiter frei, del' rechte Eileiter und beide Eierstocke mit Eitel' be­
schlagen. Obduktionsdiagnose: Sepsis acuta post abortum criminalem, 
perforatio uteri. 

Fall 33. 46 ,T. alt, verh., IX. grav., 8 Geburten, letzte VOl' 4 J., angeblich 
kein Abortus. VOl' 5 Vvochen soli die Frau wegen Blutmole ausgekratzt 
worden sein. Auszug aus del' damaligen Krankengeschichte des 
Spitales, in dem die Auskratzung gcmacht wurdc: Abortus incompletus. 
Eintrittstemp. 400. Geringe, iiuBerst ubelriechende Blutung. Uterus leicht 
vergroBert. Cervix fUr einen Finger durchgiingig. Rech tel' Fund us p apier­
dunn. Festhaftende Plazentareste, manuelle Losung. Ausspillung. Verlauf 
normal, Aufenthalt vom 2. bis 8. 12. 19 ... Seit diesem Spitalsaufenthalt 
sollen anhaltende Blutungen aus dem Genitale bestehen, in letzter Zeit 
bedeutend an Intensitat zunehmend. Bei der Einlieferung in ein Spital am 
16. 1. 19 .. war die Frau hochgradig aniimisch. Gyn. Befund: Beide Schei­
denwiinde prolabiert, Cc. fUr 2 Finger durchgangig. Uterus in leichter retro­
flexio, sehr groB. Starker, blutig seroser AusfluB, Adnexe frei. Am 16., 
Yz7 Uhr abends, Dilatation mit Regar 15 bis 17. Die Uterussonde gelangt 
nach Passieren des Cc. in einen Rohlraum, dessen kraniales Ende sie nicht 
erreicht. Auch durch digitale Austastung nicht. Beim Eingehen mit breiter 
Kfuette stoBt man auf eine weiche Masse, etwa 10 cm kranialwiirts vom 
Orificium uteri internum. Mit der Schultzeschen Loffelzange wird nunmebr 
in einer Hohe von 8 bis 10 cm uber dem inueren Muttermund ein weicher 
Korper erfaBt, der sich als eine kollabierte, ihres ffiesenteriums beraubte 
Dunndarmschlinge 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 
Erbreehen. Exitus Yz8 Uhr ahends. Von einer Laparotomie wurde wegen 
zu groBer Sehwache und Aniimie Abstand genommen. Den Eingriff 
machte ein Sekundararzt einer ehirurgischen Abteilung in 
Gegenwart des Abteilungsassistenten. 'Vegen des Befundes einer 
Uterusperforation und AbreiBung von Darmschlingen wird die pathologisehe 
Sektion abgebroehen und die Anzeige erstattet. Auszug aus dem ge­
riehtliehen Obduktionsbefund: AuBerlich Zeichen del' Anamie. Inner­
lich .... Vom Dunndarm ist ein 271 cm langes Stuck der unteren Dunndarm­
halfte vom Gekrose abgerissen. Die AbreiBung reicht bis zu einer 50 cm 
ober der Blinddarmklappe liegenden Schlinge. Dieses Darmstuck ist zu­
sammengezogen, aber sehlaff, schmutzigrot "Verfiirbt und zeigt an den !loch 
haftenden Resten des Gekroses schwarzrote Blutaustritte. wahrend der 
Stumpf des Gekroses zahlreiehe streifige, dunkelrote Blutaustritte aufweist. 
Von diesem Gekrosestumpf zieht ein dunner Faden zum abgerissenen Darm, 
an welehem er sich zirka 130 em 0 ber der Blinddarmklappe ansetzt. Die 
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unteren 50 em langen Sehlingen des Diinndarms zeigen einen etwas geroteten 
und mit eitrigfaserstoffigen Lamellen bedeekten Bauehfelluberzug. An den 
nieht abgerissenen 420 em langen, miWig geblahten Dunndarmsehlingen ist 
das Bauehfell blaB, glatt und glanzend. N ur im Douglas finden sieh neben 
einigen kleinen, sehwarzroten BlutgerillIliseln sparlieh eitrige Faserstoff­
lamellen, die dem Bauehfell aufliegen. Am oberen Ende der abgelosten 
Sehlingen ist die 'Wand des Darmes auf eine mehrere Zentimeter lange Streeke 
sehr stark verdiinnt, bis auf den Bauehfelluberzug, der aueh hier eingerissen 
ist. Erne zweite eingerissene Stelle liegt etwa 110 em tiefer. Fullt man den 
abgerissenen Darm mit 'Vasser, so flient dasselbe nur an den beiden Stellen 
aus. Entspreehend der oberen eingerissenen Stelle ist die Sehleimhaut etwa 
20 em unterhalb des RiBendes auf eine zwei Querfinger breite Strecke zer­
rissen und die ~Iuskulatur braungrunlieh verfarbt. An der anderen RiBstelle 
ist keine solehe Veranderung siehtbar. Die RiBstelle ist sehr klein und am 
Gekroseansatz liegend. Gebarmutter: Deren Hohle mit einem mehrere 
Meter langen Streifen ausgelegt ist, 10 em lang, wovon 3 % em auf den Halskanal 
kommen. In der Mitte ihres Seheitels findet sieh eine rundliehe, % em im 
Durehmesser besitzende Lucke, welehe in die Gebarmutterhohle HUut. Der 
Bauehfelluberzug an der linken Seite dieser Lucke in einer Ausdehnung von 
etwa einem Heller blutig unterlaufen und zeigt sieh in demselben 1 em links 
von der erwahnten Lucke eine zweite, etwa erbsengroBe Lucke. Aus der 
erstgenannten ragt ein 8 em langer, 2 mm dicker Gewebsfaden heraus, an 
dem deutlieh Fettgewebe zu erkennen ist. Ebenso ragt in die Gebii,rmutter­
hohle ein 4 em langeI" gleieher Gewebsfaden. Beide Faden entspreehen einem 
Strang, der innerhalb der erwahnten Lucke liegt. Die Hohle des Gebar­
lUutterkorpers ist 6 em lang, 3 % em breit. Seine Auskleidung glatt, gran­
braunlieh, die Wand des Gebarmutterkorpers ist 1 em dick, hart anzuftihlen, 
aber leieht zerreiBlieh, die des Halskanals uber % em dick, die Eileiter gerade, 
kurz. Die Eierstoeke klein, stark gekerbt, im reehten findet sieh ein haselnuB­
groBer Korper, der aus einem oekergelben Gewebe besteht, und ein zweiter 
hanfkorngro(ler Korper. In der Bauehhohle nur geringe Mengen von Blut. 
Obduktionsdiagnose: Perforatio uteri inter exeoehleationem. Ablatio ilei 
(271 em) mit Sehultzeseher Zange. Anaemia gravis universalis, peritonitis 
ineipiens. 

Fall 34. 19% J., ledig, I. gray. Das Madehen wurde am 7. 2. 19 ... 
naehmittags schwer krank in ein Spital gebraeht und starb dortselbst 10 Tage 
spater (17. 2.) um }'29 Uhr abends. Sie soll am 10. 12. zum letztenmal men­
struiert gewesen sern und am 25. 1. mit einer Freundin zu einer Frau auf der 
MariahillerstraLle geg"angen sein, um sich untersuehen zu lassen_ Die Frau 
solI eine Sehwangersehaft festgestellt und das Madehen fiir den naehsten 
Tag bestellt haben. 2 Tage vor dem Tod wurde im Spital die BauehhOhle 
operativ geOffnet und dabei mehrere Liter Eiter entleert. Auszug aus dem 
gerieh tliehen 0 bduktionsbefund: Beide Lungen von zerstreutstehenden 
hanf- bis haselnullgrollen Herden durehsetzt ..... Bauehfell iiberall grunlieh 
verfarbt, die Baueheingeweide zum Teil miteinander verklebt, und zwischen 
den Verklebungen uberall reiehlieh gruner Eiter, reiehlich Eiter aueh an der 
ganzen Flaehe des reehten Leberlappens. Das gro(le N etz millfiirbig, zeigt 
zwei von oben naeh unten ziehende Risse. Die aus dem Beekenraum heraus­
praparierten Organe zeigen folgende Verhaltnisse: Die etwas naeh reehts 
gelegene Gebarmutter zeigt an dem Seheitel gegen das reehte Horn hin eine 
nahezu fiinfkronenstiickgro(le kraterfOrmige Liieke mit wulstigem Grund 
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unt! unregelmiiDig zackigen Randern. Vom Grund del' Liicke gelangt man 
in die Hohle der Gebarmutter. Am rechten Rand del' Lucke sind die mit­
einander verklebten rechtsseitigen Gebarmutteranhange angeklebt. Die 
linksseitigen, gleichfalls miteinander verklebt, liegcn an der linken Becken­
dngangsperipherie. Del' ganze Bauchfelluberzug und del' Gebarmutteruberzug 
miBfarbig. mit einer dunnen Exsudatschicht bedeekt. Die Gebarmutter 
ist 6l~ em lang, woyon 2 ~S em auf den Halskanal kommen. Die 'V and des 
Kiirpers ist 12 mm dick, schmutziggrauweiB, ziemlich derb, abel' leieht 
zerreif.llieh. Die Innenflache des Korpers zeigt del' Lucke entsprechend am 
~eheitel und der hinteren vVand eine annahernd krei~nlllde, etwa uber 
krOl1ellstiickgroBe wulstige Stelle, in derell Mitte die in die Bauehhiihle 
fiihrende Liicke sich befindet. Sonst ist die Innenflache glatt. Beide Eileiter 
stark gesehwollE'l1, entleeren mif.lfarbigen Eitel', der rechte Eierstoek stark 
gesehwollell, yon wassriger FHissigkeit durchtrankt, gegen seinen inneren 
Pol hin yon Eiter ellthaltellden Blutadern entsprechenrl Gangen durehsetzt, 
cnthalt auBerdem nahe dem inneren Pol einen an der Oberflaehe vor­
gewolhtell, uber erbsengroBen, dunnwandigen, mit Eiter ge£iillten Hohl­
raulll. Die Gebarmutterblutadern an der reehten 'Yand del' Gebarmutter, 
iIll hrpitell ~J utterband und am rechten Horn mit jauchigem Eitel' erfillit. 
Ilbduktionsdiagnose: Peritonitis purulenta, abscessus gangraenosi pul­
monum. Uterus post abortum cum perforatione ad fundum. 

Fall 35. 36 J., war angeblich wegen Bauehsehmerzen und Blutullgen 
alll 5. 3. 1 g .. bei einer Hebamme, welehe eine Schwangerschaft konstatierte. 
Am n. begab sich die Frau zu einem Arzt, der Bettruhe anordnete, da er 
(>irwll Abortus imminens feststellte. Am 11. traten starke Blutungen auf. 
Del' gerufene Arzt_ derselbe, del' die Frau einige Tage vorher untersucht hatte, 
fand sie anamisch. Den Muttermund £iiI' einen Finger durchgangig, reichlieh 
Blutullgen und 'Yehen. Am 12. profuse Blutung. OperativeI' Eingriff. 
ZUliaehst llach cler Reinigung bei cler EinHihrung des Spatels Entfernung 
eines Stromes schwarzen, iibelrieehenden Blutes_ Mit der Schultzeschen 
Zange entfernte er Blutmassen uno Plazentateile. N achher ging er mit del' 
Zange weitcr und entfernte Teile, clie im Wege lagen, ohne clie geringste 
Kraftanwendung. Den Foetus wollte er stii.ckweise entfernen. Wahrencl del' 
Operation traten clerartige Sehwachezustande ein, clal3 sie abgebrochen 
wprden muBte. Del' Arzt tamponiel'te und entfernte sich. Am nachsten 
Tag yerschlimmerte sich del' Zustand derart, dal3 zwei Arzte zum Consilium 
gerilfen wurden, welche nur noch von ciner grol3en Operation sieh allenfalls 
Rettung versprachen. Noch bevor die Frau operiert wurde, starb sie am 
sdhcll Tag urn 2 Uhr nachmittags. Auszug aus dem gerichtlichen 
o h d uk tio ns befun cl: Bei del' Eroffnung dcr Bauchhiihle entweicht. 
zisel1endeR Gas. In der Bauchhohle finclen sich 100 cm3 eines blutigen. 
briiunlichroten Blutbreies, vermengt mit einer iiligen Fliissigkeit. Gesamt.­
mpnge etwa 100 ClU3. Das Bauchfell allenthalben rotlich miBfarbig, klehrig. 
mit :-\puren von Faserstoff bedeekt. Die Gebarmutter ragt kugelig vergriiBert 
his iiber die Sehol.lfuge hinauf. Hintcr ihr findet sjr)l viel von der erwahnkn 
Flii8sigkeit und hiingt an ihrer hinteren 'Yand auf einem daselb~t befindlichen 
Lo('11 del' zerquetsehte Ropf einer Frucht ;;;amt Hals und zerqnetschtem 
o1.('ren Rurnpfteil heraus. Die S-Schlinge des Dickclarms zeigt an einer 
~tdle eine vollkommene Unterbrechung ihrer Kontinuitat. Die Stelle liegt 
etwa handbr('it ober clem tiefsten Punkt des Douglas und sind die Rif.lellden 
lIandbreit auseinandergewiclwn. Das dazwisehenliegenclc Gekriisestiick zeigt 
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mehrere, bis an seine Basis reichende Risse und hangt an demselben ein 
Fetzen des Darmbauchfelliiberzuges. Die Riflenden schmutzigrot. Mutter­
scheide und Ha.lskanal der Gebarmutter mit einem zusammengeballten. 
160 cm lang en und 8 cm breiten, miflfarbigen Gazestreifen ausgestopft, ihre 
Schleimhaut fleckig und streifig gerotet. Die Gebarmutter ist 14 cm lang. 
wovon 4- cm auf den Halskanal kommen. Sie ist starr, 'Wand ihres Korpers 
2 ~~ : 4 cm dick, die ~Iuskulatur blaBrotlich, starrer, schwer zerreiBlich. Hals­
kanalwand etwa 1 cm dick, innerer Umfang der Halskanalhohle etwa 5 cm, 
auBmer Muttermund fast guldenstiickgroB. Die Hohle des Gebarmutter­
korpers etwas erweitert, zeigt in der Mitte der hinteren "Valld eill fetzig 
begrenztes guldenstiickgroBes Loch, in welches hinein ein kinderfaustgroBer 
Klumpen von morschem schmutzigroten Mutterkuchengewebe, welches in 
der reehtell Horngegend def lnnenflache aufsitzt, eingetreten und nach 
ri'wkwarts in die Bauchhohle hinausgestiilpt ist. In dem Loch hangt auch 
noch der Rumpf des Foetus, dessen Kopf auBen in der Bauchhohle liegt. Es 
besitzt dieser Kopf einen Umfang von 15 em, seine Knochen liegen bloB, sind 
nUl" von miBfarbigen Weichteilfetzen bedeekt, die Gesiehtsteile sind zer­
tri.immert, der linke Augapfel herausgerissen, der reehte hangt noeh daran. 
Die Innenflache des Gebarmutterkorpers uneben, sehmutzigrot, zeigt noeh 
Reste von anhangenden Eihauten. Unter dem sehmutzigroten Bauehfell­
iiberzug der Gebarmutter, rechts von dem Loch, zwei iiber erbsengroBe 
Muskelgesehwiilste, links ober dem Loeh eine hanfkorngroBe solche Gesehwulst. 
Aueh in der Vorderwand der Gebarmutter eine bohnengroBe, unter dem 
Bauehfellliegende Muskelgeschwulst. Eileiter kurz, gerade, im reehten Eier­
stoek ein erbsengroBer Sehwangersehaftskorper. Die der Leiehe beigegt~henen 
Fotusteile entspreehen in ihrer GroBe denen eine;; zirka 5monatliehen Foetus. 
Obduktionsdiagnose: Peritonitis diffusa per dilaeerationem flexurac 
;;igmoideae inter excochleationem uteri gravidi mensis V. 

Fall 36. 28 J. alt, ledig, I. grav. Sic hatte ihrer Mutter 14 Tage 'lor 
dem Tode die Mitteilung gemaeht, daB sie sieh unwohl fiihle und Bauch­
schmerzen habe. Die Mutter wuBte wohl von einer Schwangerschaft, abel' 
niehts von der Fruehtabtreibungsabsicht der Toehter. Bei einer Hebamlllc 
soll sie nieht gewesen sein. 1m Sommer 19 .. kam sie mit AusfluB zu Dr. X. 
Sie kam 2- oder 3 mal. 1m Marz des naehsten J ahres kam sie wieder 
mit AusfluB. 2 Tage spater aber maehte sie die Angabe. ihr sei die Periode 
ausgeblieben. Am 5. 4. - 4 odeI' 5 Tage spater - ersehien sie wieder bei 
dem Arzte und klagte ihm, daB sie blute. Der Arzt solI ihr geraten haben, 
ein Spital aufzusuehen. Sie gab an, sieh 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. 
beide gehen hin. Dr. Y. untersuehte sie bimanuell, findet den Muttermund 
fiir die Fingerkuppe einlegbar. Da,nn desinfiziert er in seiner Spreehstundc 
die Seheide, fiihrt Spiegel und Hegarstifte ein. Hegarstift 5 und 6 seien 
ziemlich leieht durehgegangen. Weiter hat er offenbar nieht dilatiert. Hierauf 
sondiert er und sagt" er kommt zu hoel1. Pat. hat dabei keine Sehmerzen. 
Er sagt del' Pat., del' Fall sei ihm nibht klar, er konne weiter niehts maehen. 
Und iibernimmt es, die Pat. in ein Spital zu sehaffen und die Mutter zu ver­
standigen. Die Sonde sei 25 bis 30 em lang gewesen und ohne 'Viderstand 
eingedrungen. Er habe we iter niehts, VOl' aHem keine Ausraumung unter­
nommen. 1m Spital, in welehes die Pat. alsbald eingeliefert wurde, fand 
sieh ein vergroBerter, weieher, antefleekierter Uterus, der Ceo fi.ir einen 
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Finger durchgiingig. Del' palpierende Finger tastet Blutkoagula. Dann 
kontrahiert sich del' Uterus kriiftig. Rlutung nicht nennenswert, Tamponade. 
Einlieferung ins Spital am 5. und 6. N acht ruhig verlaufen, keine Bllltung, 
Temp. normal, Wohlbefinden. Abend;:; 11 Uhr pliitzlich zweimaliges Er­
brechen von grunlieher Farbe, abel' dabei VVohlbefinden. Abdomen un­
empfindlich auf Druck, nieht gebliiht. 7. In del' N aeht kein Erbrechen, 
ruhiger Schlaf, 7Uhr fruh Erbrechen, Temp. 37,4 0 , frequenter Puls, Flanken­
diimpfung beiderseits, keiIle Druckempfindliehkeit des Bauehes. 1 Uhr 
mittags Laparotomie: )Iassenhaft briiunliehe Flussigkeit mit Speisebriickeln 
untermengt ill dC"r Bauehhiihle. Peritonitis. Mittleres Ileum dure-h Coagula 
und Fibrin verklebt. Bei Entwie-klung des Ileum eine Sehlinge aus den 
mittleren Partien dieses Darmabschnittes, auf 20 em Liinge mehrfach 
perforiert, millfarbig, belegt mit Fibrin und Coagulis, 15 cm lang vom 
Gekriise abgerissen. Resektion del' Diinndarmschlinge, Seit zu SeitAnastomose. 
Tamponade des kleinen Beckens, teilweise VerschlieBung der "'unde. 8. Gute 
Nacht, kein AufstoBen, 2mal erbroehen. Am Morgen normale Temp., kleiner 
Puls, Meteorismus, keine 'Yinde, kein Stull!. 10. Exitus letalis. Pathologische 
Sektion,Anzeige. Auszug aUf; dem geriehtlichen Obduktionsbefund: 
Bauchfell an zahlreichen Stellen der Dunndiirme fleekig geriitet, mit eitrigen 
Faserstoffmassen bedeckt, 60 cm ober del' Blindrlarmklappe ist die Darm­
kontinuitiit unterbrochen, indem cine ungefiihr 30 cm lange Schlinge entfernt 
ist. Del' fehlenden Schlinge entsprechend, zahlreirhe Unterbindungsfiiden. Die 
operativ entfernte Darmschlinge ist 32 cm lang, ihre beiden Enden sind 
zusammengezogen, illr l\littelstuek i~t auf eine Liinge von 20 em vielfach 
eingerissen, besonders auf einer 7 em langen Strecke nul' das miBfarbige, meltr­
fach eingerissene Sehleimhautrohr bloJ3liegend. Del' Bauehfellii.berzug del' 
Schlinge ist lebhaft geriitet und mit eitrigen Faserstofflamellen bedeekt. 
Die ganze 20 em lange Strecke ist gekriisefreL und hiingt am Ende del' 
Streeke beiderseits eine Gekriiselappen, del' in einen Gekriisesaum del' 
Enden del' erweiterten Sehlinge ubergeht. Die Gebiirmutter ist 7 ~2 cm 
lang, wovon 2 Yz cm auf den Halskanal kommen. Links von del' -"litte illTes 
Seheitels findet sich ein rundlieher zehnhellerstiickgroBer Substauzverlust 
des Bauehfelliiberzuges uud in del' Mitte desselben eine "linsengroBe, anniihernd 
kreisrunde Lueke, dureh welehe man in die Gebiirmutterhiihle gelangt. 
Dunkelrotes Gewebe kleidet den Perforationskanal aus. Die Hiihle del' 
Gebiirmutter enthiilt einige weiche, dunkelrote, del' Wand anhaftende Gewebe­
fetzen, naeh deren Entfernung glatte, blaBgraue Muskulatur bloBliegt. Die 
rechte vVand del' Gebiirmutter zeigt in del' unteren Hiilfte des Kiirpers und 
in der Halskanalwand einen 4 ~~ em langen, weit klaffenden und bis ins 
breite Mutterband hineindringenden RiB, del' bis ins Scheidengewiilbe hinab­
reicht und von dunkelrotem Gewebe ausgekleidet ist. Legt man die RiBriinder 
aneinander, so zeigt sich, daB der Halskanal am inneren Muttermund eng, 
am iiuBeren weit ist...... 1m reehten Eierstock ein haselnuBgroBer 
Schwangerschaftskiirper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis per dila­
eerationem intestini ilei; uterus post abortum mens. II. Perforatio uteri 
mit Schultze- odeI' Kornzange'? 

Fall 37. 39 J. alt, verh., VIII. gray. Die Frau klagte seit langerer 
Zeit uber Schll1erzen in der rechten Unterbauchgegend. Sie soIl seit ihrer 
5. Geburt - sic hat 7 mal geboren -" eine geschwulstartige Bildung zuruck­
behalten haber!. N ach Ang-abe ihres Mannes hatte die Frau ihre Jetzte 
Periode am 17. 3. 19 ... Die fiir 12. 4. erwartete ;\Ienstruation blieb aus. 

9* 
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Nach cinem \Yannenbad am 22. lmIll sie wieder, jcdoch nur schwach unrI 
stiickweise. Die Frau besorgte weiter ihre hiiusliehen Arbeiten, bis sie sich 
am 29. mit Schmerzen in der rechten Bauehgegend und Hitzegcfiihl nieder­
legen llIul.\te. Ihr Zllstand verschlimmerte sich, so dal.\ sie sicn am 1. 5. in 
ein Spital iiberfiihren tieB, wo sie aueh operimt wurde. Sie starh post. 
operationem. Die pathologische Obduktion ergab eine Uterusperforation. 
Anzeige. A uszug a us dem geri cntlichen 0 hd uktionsbefund: 
Gebarmutter 13% cm lang, wovon 4% cm auf den Halskanal kommell, 
schlaff, zeigt an ihrem Scneitel ein iiber kronenstuckgroBes Loch des Baueh­
fells uud cinen bequem fiu den Daumen durchgangigen, die Muskulatur 
durchsetzenden Kanal, durch den die Hohle dcs Gebarmutterkorpers mit 
del' Bauchhohlc kommuniziel't. In der Umgebung des Loches ist del' Bauch­
felliiberzug del' Gebiirmutter unterminiert und abgehoben. Die \Vande 
des den Muskel durchsetzenden Kanales werden von schlaffer Muskulatllr 
gebildet. Die Hohle des Korpers etwas erweitert, yon miBfarbigem, morschem, 
VOIl Gas durehsetztem, zerfallemlem Muskelgewebe ausgekleidct. Die Mus­
kulatur des Korpers 2 em dick, in den aul.\eren Sehichten schmutziggrau, 
in dcn inneren sehmutzigrot, leicht zerreiBlic.h. Halskanal am inneren Mutter­
ll1und 2 V2 cm im Umfang messend. Der iinl.\ere Muttermund 4 em Umfang 
besitzend. An der linken Seite des Scheidengewolbes findet sieh ein kreis­
rundes iiber kronenstuekgrofies Loch mit reaktionslosen Randern, welches 
in die Banchhohle fiihrt. In dieses Loch von der Scheide aus ein fingel'dickes 
Draiurohr in die Bauchhohle eingefiihrt. Eileiter gerade, Eierstocke mit 
Faserstofflamellen bedeekt, sehlaff, der linke Eiel'stoek enthalt einen kirsch­
grol.\en oekergelben Korper. Die Blutadern im rechten Gebarmutterhorn 
von einer gelbbraunen Flussigkeit erfillit. Das Zellgewebe in der Umgebung 
deutlieh infiltriert. Obduktionsdiagnose: Peritonitis, perforatio ad 
fUlldum uteri, Abszefi naeh Anbohrung der Uteruswand. Uterus post abortum 
mens. II. 

Fall 38. 37 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau befand sieh 
angeblich im zweiten l'IIonat del' Sehwangerschaft. Am 13. 10. 19 .. solI 
sie wieder eingetreten sein und klagte die Frau uber Schiittelfrost. Am 
darauffolgenclen Tage wurde eine Hebamme gcrufen, die 39,8 0 Temp. fest­
stellte und einen Arzt verlangte. Diesel' nahm am 14. eine Auskratzung 
vor und konstatierte eine Blutvergiftung. Die Hebamme spuIte taglieh in 
Gegenwart des Arztes aU8. Am 19. ordnete del' Arzt den Transport in ein 
Spital an, wo sie am 24. starb. Angeblich solI die Frau am 9. beim Tragen 
einer .!Histkiste Schmerzen im Kreuz bekommen habet!. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: Gebarmutter 10 cm lang, wovon 
:3 ~Iz em auf den Halskanal kommen. Die \Vand des Korpers ist bis 10 mm, 
die des Halskanals bis 7 mIll dick, die l\Iuskulatur des Korpers rotlichbraun, 
leieht zerreiBlich, die \Vandblutadern an der linken Gebarmutterecke ent­
halt en cine jauehig eitrige Flussigkeit. Sonst sind (lie Gebarmutterwand­
gefal.\e diekwandig und springen an der Schnittflache vor, die Innenflache 
des Korpers ist mit ciner rauhen braungelben festhaftenden Schiehte bedeckt 
lInd zeigt an der vorderen Peripherie des Scheitels eine wulstig belegte, 
ulldeutlieh abgegrenzte Stelle. An der hinteren \Vand findet sich 2112 cm 
oheT dem inneren Muttermund die belegte Innenflaehe wie zerwiihlt und 
fiihrt von hier aus in der Richtung naeh hinten oben ein 2 cm langer Kanal, 
(ler an der hinteren Gebarmutterflache mit einer langsstehenden 1 cm langen 
Sehlitzoffnung de~ Rauehfelles ill die Bauchhohle fiihrt. 1m Umkreis dieser 
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Stelle ist del' Bauchfelliiberzug del' Gebarmutter miBfarbig, klebrig, wl'ihrend 
er sonst glatt und gHinzend ist. Del' Halskanal ist weit, am inneren ':\iutter· 
Illund 3 cm, am au13eren 5 em messend. Seine Schleimhaut ist an del' vorderen 
und hinteren FHiche gelbbraun belegt und zeigt oberflaehliehe AlL~pinantler­
weiehungen. Der rechte Eileiter kurz, enthalt gelblichen Sehleim, iIll kleinen 
rechten Eierstock ein erbsengroBer braungelber Sehwangerschaftskorper. 
Del' linke Eileiter mit dem Eierstock verwachsen, enthalt eine dickliche 
Fhi.ssigkeit, der linke Eierstock ist von Jauehe enthaltenden Hohlen durch· 
setzt. Die Blutadern des linken breiten Mutterbandes in del' Gebarmutter­
eeke dickwandig und mit Jauche erfiillt. Diese Jauche setzt sich auch in die 
linke Vena uterina fort. Auch die rechtsseitige Blutader enthalt in iltren 
oberen Abschnitten ein der Wand anhaftendes miBfarbiges Gerinnsel. Lungen. 
abszesse. Obduktionsdiagnose: Pyaemia post abortum. Perforatio uteri 
inter excochleationem. 

Fall 39. 26 J. alt, verh., mehrgesehwangert. Wurde am 28. 2. 19 .. 
unwohl und verspiirte Bauchschmerzen. Ein am 2. 3. gerufener Arzt kOll· 
statierte Bauchfellentzii.ndung und lieB am 4. 3. die Frau in ein Spital bringell, 
wo sie urn 6 Uhr abends desselben Tages starb. Bei del' Aufnahme war die 
Frau hochgradig zyanotisch, yon SchweiB bedeckt, Atmung rasch, Puis 
frequent, Abdomen aufgetrieben, sehr druekschmerzhaft. Sofort naeh dm· 
Einlieferung Operation um II Uhr yormittags. Bei der Laparotomie cnt­
leert sich reichlieh grii.ngelber geruehloser Eiter. Appendix und Adnexe 
frei. Drainage, Spii.lung, Kochsalzinfusion, 7 Stunden spater Exitus. A usz ug 
aus dem geriehtliehen Obduktiol1sbefund: In der Bauchhohle 
70 em3 einer braunen, trii.ben, dicken Eitel' absetzenden Fhi.ssigkeit, welehe 
im klein en Becken angesammelt ist. In letzteres ragen 2 Draillrohre herab. 
Gebarmutter 10 em lang, wovon 3 auf den Halskanal kommeu, sehlaff, zeigt 
an der linken Seite ihres Seheitels und ii.ber der linken Horngegend eine 
fiinfkronenstuekgroBe kreisformige, griinliehgelbe Verfarbung des hier blasig 
von der Muskulatur abgehobenen Bauehfelhi.bcrzuges. Die Hohle des Korpers 
etwas erweitert, enthiilt etwas Eiter und ist von gelbgrii.nliehem Gewebe 
ausgekleidet. Nur ober dem inneren Muttermund ist die Innenflaehe braun­
rot, im Muttermund selbst mit dieken, griinliehgelben Eitcrlagcn bedeckt. 
Die Muskulatur ist entspreehend dem link en Gebarmutterhorn bis unter die 
blasige Bauehfellabhebung zu einer zunderartigen, weiehen, miBfarbigell, 
stinkenden Masse verjaueht, wahrend sie an den iibrigen Gebiirmutterteilen 
von fester Konsistenz und grauweiBlieher Farbe ist. Wanddickc des Gebar­
mutterkorpers 2 em, die des Halskanals 1 em, Halskanal gegen deu auBeren 
Muttermund hin triehterformig erweitert, von gesehwollener, rotliehgrauer 
Sehleimhaut ausgekleidet. Eileiter gesehwollen, dunkelrot, aus ihren Enden 
dieker grauer Eiter auszudrii.eken. Eierstoeke vergroBert, Oberflaehe dunkel­
rot, am link en mit eitrigenFaserstoffmassen bedeekt. Dieser Eierstoek enthalt 
einen kirsehengroBen Sehwangersehaftskorper, dessen oekergelbes Gewebe 
aufgeloekert und bruehig ist. In den Saugadern an der linken Gcbar­
muttcrkante Eiter. Obduktionsdiagnose: Peritonitis et sepsis post 
abortum, perforatio uteri. 

Fall 40. 20 J. alt, verh., I. gray. Ein Arzt wurde am 28.2.19 .. zu 
der Frau geholt, da sie Gebarmutterblutungen hatte. Er konstatierte eine 
4monatliehe Sehwangersehaft und meinte, <laG ihr die Blase gesprungen sci. 
~Iuttermund gesehlossen, Gebarmutterhals erhalten. Er yerorc1nete 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 zufallig, weil ihn 
der Fall interessierte. Dabei sagte sie ihm, daB sie seit 4 Tagen wieder blute. 
Die Untersuchung ergab, daB der Muttermund geschlossen, der Cc. ganz 
erhalten war. Mit Zustimmung der Pat. woUte der Arzt noch am 12., nachm. 
einen Kolpeurynter einfuhren, weil die Frucht nicht zu erhalten war. Die 
Einfiihrung gelang nicht, weil der Kolpeurynter riB. Tamponade mit 
Xeroformgazc. Am 13. fiihrte er den Kolpeurynter um %12 Uhr vorm. 
cin. Am Abend trat Fieber auf, weshalb auf ·Wunsch der Pat. urn %ll 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. 'Vahrend die Frau den Tisch bestieg, ging der Ballon 
spontan abo Der Gynakologe konstatierte eine FuBlage, extrahierte den 
ganz faulen Foetus und eutfernte die N achgeburt in Stuck en. Es entleerte 
sich dabei reichlich blutige, mit Gasblasen untermengte, aashaft stinkende 
Fliissigkeit. Tamponade. Der weitcre Veriauf war der einer typischen 
Sepsis. Exitus am 17. Am 15. wurde der Foetus beschaut, ca. 4- bis 5monatl. 
Frucht, schlecht erhalten, Fleischteile blaB, diese und die Knochenteile weich. 
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Ikterus der 
Raut und der Schleimhaute. 1m kleinen Becken findet sieh reiehlieh gelb­
braune Flussigkeit, welehe besonders reiehlieh auch im hinteren Douglas 
naehzuweisen ist. Daselbst ziehen vom Mastdarm zur uberfaustgroBen, 
iiuBerst weichen und matsehigen Gebiirmutter zahlreiehe zarte und binde­
gewebige Strange. Gebarmutter zeigt im Bcreiehe des Grundes ungefahr 
von einer Eileitereeke zur anderen ziehend eine 12 em lange Wunde, dureh 
welehe das Innere der Gebarmutter direkt mit der Bauchhohle kommuniziert. 
Die Rander dieser Verietzung sind fetzig und hangen an denselben fetzige, 
stellenweise siehformig durehlocherte Reste des Bauchfelliiberzuges. Die 
l\Iuskelwand der Gcbarmutter scheint daselbst zum Teil Zll fehlen. An den 
Randern der Verietzung ist die Muskelwand bis 2 % cm dick, sehmutzig­
grauhraun verfarbt, fast zerflieBend weich. Die Innenflache der Gebar­
mutter von Gasblasen abgehohen, zum groBten Teil in eine schmutzigrote 
pulpose JHasse umgewandelt. AuBerer Muttermund querspaltig, 3 cm messend, 
Die vordere Muttermundlippe graugelblich, ziemlich derb, vielfach ober­
flachlich eingezogen, die hintere Muttermundlippe in eine graubraune pulpose 
Masse zerfallen. Der Halskanal der Gehiirmutter fUr einen Finger durch­
gangig. Der reehte Eierstock enthalt einige alte grauc Menstruationskorper. 
Der linke cinen bohnengroBen frisch en gelben Korper. 0 b d uk tions­
diagnose: Sepsis post abortum, Lasion der Gebarmutterwand mit Abszel3-
bildung und Durchbruch in die Bauchhohle. 

Fall 41. 44 J. alt, verh. Die Frau wurde am 23. 3. 19 .. auf eine 
ehirurgische Abteilung aufgenommen und starb dort am 30., %2 Uhr nachts. 
7 Partus, 1 Abortus. 1m Dezember 19.. plotzlich Blutungen aus dem 
Genitale. Der Arzt steUte einen Abortus fest. Die Blutung stand nach 
kurzer Zeit, wiederholte sieh aber En!le Marz ahermals. Der Arzt konstatierte 
die Anwesenheit einer abgestorbenen Frucht und schickte die Frau zur Ent­
fernung derselben in ein Spital. Daselbst fand man den Uterus vergroBert, 
derb, Muttermund von FiinfkronenstuekgroBe, Portio fast verstrichen. 
Aus dem Cavum uteri ragt an einem langen Stiel hangend und auf dcm 
Orifieium extcrnum aufruhend, ein zirka nuGgroBer Tumor von kohl­
schwarzer Farbe leicht blutend hcrvor. Am 24. heftige Bauchschmerzen um 
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den N abel. Bauch leieht aufgetrieben, uberall druekempfinulich, Erbrechen 
und andauernder Brechreiz. Temp. 390. Am 25. stinkender Ausflufl aus der 
Gebarmutterhiihle, Verschlechterung des Allgemeinbefindens. PuIs trotz 
Digitalis schlecht. Pat., die an der Abteilung nicht operiert worden 
war, stirbt am 30., %2 Uhr fruh. Auszug aus dem gerichtlichen 
o b d uktions befund: Uterus kinderfaustgroB, sein querer Durchmesser 
zwischen den Eileitern betriigt 6 cm, seine Lange vom Grunde zum auBeren 
Muttermunde 9% cm, der Halskanal ist 4% cm lang. Der Umfang des 
inneren Muttermundes 8 cm, der Umfang des auBeren 9 cm. Gebarmutter 
zeigt an der Hinterwand links von der Mittellinie noeh im Bereiche des 
sogenannten Grundes und 2 em naeh hinten und un ten von der linken 
Eileiterecke entfernt ein unregelmal3ig run des Loch mit zackigen Randern, 
welche auch etwas geqnetscht sind. Durch dieses Loch gelangt die ein­
gefiihrte Sonde in einen die ganze Dicke der Gebarmutter betreffenden, in 
die Lichtung der letzteren fiihrenden fetzigwandigen Weichteilkanal, welcher 
unterhalb einer 19 cm langen, bis 2 % cm breiten, am Grunde der Gebar­
mutter in der Ausdehnung eines Einkronenstuekes sitzenden polypiisen 
Gesehwulst, welehe pendelfiirmig naeh abwarts ragt, endet. Die Spitze der 
letzteren Geschwulst ist zerwiihlt, mil3farbig, von Blutungen durehsetzt und 
ragt noch etwas aus dem auBeren Muttermund hervor; die Ansatzstelle 
des Polypen ist an der linken Seite in der Ausdehnung von 4 cm fetzig zer­
wuhlt. Die Wandung der Gebarmutter ist 2 em dick, die Auskleidung del' 
Gebarmutter vou graugelber Fal'be, etwas aufgeloekert, hie und da blut­
reicher und von kleinen Blutungen durchsetzt. Einschnitte in das Gewebe 
der breiten Mutterbander ergeben, daB das Gewebe daselbst zart und nicht 
von Exsudat durehsetzt ist. Die GefaBe enthalten flflssiges und locker ge­
ronnenes Blut. Eierstiicke 3 cm lang, bis 1 cm breit, Oberflaehe tief gekerbt. 
1m Gewebe der Eierstiicke kein gelber Kiirper nachzuweisen. Schleimhaut 
der Scheide zart, ziemlich gerunzelt, teils blaBgrau, teils grauviolett. 0 b­
duktionsdiagnose: Peritonitis acuta, perforatio uteri, keine Graviditat, 
submukiises polypiises Myom. 1m Bauehhiihleneiter Streptokokken. 

Fall 42. 34 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau kam mit ihrem 
Manne am 10. 4. 19 .. naeh 'Yien. Beim Besuch einer Bekannten fragte 
sie diese, ob sic nicht eine Hebamme wtll.lte, die ihr "die Saehe wegnehme", 
sie sei namlich seit 14 Tagen (1) in der Hoffnung. Am 13. (3 Tage spater) 
kam die Frau wieder, sah erbarmlich aus und klagte uber Sehmerzen und 
Blutung. Sie fragte nach einem gut en Arzt, wol'auf ihr die Frau ihren Haus­
arzt anriet. Sie ging noeh am selben Tag zu ihm und erzahlte ihm angeblich, 
daB sie sich seit 6 Wochen sehwanger fiihle und seit 3 Tagen blute. Sie hatte 
Schmerzen in der reehten Seite und von Zeit zu Zeit Ohnmaehtsanwandlungen. 
Die Untersuehung ergab eine Blutung mittleren Grades, die ubelriechend 
nnd braunlich gefarbt war. Uterus vergriiBert von teigiger Konsistenz, die 
Muttermundlippen stark erodiert. Del' Al'zt riet der Frau, sich in einer 
Privatanstalt aufnchmen zu lassen, woselbst noch am Abend des 13. del' 
Muttermulld mit Hegal'stiften bis Nr. 7 dilatiert und ein Laminariastift 
eingefiihrt wurde. Temp. 37,20, PuIs 96. Am 14. soll der Laminariastift ent­
fernt und die Ausraumung vorgenommen werden. In del' 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 mohreren 
Stucken entfernen lieB. Hierauf ging er mit del' Schultzeschen Liiffelzange 
ein, urn nach etwa yorhandenen Eiresten zu suehen. Hiebei drang er ohne 
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,Viderstand mit dem Instrument bis zum Stiele VOl'. Beim Herausziehell 
der geschlossenen Zange brachte er einige Gewebsfetzen heraus und erkannte 
die Perforation der Gebarmutter. Zur Sicherstellung sondierte er noeh. 
Die Frau wurde tamponiert, die ZervixeinseImitte vernaht und die Frall zu 
Bett gebracht. Sie erwachte um 2 Uhr aus der Narkose (Eingriff um IFhr 
begonnen) und verweigerte jeden weiteren Eingriff. Beim Consilium erkanntf> 
man abends, daB sich in den entfernten Gewebsfetzen ein ca. 20 cm lange,:. 
Stiick des Harnleiters fand. Die Frau war ziemlich blaJl, klagte iibel' 
Schmerzen in der Bauch· und Lendengegend. PuIs ca. 90, Zeiehen ciner 
inneren Blutung. Die Frau willigte erst nach Zuziehung eines Professor8-
der Chirurgie in eine neuerliche Operation. Diese wurde um ~10 Uhr abend.,. 
gemacht. In der Bauchhohle fand sich ca. 1 I dunklen fhissigen Blutes. 
Das rechte Parametrium war weit eingerissen und es blutete aus del' Tide 
des kleinen Beckens. Um die Stelle zuganglich zu machen, Entfernung der 
rechten Adnexe. Von der rechten Beckenwand sehieJlt in fast kleinfinger­
dickem Strahl dunkles Blut heraus. Nach MiJllingen der Blutstillung provi· 
sorische Tamponade und Entfernung der rechten Niere. Nach wiederholt en 
Versuchen gelingt es durch Unterbindung der Vena hypogastrica die Blutung 
zu stillen. Tamponade des Douglas, N aht der Bauchdecken. Eine Stunde 
post operationem Exitus. Die Pat. teilte ihrer Freundin im Sanatorium mit, 
daB sie sich ohne Wissen iLres Mannes bei einer Hebamme, deren N amen 
sie nicht wuJlte, einen Eingriff machen lieJl. Auszug aus dem gericht­
lichen Obduktionsbefund: ..... Die Blut· und Schlagadern des Becken· 
einganges und der rechten Wand des kleinen Beckens liegen bloJl. An den tiefen 
rechtsseitigen Beckenblutadern liegen daselbst mehrere Unterbindungsfiiden. 
Die Gebarmutter, nur leicht vergroJlert, erscheint nach links verdrangt und 
fehlen ihre rechten Anhange. Der rechte Harnleiter fchlt, bis auf ein 1 cm langes 
fetzig zackig begrenztes Stiick seines unteren Endes, welches von einem blutig 
durchtrankten Zellgewebe umgeben ist. Die Harnblase enthiilt etwa 50 em:l 
blutigen Harns, welchem einige kleine Blutgerinnsel beigemengt sind. llIre 
Schleimhaut ist in der Gegend des erwahnten Endstiickes des Harnleiters 
blutig unterlaufen. Von del' Gegend del' fehlenden recllten Geharmntter­
anhiinge zieht bis ins Gekrose del' untersten Diinndarmschlinge hinauf ein 
BauchfellriJl, der zum Teil durch einige Nahte vereinigt ist. Die Gebarmutter 
ist 10 cm lang, ihr Korper kugelig, zeigt an del' Kuppe des letzteren einig« 
NaMe, durch welche 1 cm tief reichende Einrisse der Muslmlatur verniiht 
sind. Die Risse reiehen nieht bis in die Gebarmutterhohle. Die vVand des 
Korpers ist 1 ~ em dick, samtartig weich. In der Gegend des linken Horns 
sitzt eine dunkelrote, etwa haselnuJlgrofle Gewebsmasse auf, die sich leieht 
aus der weiehen Schleimhaut aussehalen laJlt. 1m Halskanal ist die Muskulatur 
etwas diinner (1 cm) und findet sich rechts und linl,s eine Reihe von :Niihten 
angelegt, nach deren Eutfernung sich scharfrandige, von oben nach unten 
ziehende schlitzformige 'Vunden zeigen. Die linksseitige ist 3 em lang und 
reieht von der Halskanalmitte bis ins Scheidengewolbe. Sie ist fast 1 em 
tief, die iiuJle!'sten Flchichten der Halswand beriihren sich. Die rechtsseitige 
Wunde- ist 4 cm, sic reicht yom inneren Muttermund bis ins 8cheidengewolbe. 
Dureh eine der sie- vereinigenden Nahie ist das Ende des blutigdurehtriinkteu 
Gazestreifens fixiert, del' aus der ScheidenOffnung hervorragt. Dureh diese 
vVunde gelangt man an ihrem oberen Ende in die Bauehhohle, an die Stelle, 
wo die rechten Gebarmutteranhiinge fehlen. AuJlen ist. die Liicke bis etwa 
einhellerstiickgroil und liegt 4 cm von dem fetzigzackigen Eude des rechten 
Eileiters entfernt. 1m hinteren Scheidengewolbe zwei seicbte Sehleimhaut-
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risse. . .... Ferner liegt bei ein strangartiges, 27 em langes Gebilde, welehes 
dem Harnleiter entsprieht. Das eine Ende desselben ist auf eine mehrere 
Zentimeter lange Streeke aufgesehnitten. Beide Enden sind fetzig zaekig. 
1m reeMen Eierstock ein kirsehgroBer Kiirper. Die mikroskopisehe Unter­
suehung der Gebarmuttersehleimhaut ergibt den Befund von Chorionzotten. 
Obduktionsdiagnose: Anaemia gravis naeh EiureiBung einer Beekenvene 
und AusreiBung des rechten Ureters mit der Schultzezange. Perforatio uteri 
Gra,-. mens. 1. Vorausgegangener krimineller Eingriff einer H ebamme. 

Fall 43. 22J. alt, ledig, nulligrav. DasMadehen kam am 24.7.19 .. 
wegen Ausflusses aus dem G enitale in die Behandlung eines praktisehen Arztes. 
Letzte Menses 24. 6. Keine Symptome einer Schwangerschaft. In der Cervix 
uteri ein bohnengrof.ler Polyp, dessen Abtragung in Narkose am 27.7. 
vorgenommen wurde. Hernaeh stand die Frau noch 2 bis :3 Tage in der 
Behandlung des Arztes. Etwa 1 Monat spater (25.8.) kam sie willder in 
seinll Ordination. Der griinliehgelbe rahmige AusfluB hatte eine dunklere 
Farbc angenommen, ein Ichthyoltampon wurde ill die Scheide eingefiihrt. 
Am 26. Temp. bis 38,5°. Riitlieh gefarbter Ausfluf.l, Aufloekeruug der Portio, 
Bettruhe. 27. Temp. 38,5°. In del' Annahme eines inkompletten fieberhaften 
Abortus wurde am 28. von dem Arzte ein Laminariastift eingefuhrt, welcher 
die Cervix leicht passiert haben solI. Am 29. friih wollte er zur Ausraumung 
der eventuell vorhandenen Plaeenta schreitell. E1' konnte llaeh Entfe1'nung 
der Laminaria Hegarstifte bis Nr. 16 einfuhren, ging mit del' Abortuszange 
ein und bekam ohne Gewaltanwendung ein Stii.ekehen Fett herau~. Dabei 
hatte er pliitzlieh das Gefuhl, daf.l er den Fundus perforiert habe. Um }212 Uhr 
mittags wurde die Pat. auf eine operative Station gebraeht, wo sie 1}2 Stun den 
spateI' operiert wurde. Sie starb post operationem naeh der Ansieht des 
Opllrateurs unter dem Bilde eines Herztodes. Die Gebarmutter war nieht 
entfernt worden, da man wegen zahlreieher Yerwaehsungen mit den Diirmen 
einen Zll groBen Eingriff maehen zu mussen glaubte. A usz ug a us dem 
geriehtliehen Obduktionsbefund: Spaltfiirmiger auBerer Mutter­
mund, aus dem ein hlutgetrankter Gazestreifen hervorragt, Ceo 3 % em lang. 
KindsfaustgroBe Gebiirmutter mit sehr weiehen Wandungen. N aeh Liisung 
der Anliitungsstelle an die vordere Bauchwand zeigt sieh, dal3 der Darm 
mit dem Fundus der Gebarmutter verwaehsen ist. 1m Fundus links und reelits 
von der Mittellinie je eine naeh innen von der Eileiterecke liegende blt'istift­
dieke Perforationsiiffnung, aus welcher ein Gazestreifen hervorragt. Die linke 
Tube gesehwollen, geriitet, der linke Eierstoek haselnuBgroB, derb, vielfaeh 
narbig eingezogen, in demselben kein Sehwangersehaftskiirper naehweisbar. 
Del' reehte Eierstoek iiber nuBgroB, in eine gelblieh eitrige Flussigkeit ent­
haltende Zyste umgewandelt. Die Wandung del' Gebiirmutter ist grauweiB, 
auBerst bruehig und zerreiBlich. Von den erwahnten Perforationsiiffnungen 
gelangt man dureh die reehte unter den Blinddarm - die Hinterwand des 
Blinddarms ist von den seitliehen Teilen del" Bauc.hwand in del' Ausdehnung 
von 6 em stumpf abgeliist -- dureh die linke in den Raum links von del" 
Anwaehsungsstelle des Dunndarms an die vordereEauehwand. Obduktions­
diagnose: Peritonitis fibrino-purulenta post perforationes duas uteri. Keine 
Graviditat. 

Fall 44. 23 J. alt, ledig, I. grav. Das Miidehen kam am 3. 9. 19 .. 
in die Spreehstunde eines Arztes und klagte ihm iiber Besehwerden yon 
seiten der Lunge und uber Gebiirmutterblutungell. folie sagte am·h, sic. sci 
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schwanger. Die Untersuchung ergab eine Tbc. beider Spitzen und eine 
Schwangcrschaft 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 groLle Schmerzen und blute aus del' Scheide. Sie sei von dem Arzte 
angewiesen worden, im FaIle starkerer Blutung ein Spital aufzusuchen. Del' 
Arzt sagte ihr abel' auch zu, daG er sie im Notfall in se iner Wohnung liegen 
lasse. (!) Am 7., um 9 % Uhr abends, kam sie mit einer heftigen Gebarmutter­
blutung in die Wohnung des Arztes. Er tamponierte die Scheide und legte 
die Pat. in sein Bett. ( !!) Am Morgen wurde del' durchblutete Tampon entfel'llt 
und die Vorbereitungen zur Auskratzung getroffen. Er berief einen anderen 
Arzt, del' operierte, wahrend er assistierte. Unter del' Operation wurde die 
Pat. blaB, del' PuIs kleiner. Die Operation wurde abgebrochen, ein dritter 
Arzt zugezogen, del' sich nur mehr von del' Uberfiihrung del' Pat. ins Spital 
einige Hoffnung versprach. Dortselbst Laparotomie, welche eine Perforatio 
uteri aufdeckt. Bei del' Operation 31 fhlssigen Elutcs in del' Bauchhohle, 
Teile del' Frucht und eine 5 cm lange Offnung im Diinnclarm. A usz ug a us 
dem geriehtlichen Obduktionsbefund: ...... Linke Lunge mit cler 
Spitze des Unterlappens riiekwarts fixiert, Gewebe vollstandig lufthaltig. 
Reehte Lunge rilekwarts an einer kleinen Stelle angewaehsen. Gebarmutter 
supravaginal abgesetzt, ihr Stumpf iibel'llaht, die breiten Mutterbander an 
mehreren Partien ladiert. Del' Bauehfelliiberzug zwisehen Uterus und Mast­
darm breit eingerissen, del' Rill klafft in querer Riehtung auf 10 cm. Unter­
halb desselben ist eine Blutunterlaufung sichtbar. Sie erstreckt sich entlang 
del' Vorderflache des Kreuzbeines hinauf noeh etwas iiber den Vorberg. 
Entlang dem Enddarm ist del' Bauchfelliiberzug an einer 15 cm langen 
Strecke in zwei Schichten mit Seidenknopfnahten iibel'llaht und im Bereich 
diesel' N aht ist das Bauchfell in diesel' Schichte mit geronnenem Blut unter­
laufen. Oberhalb derVerbindung von Kreuz- und Darmbein ist die Wurzel cles 
Diinndarmgekroses in 4 cm Lange eingerissen. Die BeckenblutgefaLle nicht 
verletzt. Eierstocke sind groll, stark gekerbt, im linken findet sich ein bohnen­
groBer Schwangerschaftskorper. Del' Scheidenteil del' Gebiirmutter ist etwas 
aufgelockert, im Bereich cles auBeren Muttermundes uncl seines rechtcn und 
hinteren Anteiles ist er blutunterlaufen. N ach rechts hin ist del' auBere 
Muttermund aufgerissen. Uberclies findet sich 1 cm oberhalb cles Mutter­
mundes ein 1 % cm langeI' querer RiG, von clem aus die Sonde unter einer 
Gewebsbriieke in den auBeren Muttermund gefiihrt werden kann. Das 
Gewieht del' operativ entfel'llten und in Formol geharteten Gebiirmutter 
betragt 270 g. Lange 9 em, groLlte Breite 8 cm, Dicke bis 8 em. An ihrer 
Hinterflache, und zwar in ihrem oberen Teil, findet sieh fast symmetriReh 
gelagert eine die ganze Wancldieke durehsetzende rundliehe aufklaffende 
Offnung mit fetzigen, etwas abgehobenen Randel'll, zwischen denen sieh 
Muskelgewebe vorstlHpt. Das bloLlliegende Gewebe ist blutig verfiirbt. Die 
Offnungist so groG, daG sievon einem Guldenstiick gedeckt wird. 0 b d uktio ns­
diagnose: Anaemia gravis e perforatione uteri grayidi mensis IV. et e 
laeeratione mesenterii. Abortus eriminalis. 

Fall 45. 33 J. alt, verh., mehrgeschwangert, wurde sterbend in eine 
innere Abteilung eines Krankeahauses gebracht. Ihr Gatte wuBte nur an­
zugeben, daB sie in Behandlung zweier Xrzte gestandell habe. A uszug a us 
clem gerichtlichen Obduktionsbefund: Gebarmutter 10% em lang, 
schlaff, schmutziggraurot, zeigt an del' vorderen Flache ihres Korpers 4 Locher 
ihres Uberzuges, und zwar ein einkronenstilekgroLles und drei linsen- bis ein-
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hellerstuckgrof.le Locher. 1m Grunde diesel' Locher liegt ein zunderartiges, 
schmutzigbraunrotes Gewebc blof.l. Durch die Lucken gelangt man in die 
Gebarmutterhohle. Die Muskulatur del" Lueken ist zu cineI' sclunntzigbraun. 
roten zundel'artigen Masse zerfallen. Cber del' hinteren Flaehe del' Gebar­
mutter liegt eine dttnne Faserstoffmembran der Gebiirmutter auf. Die Wand 
des Korpers ist mit Ausllahme der erweichten Stellen bis 2 cm, die <'Ies H als­
kanals bis 1 Yz cm dick. Die ~Iuskulatur ist hier uberall schmutzigbraun, 
schlaff, aber sehwer zerreif.llich. Aus den kleinen Blutadern der l\Iuskulatur 
uberall graue Pfropfe auszudrucken. Die Innenflache ist mit Ausnahme der 
Stelle, wo die zerfallcne Muskulatur bloJ.lliegt, mit einer gelbbraunen fest­
haftenden Schiehte uberzogen. 1m Halskanal ist die Rehleimhaut gleichfalls 
so belegt, insbesonders rechts, wo sich Yz cm oberhalb des auf.leren Mutter­
mundes eine Liieke findet, die etwa hanfkol'ngrof.l ist und von welcher aus 
sich ein Kanal in die Muttersebeide verfolgen laf.lt. Del' Kanal ist 1 em lang 
und wird von sebmutzigbrauner Muskulatur begrenzt. Der iiuf.lere Mutter­
IDund ist ein 1 % em langer querer Spalt, der links narbig begrenzt ist. Die 
hintere Muttermundlippe zeigt rechts uber dem Scheidengewolbe eine narbig 
begrenzte trichterformige Einziehung, von welcher aus ein Kanal in die 
Gebiirmutterhohle fiihrt. Eileiter gerade, enge, aus demselben viel dicke 
braune Flussigkeit auszudriicken. Eierstocke schlaff, der rechte mit Faser­
stoff bedeckt, zundcrartig weif.l, enthalt an seinem inneren Pole einen zer­
Iallenen ockergelben Schwangerschaftskorper. Schaumorgane. 0 b d u k t i 0 II s­
diagnose: Sepsis durch gasbildende Bakterien, Uterusperforation, Per­
foration des Scheidengewolbes. l\Ioglichkeit der Selbstabtreibung. 

Fall 46. 41 J. alt, ledig, mehrgrav .. War nach Angabe ihres Geliebten 
anfallgs J anner 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 llach Hause schickte und zu Hause eine Operation 
an ihr vornahm. (8.) Am nachstell Tage wurde ihr schleehter, man sehaffte 
sie ins Spital, wo sie noch am gleichen Tage verstarb. Bei der pathologischen 
Obduktion fand sieh eine Uterusperforation und Durchreif.lung des Diek­
darms. Anzeige. Der Arzt fugte, bei der Polizei vernommen, an, daf.l die 
Frau ihm erzahlt habe, sie sei vor 7 Tagen gestiirzt und habe seither Schmerzen 
im Bauch. Er konstatiertc einen Abortus und fand Blutungen. Er wies sie 
an einen Dozenten der Gyniikologie, machte illr dann abel' selbst am 8. eine 
Auskratzung. Er entfernte auch Eihiiute. Da er eine Frucht nicht fand, 

. vermutete er, daf.l die Frau schon fruher abortiert habe. N ach dem Curettement 
und der AusspiUung tamponierte er. Am 9. wurde er wieder gerufen, er fand 
seine Pat. verfallen und ordnete die UberfUhrung ins Spital an. W oher die 
Perforation des Uterus und die Abreif.lung des Dickdarms, wisse er nicht, 
vielleicht sei dies die Folge des Sturzes (!). A uszug aus dem gerich tlichen 
Obduktionsbefund: Die Baucheingeweide zeigen ziemlich geflccktes 
Bauchfell, welches gerotet 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 grof.len N et7.es hangend. In der linken Lendengegend ist dttnnbreiiger, 
brauner Kot in der Menge von etwa 2 Ef.Iloffeln angesammelt. Der Douglas­
sche Raum enthalt etwa 1 Ef.Iloffel eines stinkenden rotbraunen Eiters. Die 
Gebiirmutter mannsfaustgrof.l, zeigt an der hinteren Peripherie ein klaffendes 
Loch, durch welehes man einc Sonde in die Gebarmutterhohle einfiihren 
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kann. Die S-Sehlinge des Diekdarms zeigt in der Hohe der Gebiirmutter­
wolbung eine quere Durehtrennung und einen sieh daran ansehlieBenden 
niB des Gekroses, der sieh bis an die hintere Beekenwand fortsetzt. Gehiir­
mutter 13 em lang, wovon 4y:! em auf den Halskanal kommen. Diesel' Ycr­
engt "ieh naeh oben, so dall der innere Muttermund 5 em Umfang hat, gegen­
iiber 7 em Umfang des iiulleren .i\Iuttermundes. Die Hohle des Gcbiirmutter­
kol'pers enthiilt einen briiunliehen Brei. Ihre Innenflaehe ist hinteu und 
insbe;;onders gegen das linke Horn hin unebeu dureh hier locker anhaftendes, 
weiehes, an der Oberflache millfarbiges, in der Tiefe rotliehgraues Gewehe. 
In der Mitte des Fundus, gleieh weit von den Eeken cntfernt, findet 8ieh 
eine Lucke von etwa 1 em Durehmesser, von millfarbigem Gewebe hcgrenzt, 
we!elle dureh einen 3 em lallgen Kanal zu dem an der AuLlenflache siehtbaren 
Loch der Gebarmutter hihrt. An letzterer ist die Liieke des Bauehfelliiber­
zuges etwa zwanzigllellerstiiekgroll, zaekig begrenzt, die J[uskulatur hat 
einen Durehmesser von etwa 1 em. Die Wand des Geparmuttcrkorpers ist 
2 bis 3 em dick, Muskulatur rotliehweill, ziihe, sehwer zerreiBlieh. In del' 
vorderen V{ and, fingerbreit iiher dem l\Iuttermund, sitzt eine erhsengrol.lp 
Muskelgesehwulst. Halskanalwand 1 em dick, der reehte Eileit<>r mit clem 
Eierstock verwaehsen, vercliekt, aus seiner dUllkelroten l\liOtndungRstelle 
Eiter anszudrueken. Aueh der linke Eileiter gesehwollen, laf.\t Eiter aus del' 
l\[iindung ausdrueken. 1m linken Eierstoek ein Sehwangersehaftskorper. 
Die Durehtrennullgsstelle der S-Sehlinge liegt 13 em obel dem tiefsten Punkt 
des Douglas. Die Ahtrennullg ist eine vollkommen qnere. Die Ramler ~in(l 
zaekig, stellellweise hlutunterlaufen, in die klaffenden Lichtungen des Dar~nes 
bequem ein Finger einzulegen. An den RandeTn des Gckroserisses, del' 5 CJIl 

lang ist, und "ieh hinten noeh 3 em weit auf die hintere Beckenwand erstreekt. 
wo das Bauehfell weit klaffend auseinandergewiehen ist, haften sehwarzrotp 
Blutgerinnsel und ist aueh die Liehtung eines durehrissenen kleinen Sehlag­
aderastes zu sehen. Obdnktionsdiagnose: Peritonitis post perforationelll 
uteri e dilateratione intestini erassi. 

Fall 47. 24 J. alt, verh., mehrgrav .. Die Frau war im 2. Jlonatp 
sehwanger und solI an Nephritis gelittell haben. DeRhalb wurde yon rleIn 
Hausarzte die Unterbreehung der Sehwangerschaft angeraten. Del' Arzt 
erweiterte mit Hegarstiften (hi;; zu weleher Nummer'1), was fH'hr leieht ging. 
dann fiihrte er die Sehultzezange ein. Ais ('r merl\te, daLl er eine Darmsehlingp 
vorgezogen hatte, unterhraeh er die Operation. Er braehte die Pat. ins Bett. 
Tags daranf stellten "ieh die Erseheinungen einer BauehfellentziindulIg eill. 
2 Tage naeh der Erweiterung mit Hegarstiften sehritt ein zugezogener Frauen- . 
arzt zum Bauehsehnitt. Er exstirpierte den Uterus, worauf Besserung ein­
trat. Diese war jedoeh llieht anhaltend, 2 Tage post operationem kam eR 
zu neuerliehem Erbreehen und zu lVIeteorismus. Am Abend des 3. Tages 
post operationem starb die Frau. Auszug aus dem gerichtlichen 
Obd uktiom;befund: Reehte Lunge an der Spitze fiidig angewaehsen. Linke 
Lunge all del' Spitze angewaehsen, enthalt eille nullgrolle, scharf abgekapselte 
mit grauer Fliissigkeit erhillte Hoble.. Die 'Vande derselben mit piner 
graugelben, leieht abzulosenden Schieht bedeekt, darunter sind die 'Viinde 
graurot. Die HollIe kommuniziert weit mit dem Luftrohrenaste des Oher­
lappens. Sonst sind in der Lunge zerstreut zahlreiehe teils einzelne. teil" 
in Gruppen stehende, deutlieh kasige bis hanfkorngrolle Knokllen sichthar. 
Bauehfell iiberall klebrig und an den Diinndarmen hie und <In mit Spuren 
dner Faserstoffmembran hedeckt, wo (lie Sehlingen miteinander verklebt 
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sind. Xaeh Liisung der Verldebungen zeigt sich, dan die Gebiirmutter bis 
auf einen yorragenden Stumpf fehlt und dan die beiden Anhiinge der Gebar­
lI1utter abgebundcn sind. Beidc Eileiter kurz, geschwollen, dunkelrot. 1m 
reehten Eierstock ein Schwangersehaftskiirper. X aeh Herausnahme aer 
Beekenorgane zeigt sich, dall der Halskanal erhalten ist und die Abtragung 
ungefiihr dem inneren .Muttermunde entsprieht. Es ist der Halskanal von 
dunkelroter Schleimhaut ausgekleidet und zeigt sieh an seiner rechten 
Peril'herie ein yom iiulleren .:\luttermund bis zur Abtragungsstelle reichender 
{lie ganze Dicke der Wand betreffender Einrill, wodurch der Umfang des 
H al"kanals auf 6 % cm erweitert ist. Der Leiehe ist beigegeben der in 
Formalin gehartete Gebarmutterkiirper. Er ist 6 cm lang und yon vorn 
llaeh hinten 3 % bis 4 cm dick. Die Hiihle wird von einem unebellen hiiekrigen 
Gewehe ausgekleidet (anseheinend hinfallige Haut). Uberall sind in der 
Mllsknlatur diekwandige Gefalle siehtbar. An der reehten Peripherie der 
Inllenfliiche zeigt sieh ein yom Abtragungsrande naeh aufwarts gehender 
2 em langer und bis 1 em tief in die Mnskulatur eindringender Spalt, an­
selll'inend ein Rill, weleher mit dem am Halskanal besehricbenen Rill in 
Lage und Riehtung ubereinstimmt. An der Oberflaehe der Dunndarm­
schlingen nirgends eine Verletzung naehweisbar, lllil 110 em ober der Blind­
dannklappe findet siell eine undeutlieh begrenzte, etwa gllidenstiiekgrolle 
blaue Stelle, wo anch in der Sehleimhaut eine kleine sehmutzigrote Ver­
farhung siehtbar ist. Am Gekriise des Darms nirgends eine Verletzung, 
Di('kdarm una Mastdarm unverletzt. Reehte Niere 12: 5: 3, linke Niere 
10: !): 3, beide f>chlaff, ihre Kapsel fester haftend, Oberflaehe glatt, Rinde 
graugelblieh, mit zahlreiehen Blutadersternen an der Oberflaehe, auf der 
Schnittflache schmal, nur in den Sanlen etwas verbreitert, hier deutlieh 
verquollen, iiberall bruchig und von violettem Mark uberall scharf abge­
grenzt. Becken, Kelehe enge, Schleimhaut blall. Obduktionsdiagnose: 
Peritonitis et paralysis intestini post perforationem uteri inter exeoehleationem. 
Gra\'iditas mens. II. Tbe. pulmonum chroniea. Keine Nierenerkrankllng 
1m Sinne ehronischer Nephritis. 

Fall 48. 27 J. alt, verh., mehrgeschwangert; sie befand sieh im 2. Monat 
d .. r :4ehwangerschaft. Am 20. 2. 19 .. klagte die Frau pliitzlich uber Schmerzen 
illl Bauch. Der Mann holte einen Arzt, der am 22. kam und die Frau in 
Spitalspflege ubergeben liell. Der Arzt gab an, dan er, ohne zu untersuchen, 
auf die Angaben der Frau einen Abortus annahm und den Spitalszettel alls­
stellte. Drei Tage spater (25.) starb die Frau um %6 Uhr friih. Auszug 
an~ dem geriehtlichen Obduktionsbefund: Das Bauehfell iiber den 
Diinndarmen uad an der Leberoberflache hie und da mit faserstoff-eitrigen 
Melll branen bedeekt. In der linken Darmbein- und Lendengegend miflfarbig 
gran. An letzterer Stelle zeigt sieh bei der Praparation, dan das Zellgewiilbe 
unter dmn Bauehfelle teils eitrig infiltriert, teils zu dner grauen, zunderartigen, 
morsehen MaRse umgewandelt ist. Es reieht diese Zellgewebeveranderung 
hinter der Fettkapsel dpr linken Niere bis an deren oberen Pol und sind aneh 
die angrenzenden oberflachliehen ::\Inskelsehiehten. miBfarbig. Zellgewebe und 
Muskulatur an der rechten vVand des kleinen Beekens ahnlieh verandert 
wie es an der linken vVand nnd der linken Lend.engegend der Fall ist. An 
der reehten Seite des hinteren Teiles des Seheidengewiilbes ist ein 1 em langer 
~ehleimhautrif.l siehtbar und klafft in dessen Mitte eine hanfkorngrolle 
Liieke, durch welehe man 1 em tief in das Jf,ellgpwebp hinter den Halskanal 
gplangt. Gebarmutter ist 10 elll lang, woyon 6 em auf den Kiirper kommen. 
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An del' Grenze zwischen Korper und Halskanal ist die Wand in einer Breite· 
bis zu 2 cm zu einer schwarzbraunen, zunderartig weichen, zerfliel?enden 
.Masse umgewandelt. Es reicht diese Erweiehung bis in die auBersten Sehiehten 
del' Wand. An del' linken PeripheTie del' durch den genannten Gewebszerfall 
gebildeten Hohle gelangt man in das Zellgewebe lmter dem Bauchfell in die 
linke Peripherie und von da aus weiterhin in das Zellgewebe del' link en 
seitlichen Bauchwand und linken Lendengegend, welche bier in del' oben 
angegebenen 'Weise verandert ist. Gebarmutter im Bereiche des Korpen; 
2 cm dick, etwas leichter zerreiBlich, die Innenflache del' Gebarmutter un­
eben, grulllichgrau. An del' vorderen Flache del' Innenwand des Korpers 
sitzt unter dem Scheitel eine etwa einkronenstuckgroBe, stark unebene und 
sich etwas vorwolbende Stelle. Die Eileiter sind gerade, etwas verdickt, 
mit graugelber, eiterahnlicher Flussigkeit gefUllt, Eierstocke ziemlieh klein, 
mit eitrigen, faserstoffigen Membranen bedeekt. 1m linken Eierstock ein 
gelber Sehwangerschaftskorper. 0 b d uldio nsdiagnose: Sepsis et peritonitis 
nach kriminellem Abortus, Zervixperforation, verjauchende Parametritis. 

Fall 49. 32 J. alt, verh., mehrgeschwangert. 'Val' erst seit wenigen 
W oehen verheiratet, seit 3 JHonaten sehwanger. Sie gab an, es sci iItr ihre 
12jahrige Tochter mit dem FuB im Sehlaf 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 del' Arzt Abortusblutungen 
und hohes Fieber fest. Am 4. nahm er in Gemeinschaft mit einer Hebamme 
eine Auskratzung vor. Das Fieber ging zuriiek. Am 7. (3 Tage naeh der 
Auskratzung) wurde die Frau unter dem Bilde del' Bauchfellentzundung ins 
Spital gebracht. Sie wurde am selben Tag dort operiert, und zwar wurde zu­
nachst del' Douglas von der Seheide aus eroffnet. Bei der Laparotomie fand sieh 
sodann massenhaft jauehiger Inhalt in del' Bauchhohle. Am Uterus sah 
ma!l zwei kleine miBfarbige Stellen. In der Bauehhohle wurde eine obere 
Extremitat einer Frucht gefunden. Drainage. Am 8. Verfall, Dyspnoe. 
Kein Stuhl. Am 9. Bauch aufgetrieben. Anlegung einer 'Witzelsehen Fistel. 
Am 10., 7 Uhr fruh, Exitus letalis. Auszug ans dem geriehtliehen 
Obduktionsbefund: Bauchfell gerotet, klebrig, fleekenweise grau ver­
fiirbt und an vielen Stellen mit Faserstoffmembranen bedeekt. Dureh diese 
sind die Diinndiirme teilweise miteinander verklebt. In der Tiefe des Douglas 
ist das obere Ende eines Drainrohres siehtbar, welches von der Mutterscheide 
aus in die Bauchhohle eingefUhrt ist. An der reehten Seite des vorragenden 
Drainendes und uber demselben liegen mehrere schmutziggraue Gewebe­
stucke, die mit der Umgebung verklebt sind nnd innerhalb welcher kleine 
Knochclchen zu tasten und zu sehen sind. Erkennbar sind darunter 
cinige platte Schadelknochen von LinsengroBe und zahlreiche Rippen von 
1 bis 1 Yz cm Lange. Eines diesel' Gewebestiicke erweist sich als ein 12 cm 
langes und 2 mm dickes fotales Darmrohrstiick. Gebarmutter 8 em lang, 
Bchlaff, zeigt an der vorderen Peripherie ihres Scheitels, daumenbreit yom 
link en Eileiterabgang entfernt, eine mit Faserstoff bedeckte und dadurch 
verklebte Lucke von etwa Yz cm Durchmesser mit zackigen Randern. Diese 
Lucke flihrt in die Gebarmutterhohle: Die Wand des GebarmutteTkorpeTs 
ist 1 Yz bis 2 cm dick, schmutziggrau, leicht zerreiBlich, zeigt sehr dick­
wandige Gefal?durchschnitte und weite, leere Blutaderliehtungen. Die 111IWIl­
Wiche der Gebarmutter zeigt links yorn oben eine wulstige einkronenstiick­
groBe Stelle, wo miBfarbig graues, morsehes Gewebe haftct und in deren 
Mitte die in die Bauchhohle flihrende Lucke sieh befindet. Sonst ist die Hohle 
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des Gebarmutterkorpers von einem dunkelroten Gewebe ausgekleidet. Der 
Halskanal ist 3 cm lang, seine Wand ist Y2 cm dick und im Bereiche des 
inneren Muttermunds narbig verdichtet, allenthalben von dunkelroter, 
wulstiger Schleimhaut ausgekleidet. Del' alillere :\Iuttermund ist fiir eine 
Fingerkuppe durchgangig, der innere etwa halb so weit. Die Eileiter mit 
der Umgebung verklebt, in ihren auBeren Haliten stark geschwollen, der 
rechte euthalt gelben Eitel', del' linke eine jauchige Flussigkeit. 1m liuken 
Eierstock eine mit gelber Flussigkeit erfiUlte haselnuBgroBe HohIe. Die 
Witzelsche Fistel liegt 10 bis 20 em oberhalb del' Dunndarmklappe. 0 b· 
duktionsdiagnose: Peritonitis post perforationem uteri gravidi mens. Ill. 
inter excochleationem. 

Fall 50. 38 Y2 J. alt, verh., mehrgeschw:1ngert. Die Frau erkrankte 
am 10.2. 19 .. mit Gallensteinkoliken und Venenentzundung des linken 
Unterschenkels. Da sich der Arzt uber 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 bessel' gegangen war, bekam sie am 9. 3. 
heftige Bauchschmerzen. Der Arzt konstatierte bei geschlossenem Mutter­
mund beginnenden Abortus, da nach Angabe der Kranken wasserigblutige 
Flussigkeit abgegangen war. Am 10. war der Muttermund fiir einen Finger 
durchgangig und am N achmittag desselben Tages war eine 2 %monatliche 
zcrsetzte Frucht abgegangen. VI! egen starker Blutung instrumentelle Aus­
raumung. Am 12. Symptome der Bauchfellentziindung, am 13. war die 
Frau moribund und starb um 5 Uhr nachmittags. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: In del' Bauchhohle eine geringe 
Menge eitriger Flussigkeit, Darmschlingen stark geblaht, ihr Bauchfell­
iiberzug ebenso wie jener del' Bauchwand fleckig und streifig gerotet und mit 
faserstoff-eitrigen Massen bedeckt. Gallenblase mit dem Dickdarm durch 
fadige Membranen verwachsen, keine Cholecystitis, keine Steine..... Ab­
leitende Gallenwege frei. 1m Douglas eitrige Flussigkeit und faserstoffiges 
Exsudat in reichlicher Menge. Gebiirmutter ist 13 cm lang und im Bereiche 
des Grundes 9 cm breit, fiihlt sich iiuBerst weich und matsch an. Entsprechend 
der Hinterseite des inneren Muttermundes etwas rechts von del' Mittellinie 
eine in del' Wand del' Gebarmutter gelegene, vom Bauchfcll bis auf eine 
hirsekorngroBe Lucke uberzogener AbszeB, welcher sich in einen etwa bleistift­
dicken, durch die Wand del' Gebarmutter in die Hohle des Haiskanaies 
fuhrenden vVeichteilkanal fortsetzt, welcher mit einer griibchenformigen 
Offnung etwa I cm unterhalb des Muttermundes endet. Diese Offnung liegt 
fast in del' Mittellinie, zeigt einen abgeflachten, allmiihlich in die innere 
Fliiche des Halskanals iibergehenden unteren, und einen bogenformig ver­
laufenden abgerundeten unterminierten oberen Rand. In del' Hohle des 
Halskanals und in del' Gebarmutterhohle zerflieBende graurotliehe Gewebe­
massen. Die Innenflache del' Gebarmutter raul!, mit flachen Blutgerinnsein 
bedeckt. Die vVand del' Gebarmutter bis 2 em dick, grauweif.l, ii.uf.lerst 
bruchig. Gebarmutteranhange blutig durchtrankt. GefiiBe klaffend, nur 
schaumiges Blut in geringer Menge und kleine Gerinnsel enthaltend. Eileiter 
frei, Eierstocke etwa nuBgroB, narbig, im R. ein iiberbolmengrof.ler, etwas 
zystisch veriinderter Schwangerschaftskorper. Keine Throm ben in den 
SchenkelgefaBen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis diffusa purulenta 
infolge Durchbruchcs cines vVandabszesses, verursacht durch eine Verletzung 
des Halskanals. 
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Fall 51. 18 J. alt, ledig, 1. grav."? Die Verstorbene stand in Behandlung 
zweier Arzte, von welchen einer Herzschwache nach Abortus als Todes­
ursache angibt. Kach Angabe der l\Iutter 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
d u k tio ns befu nd: Gebarmutter etwa mannsfaustgroIl, sehr schlaff, 
schmutzigrot. In der yorderen Peripherie des Korpers, insbesollders gegen das 
rechte Horn hin, ist der Bauchfelliiberzug etwa im Umfang eines Fiinfkronen­
sWckes fehlend und liegt nur die Muskulatur schmutzigrot, erweicht" von 
Gas durchsetzt, bioll. Am Rande des Substanzverlustes ist der Bauchfell­
iiberzug in einer Breite von bis 1 cm unterminiert und zeigt sieh gegell reehts 
unten hin am aulleren Rande der Abhebung eine schmale Zone eitriger 
Fhissigkeit unter dem Uberzuge. Inmitten des Defektes des Uberzuges 
klafft in der zerwtihlten Muskulatur eine einhellerstiickgroBe Liieke, dureh 
welehe man in die Hohle des Gebarmutterkorpers gelangt. Diese Hohle ist mit 
geronnenem schwarzrotem Blut gefiillt. Die Muskulatur des Gebiirmutter­
korpers an der reehten und vorderen Peripherie zerwiihlt und zerrissen, 
und zwar bis fast an den Bauehfelliiberzug. Loekere Blutgerinnsel haften 
iiberall an der zerwiihlten Muskulatur. Die erhaltenen Teile der Muskulatur 
insbesondere gegen das linke Horn hin, und an der hinteren und linken ·Wand 
gleiehmaBig dunkelrot verfarbt, ziemlich derb und bis 2 em diek. 1m linken 
Eierstoek ein oekergelber Sehwangersehaftskorper. 0 bd uk tion s diagnose: 
Sepsis, perforatio uteri inter exeoehleationem, krimineller Abort. 

Fall 52. 25 J. alt, ledig, 1. grav., wurde am 7. 12. 19 .. in eine Privat­
anstalt aufgenommen und am selben Tage wegen eines Herzfehlers der 
kiinstliehe Abortus eingeleitet. Bei der versuchten Ausraumung wurde 
der Uterus perforiert und Netz vorgezogen. Der Arzt hatte den Halskanal 
mit Hegarstiften (bis zu weleher Nummer?) erweitert und offenbar durch­
stoBen uncl mit der Schultzezange das N etz vorgeholt, woran er die Per­
foration erkannte. Bereits eine halbe Stunde spater wurde die Laparotomie 
angesehlossen, das Netz an zwei Stellen abgetragen, der kranke Wurmfortsatz 
entfernt und das Loch in der Gebiirmutter genaht. 5 Tage spiiter (12.) 8 Uhr 
abends, erfolgte der Tod unter den Erseheinungen der Bauehfellentziindung. 
Auszug aus dem geriehtliehen Obcluktionsbefund: Die Schild­
driise im linken Lappen betraehtlich vergroBert, Der untere Teil dieses 
Lappens unter dem oberen Rande des man. sterni hineingetreten, an seiner 
Oberflache stark erweiterte Blutadern. Der Lappen ist 10 em lang und 
6 cm diek. Der reehte Lappen ist 5 em lang ulld 2 ern diek. Das Gewebe 
des letzteren rotbraun, feinkornig. Vom linken Lappen ist die obere Halfte 
gleichfalls rotbraun, feinkornig, wiihrend die untere HiiUte in 2 Knoten 
umgewandelt ist. Der eine derselben hat clen Durehmesser von 3 em, ist 
fast kugelig geformt, scharf abgekapselt uncl ist in seiner Peripherie eine 
diinne Schieht Sehilclclriisengewebes siehtbar. Der Knoten besteht aus einer 
gallertigen braunen Gewebsmasse, in welehe weiBgelbe, streifig derbere 
Partien und gegen auBen und un ten hin mehrere mit gallertiger Masse geflillte 
Hohlriiume eingesehlossen sind. Der zweite Knoten etwas kleiner, liegt 
mehr gegen unten und innen hin, mit seiner unteren Halfte hinter dem 
Brustbeinhanclgriff. Derselbe entilalt einen i.iber taubeneigroIlen, mit wiisseriger 
Fli.issigkeit gefi.illten Hohlraum. Die Innenflaehe de~ letzteren glatt grau­
hraun. Auilerdem findet sieh an der unteren Peripherie des Hohlraumes 
noeh ein etwa ~I:! em clicker Rest gallertigen Gewebes ahnlieh dem des groilen 
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Knotens und noch ein erbsengroBer mit wasseriger Fhissigkeit gefiillter 
zweiter Hohlraum. Beide Hohlraume voneinander scharf abgegrenzt. Die 
Luftrohre ist von links her durch den groBen, von vorne her durch den kleinen 
Knot.en zusammengedruckt. Dementsprechend sind die linke und yordere 
Wand etwas vorgewolbt und die Lichtung verengt. Herzbefund und ubriger 
Organbefund normal. In der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden ver­
teilt etwas triibrotlichbraune Fliissigkeit angesammelt. Bauchfell uber den 
stark ausgedehnten Diinndarmschlingen streifig gerotet, uberall glatt. In 
der Tiefe des Douglas graugelbe Faserstoffmembranen dem Bauchfell auf­
liegend. AppendL~ in der ublichen Weise abgetragen. Das groBe Net.z tragt 
am unteren Rande einige Nahte. Nach Durchtrennung derselben zeigt sich, 
daB rechts und links am unteren Rand der unterbundene Stumpf einer hier 
abgetragenen N etzpartie ~ichtbar ist und sind die beiden Stumpfe durch die 
Nahte miteinander vereinigt. Gebarmutter tief unten im kleinen Becken 
liegend, schlaff, 7 em lang, wovon 2 Yz em auf den Halskanal kommen. An 
der rechten Seite ihres Scheitels neben der Eileiterecke eine N aht gelegt, 
die aus 2 Etagen besteht. Der Bauchfelluberzug in der Umgebung derselben 
leicht gerotet, zeigt aber keine Exsudatauflagerung. Nach Durchtrennung 
der N ahte erscheint ein unregelmaBig begrenztes, einhellerstuckgroBes 
zackiges Loch, durch welches man in die Gebarmutterhohle gelangt. Diese 
mit schwarzrotem Blute gefiillt, ihre Innenflache dunkelrot, mit Resten 
blutig durchtrankter hinfalliger Haut bedeckt, zeigt nirgends Exsudat­
auflagerungen. An der hinteren Wand, gegen den rechten Eileiter zu, findet 
sich eine 3 em im Durchmesser besitzende und I em hohe wulstig dunkelrote 
Stelle, wo die Blutgerinnsel besonders fest haften. Die wulstige Stelle erstreckt 
sich bis auf den Gebarmutterscheitel, wo sie auch noch auf die vordere Wand 
hiniiberreicht. In ihre obere Randpartie faUt das in die Bauchhohle hinaus­
flihrende Loch. Der Halskanal hat einen inneren Umfang von 4 em. Seine 
'Vand ist vom auBeren bis zum inneren Muttermund fast I em we it klaffend 
eingerissen bis auf die auBeren Schichten der Halskanalwand. Am auBeren 
Muttermund rechts und links eine N aht angelegt. Wand des Korpers uber 
I em dick, im Bereiche des Loches Yz em. Muskulatur uberall leicht zero 
reiBlich, schlaff, weiBrotlich. Eileiter kurz, wenig geschlangelt, ihre Bauch· 
hohlenenden etwas geschwollen und gerotet, aus dem linken laBt sich etwas 
Eiter ausdrueken. 1m rechten Eierstock ein Schwangerschaftskorper. 
Obduktionsdiagnose: Peritonitis post perforationem uteri inter ex­
cochleationem. Strllma cum com pressione tracheae. 

Fall 53. 28 J. alt, ledig, ~ grav. Die Frau entfernte sich am 15.12.19 .. 
aus der elterlichen W ohnung mit der Angabe, daB sie cine Masseurin 
aufsuchen wolle, um dort Bader zu nehmen, da ihr seit drei Monaten 
die Regel ausgeblieben sei. Erst am 22. erfuhren die Eltern, daB ihre 
Tocbter bereits am 17. unwohl geworden sei, also 2 Tage nachdem sie 
zu dcr ~[asseurin gegangen war. Auch den Tod ihrer Tochter, die im 
Spitale verstarb, erfuhren die Eltern erst nachtraglich. An die Direktion 
des Krankenhauses langte eine Karte des Inhaltes ein, man moge uber die 
Krankengeschichte der N. N. keine Auskunft gebim. 1m Spitale war die 
Pat. noch laparotomiert worden und die Gebarmutter vorgelagert und in 
die Bauchdecken eingenaht worden. Auszug aus dem gerichtlichen 
Obduktionsbefund: In der Bauchhohle, zwischen den Eingeweiden ver· 
teilt, wenig trube, schmutzigrotliche Flussigkeit. Bauchfell fleckig gerotet, 
im kleinen Becken mit einer dicken, aIle Organe uberdeekenden, blutig 
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imbibierten Faserstoffmembran iiberzogen. Der in die Bauchschnittwunde 
vorgelagerte Gewebsklumpen ist die Gebarmutter, welche durch einige. 
Nahte an die Rander der Bauchschnittwunde fixiert ist, und an deren Scheitel 
ein Biindel von Faden haftet. Am Scheitel der Gebarmutter, welche etwas. 
nach aufwarts gezogen und nach vorn umgebogen ist, das Gewebe millfarbig, 
zeigt mehrere tiefe Einrisse (Ausreillen beim Nahtanlegen). Fingerbreit VOll. 
der Abgangsstelle des linken Eileiters ein zwanzighellerstiickgroBes Loch, 
durch welches man in die Gebarmutterhohle gelangt. Urn dieses Loch herum 
das Gewebe graubraun verfarbt, der Bauchfelliiberzug unterminiert. Gebar· 
mutter 13 cm lang, wovon 3 auf den Halskanal kommen. "\Vand des Korpers 
2 cm dick, die des Halskanals 1 cm. Letzterer hat einen inneren Umfang 
von 3 cm am auBeren Muttermund. 1m oberen Teile der Gebarmutter ist 
d.ie innere Wand in gegen den Scheitel zunehmendem Grade und insbesonders. 
gegen links hin zerwiihlt und von braunverfarbten Blutmassen durchsetzt. 
Die Muskulatur des Korpers schlaff, schmutzigrotlichweill. Eileiter auf 
Fingerdicke angeschwollen, schwarzrot verfarbt, starr, ihre Wand gleich­
maBig schwarzrot verdickt. Die beiden Eierstocke stark geschwollen, gleich­
maBig schwarzrot verfiirbt, blutig infiltriert. 1m linken Eierstock ein kirsch­
groBer Schwangerschaftskorper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis post. 
perforationem uteri gravidi mensis III-IV. 

Fall 54. 30 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau befand sich 
angeblich im 6. Monate der Schwangerschaft. Sie soll von Anfang an 
Blutungen gehabt haben und berief vor etwa 6 "\Vochen eine Hebamme,. 
die sie an einen Arzt wies. Am 6. 2. hatte sie wieder starkere 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 zunachst mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummed) den 
Muttermund und suchte dann mittels der Schultzeschen Zange die Frucht· 
zu entfernen. Er riB zuerst der Frucht eine obere Extremitat aus und zog 
dann einige Stiicke Darm heraus. Darauf fiihrte er die Frau auf eine chirur· 
gische Abteilung, wo eine Operation an ihr vorgenommen wurde. 3 Tage, 
spater (13.) starb die Frau. Am, der Krankengeschichte der chirurgischllll. 
Abteilung ergibt sich folgendes: Seit Oktober hatte die Frau B1utungen,. 
nachdem sie angeblich im September 19 .. die letzten Menses gehabt hatte .. 
Am 10.2. ging der Arzt nach Dilatation mit Hegalstiften mit der Schultze­
zange ein und holte eine fotale Extremitat heraus. Beim zweiten Zug kaID 
ein Strang zum Vorschein, der zuerst fiir die N abelschnur gehalten wurde,. 
dann aber als miitterlicher Darm erkannt und reponiert wurde. Tamponade. 
Operation am 10.: Stark aufgetriebener Bauch, Pat. blaB, Puls recht kraftig. 
ca. 80, keine freie Fliissigkeit nachweisbar. Untersuchung per vaginam unter­
bleibt ahsichtlich. Mediane Laparotomie vom N abel bis zur SchoBfuge. 
1m Bauch eine maBige Menge Blutes. Kein Kot zu sehen. An der Hinterwand 
des etwas iiber den N abel reichenden Uterus etwas nach links, ungefahr ein 
Querfinger oberhalb des inneren Muttermundes ein groBes, etwa 5 cm im 
Durchmesser haltendes rundes Loch mit ausgefransten Randern, aus denen 
es maBig blutet. Durch dieses Loch· geht ein doppelter spulrunder Strang 
aus der Bauchhohle in den Uterus, welcher eine eigentiimliche rosa livide 
Farbe hat, so daB er einigermaBen an einen N abelstrang erinnern konnte. 
Dieser Doppelstrang verliert sich weiter zwischen die Gedarme. Beim An­
ziehen entwickelt er sich als ungefahr 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 cm 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, daB 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 
UterusOffnung durchgezogen war. Nachdem del' Strang entwickelt ist, zeigt 
er sich als eine Doppelschlinge, welche einerseits im proximalen, auderseits 
im analen Stuck des zerrissenen Darmes aufgeht. Es stellt sich weiter heraus, 
daB dieser Strang die in toto herausgezogene Mucosa des Dickdarms ist. 
Der Strang wird abgetragen. Del' Dickdarm ist von auBen maBig suffundiert, 
in seinem Inneren fiihlt man den Strang der abgelosten I1Iucosa 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 Stuck, dann gespalten und durch die gespaltene Appendix ins Coecum 
ein Kolostomierohr eingefiihrt und eingebunden. N euerliche sorgfaltige 
Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze. Dann wird die Umgebung des 
ganzen Dickdarmes mit Mullkompressen ausgelegt, der Uterus in stark 
anteflektierte Stellung reponiert, del' obere Teil der Bauchwunde vereinigt. 
12. Haufiges Erbrechen. 13.,8 Uhr 30 friih, Exitus letalis. A uszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: Nach Eroffnung der Bauchhohle 
zeigt sich, daB das Bauchfell uberall gerotet und klebrig ist und hie und da 
mit dunnen Faserstoffmembranen belegt ist. Aus dem kleinen Becken ragt 
die ungefahr mannsfaustgroBe Gebarmutter hervor. Dieselbe ist schlaff, 
von leicht gerotetem Bauchfell uberzogen und zeigt an der hinteren Flache 
ihres Korpers eine am Scheitel beginnende, ungefahr in der Mittellinie gelegene, 
6 em lange und 3 cm weit klaffende Lucke, durch welche Gaze in die Gebar· 
mutterhohle eingefiihrt ist. Die Randel' der Lucke sind teils unregehnaBig 
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 cm langer, klein· 
fingerdicker Gewebestrang herausragt. Dieser Strang entspricht dem Rohre 
der Schleimhaut und der inneren Muskelschichten und zeigt ein schrages, 
scharfrandiges Durchtrennungsende, wahrend das Durchtrennungsellde des 
auBeren Mastdarmrohres ringsum ein fetzig-zackiges ist. Der B auch fell­
uberzug am auBeren Mastdarmrohr ist blutig unterlaufen. Der absteigende 
Dickdarm ist von der I1Iilzbiegung an in ein nur aus der auBersten Muskel­
schicht und dem Bauchfelluberzug bestehendes Rohr umgewandelt, indem 
Schleimhaut und innere I1Iuskelschichten ill der erwahnten Ausdehnung von 
den auBeren Muskelschichten losgelost sind. Das inllere Rohr, welches durch 
die Schleimhautablosung gebildet ist, fehlt im ganzen Bereich des absteigellden 
Dickdarms und setzt sich noch in den Querdarm bis fast zu dessen Mitte 
als kleinfingerdicker Strang fort. Das auBere Rohr zeigt im Bereiche des 
absteigenden Dickdarmanteiles mehrere klaffende· quere Risse; seine 1I1llen­
Hache ist graugelblich miBfiirbig belegt. Aus dem obersten der queren 
Risse ragt das inn ere Rohr einige Zentimeter heraus, es zeigt eine schrage, 
scharfrandige Abtrennungsfliiche und ist auBen graugrun miBfarbig. 1m 
queren Teil des Dickdarms ist die AuBenfliiche des inneren Rohres und die 
innere Flache des auf3eren Rohres blutig imbibiert. Das untere Ende des 
auBeren Rohres zeigt eine unregelmaBig fetzige, zackige Abtrennungsflache. 

10' 
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Del' obere intakte Anteil des Dickdarmes enthiilt spiirliche weichlmollige 
braune Kotmassen, 801che auch in spiirlicher Menge in dem unteren Rohr 
des verletzten Darmteiles und im Mastdarm. Die Gebiirmutter ist 14 cm 
lang, wovon 41,~ cm auf den Halskanal kommen. In del' rechten Wand des 
letzteren findet sich fingerbreit ober dem iiuBeren )Iuttermund ein 2 Yz cm 
langer, weit klaffender, von oben nach unten ziehender RiB, durch welchen 
alle Wandschichten bis auf die iiuBerste Muskelschicht durchtrennt sind. 
Die Halskanalwand ist 1 cm dick, wird von dunner, fleckig geriiteter Sehleim· 
haut ausgekleidet. An der hinteren Peripherie des inneren Muttermundes 
ist eine narbig verdickte Stelle zu fiihlen. Innerer Umfang des iiuBeren 
:\1uttermundes 6 em, innerer Umfang des inneren Muttermundes, wenn man 
die RiBriinder aneinanderlegt, 3 Yz cm. Wand des Kiirpers sehr schlaff, 1 Yz cm 
dick, Innenfliiche glatt, blaBrot, nur an der Innenfliiche des Scheitels, nament­
lich gegen das rechte Horn und hinten hin eine funfkronenstuekgrol3e 
weiche, unebene Stelle, wo ein Blutgerinnsel haftet. In der Mitte der hinter en 
Wand findet sich die erwiihnte Lucke. Dieselbe liiBt 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 iiuBeren 
Muttermund liegenden, fetzig-zackig begrenzten unteren Teil. Letzterer 
stellt, wenn man die Schnittriinder des oberen Teiles aneinanderlegt, ein 
bequem fiir den kleinen Finger durchgiingiges Loch dar. 1m linken Eierstock 
ein Schwangerschaftskiirper, das kniicherne Becken klein, im Eingang 8: 11 
messend. Obduktionsdiagnose: Peritonitis nach Uterusperforation und 
HerausreiBen der Dickdarmschleimhaut mit der Schllitzeschen Zange. G:ravi­
ditas mens. V. 

Fall 55. 23 J. alt, verh., III. grav. Der Gatte J der Frau wuJ.lte an­
geblich nicht, dal3 seine Frau schwanger war. Am 9. 4. bekam sie pliitzlieh 
starke Schmerzen im Unterleib und gestand dem herbeigerufenen Arzt, dal3 
sie bereits seit drei Monaten schwanger sei und abortiert habe. Sie wurde in 
ein Krankenhaus geschafft, wo sie am 10., urn 3/412 Uhr mittags, starb. Aus 
der Krankengeschichte des Spitals: Zu Neujahr letzte lltlenses. Am 9. 4. Beginn 
der Blutungen, Abgang eines 8 cm langenFoetus ohneNachgeburt. Hebamme 
und Arzt waren bei ihr, ohne angeblich eingegriffen zu haben. vVegen der 
Kostspieligkeit einer Privatoperation liil3t sich die Pat. aufnehmen. Status 
gynaecologicus: Aul3erer Muttermund fur einen Finger durchgiingig, lazeriert, 
Cervix weich. Starke Spannung der Bauchdeeken, man tastet mit Miihe 
einen kleinkindskopfgrol3en Uterus, Fundus 4 Finger fiber der Symphyse. 
Gebiirmutter anteflektiert, hart. Septisches Aussehen, fahlgelbes Kolorit, 
leicht ikterische Verfiirbung 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 griil3ere, faulige, ubelriechende Eihautfetzen 
und Plazentareste entfernen. Mit der groBen stumpfen Kurette spurt man 
uberall normale Schabegeriiusche mit Ausnahme am rechten Tubeneck. 
Fassen mit der Zange an dieser Stelle ~tiil3t auf Widerstand, so dal3 mehrmals 
losgelassen wird. Bei neuerlichem Fassen und stiirkerem Anziehen kommen 
hellgelbe, einem Fettgewebe iihnliche Stucke zutage. Das Curettement 
wird daher augenblicklich abgebrochen und leicht tamponiert. 'Viihrend des 
Curettement nur geringe Blutung und unwesentliehe Schmerziiuf3erung. 
Hingegen iiul3erst ubelriechende, kleine Gasblasen aus dem Uterus austretend. 
Urn 7 Uhr abends, nachdem die erwiihnten Stlicke vom Fettgewebe deutlieh 
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als solches erkannt sind, Laparotomie. Bei Eroffnung des Peritoneums 
auBerst iibelriechende Fliissigkeit hervortretend. Am N etz 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 riickwarts davon, im gleichen AusmaB eine mehr oberflachliche. 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: 1m kleinen Becken findet sich triibe, blutige, 
mit gelben Flocken untermengte Fliissigkeit. Gebarmutter 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 
triibe, jauchig eitrige Fliissigkeit. Der linke Eierstock entsprechend 
groB, stark blutigwaBrig durchtrankt. • ScheidengewOlbe unverletzt, in 
demselben liegen links unter der Schleimhaut Gasblasen. Die operativ 
entfernte, supravaginal abgesetzte Gebarmutter ist in der Mitte bis iiber 
den Grund hinauf aufgeschnitten. Der Gebarmutterkanal miBt in der 
Lange vom Grund bis zum inneren Muttermund 7 % cm. Gebarmutter­
wand bis 22 mm dick, fast von gesunder Farbe. Innenflache des Korpers 
fest, iiberall glatt, nur in der linken Eileiterecke finden sich kleine Reste der 
hinfalligen Haut. Auskleidung ist von roter Farbe, nicht miBfarbig. 1m 
Halsteil ist die Schleimhaut etwas durchblutet. Entsprechend dem inneren 
Muttermund an der Hinterwand rechts ist die Schleimhaut in querer Richtung 
auf Ill:! cm eingerissen und nach unten lappenformig aufgestiilpt. Der Grund 
der Wunde ist vollstandig frei von Entziindung und nur wenig blutig verfarbt. 
Entsprechend der rechten Eileiterecke findet sich im Grund der Gebarmutter 
eine weiche VorwOlbung. Dieselbe beginnt rechts von der Mitte und reicht 
bis zum Abgang des rechten Eileiters in einer Langsausdehnung von 6 cm 
und einer Querausdehnung von 3 % cm. Diese Vorwolbung ist vom ab­
gehobenen Bauchfell bedeckt und zeigt quer an der Gebarmutter verlaufende 
Einrisse, der yordere ist 2 cm, der hintere 2 % cm lang. Die zwischen beiden 
gelegene Bauchfellbriicke ist 1 % cm lang und mit der Sonde unterfahrbar. Der 
vordere RiB vertieft sich trichterformig in die Gebarmuttermuskulatur hinein 
und gleitet die Sonde leicht in die Gebarmutter. Entsprechend dieser Stelle 
ist die Gebarmuttermuskulatur 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 
oberflachlich gelegenen Risse. An dem hinteren RiB sind die Rander von 
Gewebebriicken iiberspannt und es wOlbt «ich mit ihnen blutig gefarbtes 
Gewebe vor. Obduktionsdiagnose: Sepsis post abortum criminalem dureh 
Gasbildner, Perforatio uteri in fundo. 

Fall 56. 27 J., verh., mehrgesehwangert. Die Frau auBerte sich ihrem 
Mann gegeniiber, daB sie Schmerzen im Unterbauche und Blutungen habe. 
Sie lien 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 praktisuher Arzt eine Auskratzung Yor. 
Damals solI die Frau bereits hohes Fieber gehabt haben. Am 13.,1 Uhr nachts, 
starb die Frau. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktiol1sbeful1d: 
Bauchfell iiberall blaB, glatt, glal1zend, nur am linken Eierstock und an der 
hil1teren Gebarmutterwand im Bereich des Douglasschen Raumes mit Spuren 
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von Faserstoff bedeekt. Gebarmntter vergroBert, ragt aus dem kleinen Becken 
hervor, sehr sehlaff, zeigt in der Seheitelhohe in der Mitte zwischen beiden Ei­
leiteransatzen eine dreistrahlige, 1 em lange Wnnde, an welcher ein sehwarz­
rotes, starres Blutgerinnsel haftet. Der Bauehfelliiberzug der Umgebung 
dieser Wnnde glatt, glanzend, ohne Auflagerung. Dureh die Wnnde gelangt 
man in die Hohle des Gebarmutterkorpers. An der hinteren Wand der Gebar­
mutter, reehts von der l\Iittellinie, 8 em unterhalb des Seheitels ist an einer 
etwa linsengroBen Stelle unter dem Bauehfelliiberzug Blut angesammelt. 
Das Bauehfell zeigt hier keine Verletzung. Die Gebarmutter ist 14 em lang, 
wovon 3 em auf den Halskanal kommen. Der auBere l\:[uttermund klafft 
sehr weit, sein innerer Umfang 11 em, der innere Muttermund hat einen 
Umfang von 6 % em. Die Halskanalwand zeigt links einen vom inneren 
Muttermnnd bis ins Seheidengewolbe herunterreiehenden 4 em langen RiB, 
der bis in die auBersten Sehiehten der Halskanalmuskulatur dringt. Reebts 
findet sieh ein vom Muttermund bis zur Halskanalwand herabziehender 
seiehter Einrill. Sehleimhaut des Halskanals sehmutziggraubraun. In der 
Korperhohle eine stinkende braune Fliissigkeit. Innenflaehe uneben, miB­
farbig brann. Ein Querfinger oberhalb des inneren Muttermundes ist die 
hintere Wand des Gebarmutterkorpers gegen reehtshin zerwiihlt und zerrissen 
und reieht diese zerwiihlte Stelle bis an den Bauehfelliiberzug an der Partie, 
wo von auBen das dunkelrote Blutgerinnsel siehtbar ist. Entspreehend der 
Liieke im Gebarmutterseheitel ist eine die Wand durehsetzende Rinne gebildet, 
die von jauehiger Muskulatur begrenzt ist. Aueh in der Umgebung gegen 
das linke Horn hin ist die Muskulatur in den inneren Sehiehten infiltriert. 
Wand des Korpers 1 % bis 2 em dick, Muskulatur sehr schlaff, sehmutzigrot. 
Die Blutadern in der Gebarmutterwand von jauehiger Fliissigkeit erfiillt. 
Aueh in den breiten Mutterbandern die Blutadern mit Jauehe gefiiUt. Das 
Anfangsstiiek des linken Eileiters verdiekt, der Einsehnitt zeigt hier, daB 
der Eileiter hier mit diekem Eiter gefiillt ist. Die an den breiten Mutter­
bandern hinaufziehenden Blutadern mit brauner Jauehe gefiiUt, im linken 
Eierstock ein verjauehter Sehwangersehaftskorper. Obduktionsdiagnose: 
Septieaemie naeh Abortus, endometritis, metrophlebitis iehorosa. Perforation 
des Uterus bei Exeoehleation. Gravidas mens. IV. 

Fall 57. 34 J. alt, verh., mehrgesehwangert. Die Frau litt naeh Angabe 
ihres Gatten seit J ahren an einem vorgesehrittenen L u n g e n kat ar r h, 
weshalb bereits z wei mal ein kiinstlieher Abortus eingeleitet wurde. 
Ais nun vor zirka 6 W oehen .die Menstruation ausblieb, begab sieh die 
Frau wegen eventueller Einleitung der Fehlgeburt zu einem Arzt, der 
ihr jedoeh erklarte, niehts unternebmen zu konnen, da die Frau an einem 
AusfluB litt. Die Frau begab sieh hierauf in ein Spital, wo sie untersueht 
und am II. 5. eine Operation zweeks Unterbreehung der Sehwangersehaft 
vorgenommen wurde. Die Frau klagte sofort iiber starke Sehmerzen und 
starb am 13., %9 Uhr abends. Sie war seit 8 J. verheiratet und hatte zwei 
Kinder im Alter von 4 und 5 J. Auszug aus dem geriehtliehen Ob­
duktionsbefund: In der Bauehhohle zwischen den Eingeweiden verteilt, 
eine triibe, braune Fliissigkeit in der· Menge von 100 em3• Bauehfell iiberall 
gerotet, mit eitrig faserstoffigen Membranen besetzt, insbesonders die Beeken­
organe damit iiberzogen. Diinndarm in den oberen Sehlingen auf Vorderarm­
dieke ausgedehnt, sehlotternd, in den unteren Sehlingen zusammengefaUen. 
Eine an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Diinndarmdrittel gelegene 
Seblinge, welehe durch besonders reiehliehe Faserstoffmembranen mit anderen 
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Schlillgell verklebt ist, zeigt ein klaffendes, 3 Yz cm langes und uber 1 cm 
weit klaffendes Loch mit nach auBen umgekrampten, blutig unterlaufenen 
Randern, von welchen auch ein kurzer Rill ins Gekrose reicht, wo das Bauch­
fell auf eine kurze Strecke blutig unterlaufen ist. Aus dem Loch quillt dtinn­
fliissiger, grauer Darminhalt hervor. Gebarmutter ist starr, 9 Yz cm lang, 
wovon 3 cm auf dell Halskanal kommen. Rechts ober dem Scheitel der 
Gebarmutter findet sich eine dreistrahlige, Yz cm lange, an den Randern 
hlutig unterlaufene Lucke, durch welche man in die Korperhohle gelangt. 
Der Kanal, welcher von der erwahnten Lucke in die Gebarmutterhohle ftihrt, 
ist fUr eine 2 mm dicke Sonde durchgangig und der Dicke der Wand ent­
;sprechend, 1 Yz cm lang. Seine Wand wird von leicht blutig imbibierter 
Muskulatur gebildet. 1m Gebarmutterkorper ist die Wand 1 % bis 2, im 
Bereich des Halskanals 1 cm dick. Der Halskanal hat einen inneren Umfang 
von 2 cm, Schleimhaut gegen den auLleren Muttermund hin schwarzlich 
braun verfarbt. An der hinteren Muttermundsflache ein gelbgrtiner Belag. 
Beide Eileiter enthalten Eiter, im linken Eierstock ein Schwangerschafts. 
korper. Die rechte Lunge ist mit Ausnahme der Spitze vorn uberall locker 
bindegewebig angewachsen. Linke Lunge in der auLleren Peripherie des 
Untcr- und Oberlappens bindegewebig angewachsen. Sonst durchaus 
normaler Befund. 1m Luftrohrenast des rechten Unterlappens findet sich 
.cine trichterformig eingezogene schwarze Narbe der Schleimhaut, und liegt 
darunter eine erbsengroLle, schwarze, mit der Wand des Luftrohrenastes 
fest verwachsene Lymphdrtise. Obduktionsdiagnose: Peritonitis nach 
Uterusperforation mit DarmzerreiLIung, angeblich Lungentuberkulose als 
Indikation zur Abortuseinleitung. 

F all 58. 26 J. alt, ledig, mehrgrav. ~ Die Frau kamin die Ordination eines 
Arztes und teilte ihm mit, daLl ihr seit drei Monaten die Regel ausgeblieben 
sei. Gleichzeitig klagte sie uber Schmerzen im Unterleib und reichlichen Aus­
fluLl. Der Arzt steUte einen beginnenden Abortus fest und riet eine Operation 
an. Diese wurde am 8. 5. vorgenommen und bestand in einer Auskratzung der 
Gebarmutter, welche hiebei perforiert wurde. Weitere Erhebungen ergaben, 
daLl die Perforation bei der Ausraumung wegen beginnenden Abortes mit der 
Schultzeschen Zange beim Versuche, den abgerissenen Kopf zu fassell, er­
zeugt wurde. Ein zugezogener Gynakologe vernahte die Perforationsstelle 
des Uterus. Der Uterus wurde dabei auffallend weich gefunden. Als der 
Zustalld der Pat. sich zusehends verschlimmerte, wurde die Pat. ein zweites 
Mal operiert, konnte jedoch nicht mehr gerettet werden. Auszug aus dem 
gerich tlichen 0 b d uktions befund: Das Bauchfell ist uberall schmutzig­
grau, an vielen Stellen mit eitrigen Faserstoffmembranen bedeckt, insbesonders 
uber den Beckenorganen und in der link en Lendengegend. In letzterer ist 
l1uch dicker Eiter in der Menge von 1 bis 2 ELlIoffeln angesammelt und liegen 
in dem Eiter der Weichteile entblOLlte Knochen eines Fotusschadels 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 Dunndarm­
schlingen sind fast bis auf Vorderarmdicke ausgedebnt und schwappen von 
Flussigkeit. Die Ausdehnung dieser Schlingen geht allmahlich in den zu­
sammengezogenen Zustand der links festklebenden Schlingen uber. Das 
groile N etz ist zusammengefallen und bildet rechts einen dunkelroten, mit 
Faserstoff und Eiter bedeckten Lappen. Bei Entfaltung desselben zeigt 
sich im Netz eine guldenstuckgroile Lucke, an deren Rand einige Ligaturen 
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zu sehen sind. Gebarmutter sem schlaff, schmutziggrau, 912 em lang, wovon 
312 em auf den Halskanal kommen. Sie zeigt an der vorderen Peripherie 
ihres Korpers etwa fingerbreit unter der Scheitelhohle und ebenso weit von 
der Mittellinie rechts eine etwa 2 em lange, von oben nach unten ziehende, 
12 em breite StelJe, wo mehrere N ahte angelegt sind und der Bauchfell­
iiberzug von Eiter unterminiert und mit eitrigem Faserstoff bedeckt ist. 
N ach Durchtrennung dieser N ahte kommt eine fetzig begrenzte, zwanzig­
helierstuckgroBe Lucke zum Vorschein, welche in die Gebarmutterhohle 
fiihrt. Die Wande des Gebarmutterkorpers sehr schlaff, schmutziggrau, 1 em 
dick, sehr leicht zerreiBlich, die des Halses 1 em dick, ziemlich derb. Weder 
in den Saug- noch in den Blutadern der Gebarmutterwand Eiter nach­
zuweisen. In der Gebarmutterhohle stinkende, miBfarbige Fhissigkeit und 
faserstoffige Massen. welche insbesonders in der rechten Horngegend und 
im Bereich der erwahnten Lucke, wo die Wand stark verdunnt ist, anhaften. 
Sont;t ist die Innenflache des Korpers schmutziggrau verfiirbt. 1m Halskanal 
keine Verletzung. Innerer Muttermund 2 em Umfang. Die Schleimhaut 
ist gegen den auBeren Muttermund hin glatt und deutlich narbig. Der auBere 
Muttermund ist ein querer, klaffender Spalt von 2'Ie em Lange. Der Douglas 
in das hintere Scheidengewolbe drainiert. Die Eierstocke sind mit den Eileitern 
und teilweise mit der hinteren Gebarmutterwand durch bindegewebige 
Faden verwachsen. Beide klein, im rechten ein Schwangerschaftskorper. Die 
Lichtungen der dicken, gesehwollenen Eileiter mit Eiter gefiiUt. 0 b d u k t ion s­
diagnose: Peritonitis post perforationem uteri gravidi mens. V. 

Fall 59. 40 J. alt, verh., mehrgeschwiingert. Am 17. 6. wurde ein Arzt 
zu der schwachen, hoch fiebernden Frau gerufen. Sie gab an, daB sie seit 
drei Monaten schwanger sei und naeh einem Sturz auf den Boden starke 
Blutungen gemerkt habe. Der Arzt nahm unter Hilfe einer Hebamme am 
17. eine Ausraumung mit der Kornzange vor. Dabei zog er Dann heraus. 
Er brachte die Frau sofort in ein Spital. Die Frau gestand, daB ihr am 14. 
und 15. die Hebamme einen Katheter in die Geschlechtswrge eingefuhrt 
habe. Sofort nach der Einlieferung in das Spital wurde die Laparotomie vor­
genommen. Aus dem Operationsbefund: Uterus gut 412 Monate gravid. 
Hinter dem Uterus reichlich Skyballa, vermischt mit Blut. Totalexstirpation 
des Uterus, wobei sich ergibt, daB an der Hinterfliiche, in der Hohe des 
inncrcn Muttermundes eine Perforationsoffnung vorhandcn ist, durch die 
eine Nabclschnurschlinge heraushangt. Die Randel' und die Umgebung der 
Perforation miBfarbig. N ach Exstirpation des Uterus zeigt sich, daB das 
Rectum in der Hohe der Perforation quer durchtrennt ist, der dis tale Teil 
liegt im Douglas, der proximale ist vom Peritoneum gut auf Fingerlange 
entblOBt und hangt frei unter Dunndarmschlingen. N ach Reinigung der 
ganzen Umgebung wird das proximale Stuck, soweit die Serosa abgelost ist, 
reseziert, das distale Stuck angefrischt und End zu End anastomosierL 
Spillung der Bauchhohle, Drainage der Scheide, Peritonealisierung der 
Stiimpfe, Kochsalzinfusion. Zwei Tage spater (19.) 4 Uhr nachmittags 
ExituR letalis. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: 
In der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden verteilt. schwarzrotes, lockeres, 
geronnenes Blut, dessen Gcsamtmenge ungefiihr cincn faustgroBen Klumpen 
vorstellt. Au13erdem Spur en von blutig verfiirbten Faserstoffmembranen an 
den gleichmiWig schmutzigroten Dunndarmen und eine dickere Membran 
an der Vorderfliiche der Leber. OperativeI' Defekt der Gebiirmutter samt 
ihrcn Anhangen, zwischen der die Stumpfe dcckenden N alit ein halbhand-
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fliichengro13es Loch, durch welches der in der Scheide liegende, blutig durch­
triinkte Gazetampon in die Gebiirmutterhohle hinausragt. Oberhalb der 
lillksseitigen Bauchfcllnaht ist cine quere Darmnaht der S-Schlinge angelegt, 
neben welcher ein millfarbiger Gewebestumpf liegt, der mehrere Ligaturen 
erkennen liiBt (Gekrosestumpf der S-Schlinge). Die Naht liegt 15 cm ober­
halb des After". Beim Einspritzen von Fliissigkeit in den Dickdarm zeigt sich, 
daB die Darmnaht hiilt und nirgends Wasser ausflieBt. Der Leiche beigegeben 
ist die Gebiirmutter samt Frucht, ein Stiick Dickdarm und zwei Stiicke 
Fettgewebes. Gebiirmutter an der Vorderseite ausgeschnitten, enthiilt einen 
Mutterkuchen, an welchem mittels 19 cm langer N abelschnur eine Frucht 
hiingt. Die Frucht ist 14 cm lang, vollkommen wohlgebildet, miinnlichen 
Geschlechtes, iiberall von Oberhaut bedeckt, GefiiBe injiziert. Die Liinge der 
Gebiirmutter ist 13 cm, hievon kommen 4 auf den Halskanal. Die vVanddicke 
des Korpers ist 1 bis 2 cm, die des Halskanals 1 cm. Der M:utterkuchen 
sitzt an der hinteren Wand. Der Durchmesser betriigt 6 Y2 cm. An seinem 
Rand haften die Eihiiute, welche an den seitlichen Wiinden des Uterus ab­
gelost sind. Hier sind die Eihiiute gelblichgriin verfiirbt und die hinfiillige 
Haut eitrig infiltriert. Der untere Rand des Mutterkuchens ist auf eine finger­
breite Strecke von der lnnenfliiche der Gebiirmutter abgelost, wiihrend sonst 
der 1\1 utterkuchen an der hinteren Wand iiberall festhaftet. Der innere 
}Iuttermund hat einen Umfang von 3% cm und fiihlt sich narbig an. Der 
iiuBere 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 RiB, durch welchen man in der Richtung nach oben 
hint en in einen Kanal gelangt, der am Bauchfelliiberzug der hinteren Gebiir­
mutterwand 6 cm ,unterhalb des Scheitels mit einer fetzig begrenzten, 2 bis 
3 cm langen, querstehenden Liicke endigt. Die Eileiter gesehliingelt, eng, 
im reehten Eileiter diekliehe, eiteriihnliehe Fliissigkeit. 1m linken Eierstock 
zwei stark vorgewolbte, oekergelbe Sehwangerschaftskorper. Das erwiihnte 
Darmstiick ist 15 cm lang, entspricht einem Dickdarmstiick. Es ist auf der 
einen Seite vom Bauchfell iiberzogen; auf der anderen Seite liegt die un­
bedeckte M:uskulatur bloB. Das Stiick ist zu einem kaum kleinfingerdieken 
Strang zusammengezogen. An ihm hangen zahlreiche Fettlappchen. Das eine 
Ende ist quer scharfrandig durchtrennt und hangt hier auch noch ein Rest 
des Gekroses, das andere ist ausgefranzt, unregelmal3ig zerrissen und ge­
schunden, durch Blutungen schwiirzlichrot verfarbt. 0 bd uk tionsdiagn ose: 
Perforatio uteri gravidi inter excochleationem mit Abrei13ung der S-Schlinge 
durch Kornzange. Resektion der S-Schlinge, Exstirpation des Uterus, 
Graviditiit im 4. Monat, Foetus noch lebend. Vorausgegangener Eingriff 
durch eine Hebamme. 

Fall 60. 37 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Nach der Angabe des 
Arztes waren bei der Frau seit 4.11. 19 .. Gebarmutterblutungen aufgetreten, 
welche durch einen beginnenden Abortus bedingt waren. Diese Blutungen 
gab en nach Aussage des Arztes die lndikation zu der am 11. vorgenommenen 
operativen Beendigung des Abortus. Er dilatierte bis Hegar 18, ging dann 
mit der Kornzange ein und entfernte ein Eihautstiick. Dann extrahierte er 
eine fotale Extremitiit 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 stumpferKlirette und Schultzezange ausriiumte. 
Dabei perforierte er den Uterus. Er lieB 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 fiinfkronenstiickgroBe PerforationsOffnung im 
Fundus uteri, der unterste Teil des S-Schlinge abgerissen, das zentrale Ende 
vom Mesenterium abgelost, das Peritoneum der hinteren Beckenwand und 
das retroperitoneale Gewebe ladiert und stark blutend. In der Bauchhohle 
Blut, Koagula, Plazentareste. Die Frau starb wahrend der Operation in der 
Narkose, die zirka 1 Yz Stunden dauerte und anfanglich mit Billrothmischung, 
spater mit Ather unterhalten wurde. A uszug aus dem gerichtlichen 
Obduktionsbefund: Auffallend blasse Haut, sparliche Totenflecke. In 
der Bauchhohle zwischen den Eingeweiden vcrteilt 225 cm3 teils fliissigen, 
teils locker geronnenen roten Blutes. Die Gebarmutter und ihre Anhange 
fehlen, mit Ausnahme des linken Eierstockes. Nach ErOffnung der Bauch­
fellnaht zeigt sich, daB von der Gebarmutter ein zirka 4 cm langer, den Hals­
kanal enthaltender Stumpf erhalten ist, der oben eine quere Abtrennungs­
flache zeigt. Der Halskanal bis nach unten zu trichterformig, und besitzt 
der auBere Muttermund einen Umfang von 5 cm. Wanddicke des Halskanals 
1 cm. Das operativ entfernte Gebarmutterstiick, die oberhalb des Halskanals 
amputierte Gebarmutter tragt den linken Eileiter und die rechten Anhangsel. 
1m rechten Eierstock ein erbsengroBer Schwangerschaftskorper. Gebarmutter­
stumpf 9 cm lang, an den Eileiteransatzen 7 cm breit. An der hinteren 
Peripherie des Gebarmutterscheitels findet sich ein klaffendes rundes Loch 
von zirka 3 cm Durchmesser mit fetzig zackigen, blutunterlaufenen Randern. 
Dasselbe fiihrt mit einer bequem fiir einen Finger durchgangigen Liicke in die 
Hohle der Gebarmutter. Diese Hohle ist an ihrer Innenflache glatt, gleich­
maBig rot gefarbt. Nur gegen den Scheitel und das rechte Horn hin ist eine 
unregelmaBig begrenzte unebene Stelle sichtbar, an deren,oberem Rand das 
erwahnte Loch liegt. Wanddicke des Gebarmutterkorpers zirka 2 cm, im 
Bereich des Loches 1 Yz cm. 4 Querfinger oberhalb der tiefsten Stelle des 
Douglasschen Raumes zeigt der Mastdarm eine zirkulare Naht, von welcher 
aus auch eine etwa 3 cm lange Naht in das Gekrose des Darmes hinaufreicht. 
Nach Losung 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 RiB in das Gekrose hineinreicht. Die Rander 
des Gekroserisses stark blutig unterlaufen. Das Bauchfell glatt, glanzend, 
nur im Bereich des kleinen Beckens mit Spuren von Faserstoffauflagerungen 
bedeckt. Obduktionsrliagnose: Anaemia gravis e perforatione uteri cum 
dilaceratione recti inter excochleationem mit Schultzescher Zange. 

Fa1l6l. 24 J. alt, verh., II. grav. Die Frau solI an Herzfleischentartung 
gelitten haben. Sie befand sich im 5. l\'lanat der Schwangerschaft. Wegen der 
IIerzfleischentartung wurde die Schwangerschaft von einem Arzt unter­
brochen. Da wahrend der Operation ein Kollaps eintrat, wurde die Frau in 
eine Heilanstalt gebracht, wo sofort eine Uterusexstirpation vorgenommen 
wurde. Es fand sich namlich der Uterus perforiert und 5 EBlofiel Blut in der 
Bauchhohle. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: 
Status nach Totalexstirpation der Gebarmutter. Die quere Bauchfellnaht 
klafft in der l\Iitte und ist von hier aus ein blutig getrankter Gazestreifen 
von der Scheide her eingefiihrt. In Formol eingelegt der Kopf einer mensch. 
lichen Frucht und die exstirpierte Gebarmutter, an der der rechte Eierstock 
hangt. Die Gebarmutter hat die GroBe einer Mannesfaust. Sie miBt vom 
Scheitel bis zum iiuBeren Muttermund 14 cm, ihr Halskanal ist gegen links 
hin umgebogen, der auBere Muttermund ist eill querer, 2 em langer Spalt, 
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2.n welchem sich gegen links hill ein 1 em langer RiB zeigt. Die vVand des 
Halskanals und der unteren GebarmutterhlUfte ist weit klaffend aufgerissen, 
mit fetzigen Randem im Bereich des Gebarmutterkorpers, scharfen im Bereich 
der Halskanalwand. Yom RiB der rechten Gebarmutterwand aus gelangt 
man in einen von der ~Iitte der Wandmuskulatur bis an den Gebarmutter­
scheitel sich fortsetzenden RiB, der weit klaffend mit der engen Gebarmutter­
hohle kommuniziert und bis unter den Bauchfelluberzug des Gebarmutter­
scheitels reicht. Hier zeigt der Uberzug eine klaffende Lucke, die etwas vor 
und rechts von der kurz abgetragenen Einpflanzungsstelle des rechten Ri­
leiters liegt. Die Lucke mil3t von vome nach hinteu 2 cm, von rechts nach 
links I cm. Ihre Rander sind fetzig. Die Wanddicke des Gebarmmterkorpers 
2 bis 2 Yz cm, die des Halskanals 1 cm. Der Kopfumfang der Frucht miBt 12cm. 
Keinerlei anatomische Veranderungen am Herzen, noch an den anderen 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 bericf sie einen Arzt 
und eine Hebamme, welche die Ausraumung der Gebarmutter vornahmen. 
Der Arzt bediente sich hiebei einer stumpfen Kfuette und einer Abortuszange 
und forderte bei der Excochleation stinkende Plazentastuckc zutage. Bei der 
Betastung der hinteren Gebarmutterwand will der Arzt die Lendenwirbel­
saule gefUhlt haben. Er tamponierte mit Jodoformgaze. 4 Tage spater (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 ScheidengewOlbe vorgenommen worden war. 
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauch­
hohle zwischen den Eingeweiden verteilt eine stinkende braune Flussigkeit 
in der Menge von 150 cm3 • Bauchfell liberall starker gerotet 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 Bauchhohle eingefUhrt sind. Die Gebarmutter mit mW­
farbigen Faserstoffmembranen bedeckt, sehr schlaff, zeigt an der hinter en 
Flache ihres Scheitels etwas links von der Mittellinie cine trichterformige 
Lucke von 1 cm, durch welche man in die Gebarmutterhohle gelangt. Am 
oberen Rand des Loches hangt noch ein liberlinsengroBer Bauchfellappen, 
der, auf die Lucke herubergeschlagen, dieselbe bedeckt. Seine Rander passen 
auf die Lucke. Gebarmutter 10Yz cm lang, wovon drei auf den Halskanal 
kommeu. Der Halskanal wird von derber, sich narbig anfUhlender Schleim­
haut ausgekleidet. Wanddicke des Halskanals 1 cm. Hohle des Gebarmutter­
korpers leicht erweitert, enthii,lt eine graue Flussigkeit. Wand 2 cm dick, 
Querdurchmesser an den Homstellen 6 cm. An der hinteren Gebarmutter­
wand eine annahernd kreisrunde, 4 cm im Durchmesser besitzende, leicht 
wulstig verdickte Stelle, die am Scheitel beginnt und am unteren Rand 1 Yz em 
ober dem inneren Muttermund liegt. Die iibrige In~enflache des Gebarmutter­
korpers glatt, rotlichweiB. Am oberen Rand der wulstigen Stelle findet sich 
auch ein trichterformiges Loch von uber 1 'lm Durchmesser, durch welches 
man von dem auBen beschriebenen Loch in die Bauchhohle gelangt. Der 
rechte Eileiter auf Daumendicke angeschwollen, -enthalt miBfiirbige Flussig­
keit, Schleimhaut dunkel gerotet. Linker Eileiter eng, sein Bauchhohlen­
en de dunkel gerotet. Eierstocke klein, gekerbt. 1m rechten eiu erbsengroBer 
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gelber Schwangerschaftskiirpcr. An der S-Schlinge findet sich der Stelle des 
Gebarmutterloches entsprechend eine blaulich gefarbte Sehleimhautstelle, 
unter welcher einige kleine Gasblasen liegen. AuLlerlich ist hier keine Ver­
letzung naehweisbar. Kniichernes Becken geriiumig. 0 bd uktionsdiagnose: 
Peritonitis purulent a ex perforatione uteri inter cxcochleationem post 
abortum. 

Fall 63. 38 J. alt, yerh., mehrgeschwaugert. Die Prau solI yor 3 vVochen 
beim Tragen einer Kiste riicklings uber eine liegende Leiter gestiirzt sein, 
wobei ihr die Kiste auf den Bauch gefallen sein solI. Seither Schmerzen. 
14 Tage spater wurde die Pat. bettlagerig und am 28. 3. 19 .. ins Spital 
transportiert. Daselbst wurde sie laparotomiert und starb am folgenden Tag. 
1m Spital erhob man, daLl vor 8 Tagen cin Abortus eingetreten war. Weitere 
Erhebungen ergaben, daLl die Frau ungefahr eine 'iVoehe vor ihrem Tod im 
zweiten Schwangerschaftsmonat abortiert habe, wobei der AnstoLl hiezu der 
Unfall gewesen sein kann. Ein Arzt hatte zunaehst mit Regarstiften er­
weitert, wobei er sofort bemerkte, daLl der Regar beinahe in seiner ganzen 
Lange in den Uterus ging, und sich dem Kollegen gegeniiber auLlerte, daLl er 
mit dem Instrument ins Uferlose gekommen sei. Da der Arzt bci der Ein· 
fiihrung des Stiftes gar keinen Widerstand fand, so dachte er nieht, daLl er 
perforiert habe, sondern er meinte, daLl die Schwangerschaft schon alter und 
deswegen der Uterus griiLler sei als er angenommen hatte. Mit der Korn­
zange, die er am naehsten Tag einfUhrte, yerletzte er den Darm. In dem 
Spitalszettel, den der Arzt der am selben Tag ins Spital verschafften Pat. 
mitgab, wurde niehts erwahnt, was auf eine selbsterzeugte Perforation 
schlieLlen lieLl, geschweige denn, daLl yon einer Darmperforation gesproehen 
wurde; er deutete nur die Miiglichkcit einer inneren Verletzung dureh jene 
Kiste an und iiberlieLl die Beurteilung dieser lVIiiglichkeit 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 solI, wurde am 28. vormittags gesetzt). Auszug aus 
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhiihle zwisehell 
den Eingeweiden verteilt eine braune, naeh Kot riechende Flussigkeit, Ein­
geweide iiberall mit Faserstoffmembranen bedeckt, Bauchfell insbesonders 
an den Dunndarmen stark geriitet. Die Kontinuitat des untersten Dunn­
darmstiickes ist 9 cm vor der Bauhinischen Klappe unterbroehen und sind 
die beiden Diinndarmenden durch je eine Nahtreihe geschlossen. Dement­
sprechend fehlt ein 14cm langes Di'mndarmstuck. 3 cm von dem durchtrennten 
Gekriiserand entfernt liegt eine von aufliegendem Faserstoff umgebene Liicke 
des Bauchfelluberzuges des Gekriises von etwa RellergriiLle. Rander der 
Liieke unterminiert, zackig, ein unverletzter Schlagaderast liegt am Rande 
der Lucke frei. Das obere Stuck des Diinndarmes ist 8 cm oberhalb der 
Durchtrennungsstelle mit einer Darmnaht an die vordere Fliiche des auf­
steigenden Diekdarmes in der Gegend der Leberkrummwlg desselbcn ein­
genaht und kommunizieren dementsprechend die beiden Darmabschnitte. 
Beim EingieLlen von vVasser in das Diinndarmstiiek flieLlt dasselbe ungehindert 
in den Dickdarm hiniiber. Die N"aht- halt dabei fest. Kniichernes Becken 
geraumig, miLlt im Eingang 11 : 13 cm. Die Beckeneingeweide sind miteinander 
durch feste, breite, bindegewebige Membranen verwachsen. Die nach hinten 
geknickte Gebarmutter ist mit dem .Mastdarm verwachsen, so daLl ihre 
Anhange ganz verdeckt sind. Zwischen den Verwaehsungen ist hie und da 
miLlfarbige wasserige Fhissigkeit angesammelt. An der vorderen Gebar-
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mutterflache links von der :JIittellinie, 2 cm unter dem Scheitel und ebensoweit 
vom linken Eileiteransatz entfernt, sind zwei ~ahte angelegt. In der Um­
gebung derselben haft en bindegewebige Membranen, die blutig unterlaufen 
und dunkelrot verfarbt sind. ~ ach Durchtrennung der N aht zeigt sich in der 
Gebarrnutterwand ein 15 rnm langes klaffendes Loch, durch welches man in 
der Richtung nach I. unten ill die Gebarmutterhohle gelangt. N aeh Losung 
der Verwachsungen der Gebarmutteranhange zeigt sich, daB die Eileiter 
kurz und geschlangelt sind und etwas verbreitert ausschauen. Aus denselben 
laBt sieh durch das dunkelrot geschwollene Bauchhohlenende dunkler 
Eiter ausdriicken. Eierstocke klein, schlaff, dunkelrot. 1m linken Eierstock 
ein haselnuBgroBer ockergelber Schwangerschaftskorper. Gebarmutter ist 
8 % cm lang, wovon 3 cm auf den Halskanal kornmen. Die Korperwand ist 
2 cm dick, die Halskanalwand 1 cm dick. Muskulatur rotlichweiB, starr, 
leicht zerreiBlich. AuGerer Muttermund ein weiter, querer, klaffender Spalt, 
innerer Urn fang 4 cm. Halskanalwand von dunkelroter Schleimhaut aus­
gekleidet. Hohle des Korpers etwas erweitert, querer Durchmesser an den 
Eileiteransatzen 4 % cm. In der Hohle Spuren einer miBfarbigen Fliissigkeit. 
Innenflache am inneren Muttermund streifig geschwarzt. 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 % cm besitzt und fetzig zackige Rander besitzt. Das Loch ist das 
innere Ende eines 2 % cm langen Kanals, welcher durch die auBen beschriebene 
Liicke in die Bauchhohle fiihrt. Der Kanal wird von lebhaft geroteter, miB­
fiirbig belegter, zerrissener ~Iuskulatur begrenzt, und sind seine Wande ver­
klebt. 1m iibrigen ist die Innenflache des Gebarmutterkorpers glatt, nur 
gegen das rechte Horn zu findet sich eine zwanzighellerstiickgroBe wulstige 
Stelle. Beigegeben in einem Glas das bei der Bauchhohleneroffnung ent­
fernte Diinndarmstiick. Dasselbe ist 13 crn lang, zeigt an seinen Enden eine 
graue, scharfrandige Durchtrennung und davor eine quere Abquetschungs­
furche. Ungefahr in der Mitte dieses Darmstiickes ist die Lichtung unter­
brochen und hangen die beiden Teile nur noch durch eine schmale 1 cm lange 
Briicke des Gekroses zusammen. An dieser Briicke hangt ein 1 cm breiter 
Streifen von Darmwand, an dessen Ende ein ausgezerrter Schleimhautstrang 
hangt, der zu dem einen Durchtrennungsstrang hinzieht. Die Rander der 
die Darmlichtung eroffnenden Stelle fetzig gezackt, deutlich zerrissen. 0 b­
duktionsdiagnose: Peritonitis purulenta e dilaceratione intestini ilei 
inter excochleationem. Grav. mens. II. 

Fall 64. 37 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Sie abortierte nach Angabe 
ihres Mannes vor zirka drei vVochen. 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 ManlL 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 ungefahr einen Daumen stark und einen Unterarm lang war. Ich 
hielt das fUr Darm und fragte den Arzt, was das w.are, worauf er mir etwas 
entgegnete, was wie Eiter oder so irgend wie klang. Er tat den Darm wieder 
zuriick und verstopfte nachher die Scheide mit J odoformgaze. Dann sagte 
er mir, meine Frau miisse 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 
ohnmachtig wurde und dann Schmerz auBerte. vVegen des kollabierten Zu-
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stan des ordnete er den Transport ins Spital an. Bei einer zweiten Vernehmung 
gab er zu, eine Darmsehlinge vorgezogen zu haben, doeh flihrte er die Perfora· 
tion und das Vorziehen des Darmes auf einen vorausgegangenen Eingriff 
von anderer Hand zuriiek. Bei einer weiteren Vernehmung gab er an, daB 
das vorgezogene Stiiek wohl wie eine Darmsehlinge aussah, doeh konnte er 
dies nieht bestimmen. J edenfalls war es nieht ein Stiiek, das abgerissen war, 
war nieht offen, sondern bestimmt eine gesehlossene Sehlinge. Dieses Stliek 
reponierte er mit del' Kornzange in den Uterus. Die Pat. kam am 16.4. 19 .. 
4 Uhr friih mit dem Zettel des Arztes: "Drohende Verblutung" ins Spital. 
]\Ian fand in del' Seheide einen kaum durehbluteten Tampon. Die Indikation 
wurde im Spital nieht dringend gehalten, daher erst urn 3/412 Uhr mittags 
des naehsten Tages zur Ausraumung gesehritten wurde, wobei so fort ein 
rot verfarbtes Darmstiiek vorgezogen wurde. Auf die telephonisehe Anfrage 
des Spitals beim Arzt sagte diesel' niehts von einer Perforation und einer 
Darmvorziehung. Sofortige Laparotomie, Resektion des abgerissenen Diinn­
darmes. Supravaginale Amputation des Uterus. Exitus am 22., %4 Uhr 
naehmittags. A uszug a us dem gerieh tliehen 0 bd uk tions befund: 
In del' Bauehhohle etwas triibbraune, von Fettropfen durehsetzte Fliissigkeit, 
die im . klein en Becken in 100 em3 Menge angesammelt ist. In den seitliehen 
Bauehgegenden aueh eine eitrige Fliissigkeit in sparlieher Menge. Untere 
Diinndarmsehlingen im kleinen Becken. Beim Herausheben derselben 
spritzt aus einer an einer del' Sehlingen vorhandenen kleinen Llicke 
Darminhalt hervor. Die obere Halfte des Diinndarmes auf Vorderarmdicke 
ausgedehnt, geblaht, ihr Bauchfelliiberzug gerotet, klebrig, die Schlingen 
miteinander verklebt. N ach Entwieklung del' Darme zeigen sich an der unteren 
Sehlinge 25 em von der Blinddarmklappe 3 hirsekorngroBe Liicken del' 
Darmwand, aus welchen das von unten eingegossene Wasser im Strahl heraus­
spritzt. 1m Bereich dieser Stelle ist del' Bauehfelliiberzug der Sehlinge an der 
einen Halfte del' Darmperipherie auf eine 5 em lange Streeke abgesehunden 
und sind 2 oder 3 Bauehfellnahte, welche die Nahte des Bauehfellrisses zum 
Teil vereinigen, angenaht. Die bloBgelegte Muskulatur an den 3 Stellen 
gerissen. 65 em weiter oben ist an del' Konvexitat einer Dlinndarmschlinge 
eine libel' 6 em lange Darmnaht angelegt, und zeigt sich naeh Offnung dieser 
Niihte, daB del' Bauchfelliiberzug diesel' Sehlinge an einer linsengroBen und 
iiber kronenstiiekgroBen Stelle abgesehunden ist. 10 cm weiter naeh oben 
findet sich eine zirkulare Darmnaht in drei Sehichten. Von del' Gebar­
mutter ist ein·nur 3 % em langer Stumpf erhalten, welcher dem Halskanalteil 
entsprieht, und del' eine quere, von del' Bauehfellnaht liberdeckte obel'e 
Abtrennungsflaehe aufweist. Del' ober dem Halskanal abgetrennte Gebar­
mutterkorpel' ist an del' linken Peripherie aufgeschnitten, so daB man von 
hier aus in die Hohle blickt, an welcher man in del' hinteren Wand eine 
kronenstiickgroBe wulstige Erhabenheit vorfindet.. An del' AuBenseite vorn 
finden sieh zwei sehlitzformige Liicken. Die eine liegt innen yom rechten 
Eileiteransatz und ist ein 12 mm langer, von hint en links nach rechts vorne 
ziehender Schlitz, die andere Llieke liegt ganz im Bereich del' Vorderwand, 
zieht steil von links oben nach reehts unten. Ihr oberes Ende ist 8 mm von 
dem link en Schlitz entfernt. Diese zweite Wunde ist 2% em lang und klafft 
6 em weit. Beide Llieken fiihren in die Gebarmutterhohle. Die Wand del' 
Gebarmuttel' ist 2 % em dick und zeigt auf dem Durchsehnitt dickwandige 
GefaBe. Das zweite Praparat ist eine Dlinndarmschlinge von 75 cm Lange. 
An dem einen Ende besitzt diese Sehlinge auf einer libel' 10 em langen Streeke 
einen Bauehfellliberzug, am anderen Ende einen solehen Uberzug auf eine 
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30 cm lange Strecke. Das dazwischenliegende 30 cm lange Stuck wird "Von 
ausgezerrtem Schleimhautrohr gebildet, an welch em noch hie und da ein 
Fetzen von Muskulatur und Bauchfelluberzug hangt. Hie und da sind in dero 
Schleimhautrohr kleine Liicken sichtbar, aus welchen vom Ende her ein­
gegossenes 'Wasser ausflieBt. An dero einen Ende der Schlingen hangen lange 
Fetzen von Bauchfellilberzug, Muskulatur und Schleimhaut. Das andere 
Ende zeigt eine scharfrandige Abtrennungsflache. Das dritte Gewebsstuck 
ist ein 24 cm langes, halbkreisfOrmiges Gekrtisestuck. Dasselbe zeigt an dero 
einen Rand eine der ganzen Lange nach sichtbare Rinne, welche der Ansatz­
stelle des abgerissenen Dlinndarroabschnittes entspricht und an dem anderen 
Rand eine scharfrandige Schnittwunde aufweist. Obduktionsdiagnose: 
Peritonitis purulenta. AbreiBung des Dlinndarmes bei Uterusperforation 
durch den Arzt. Verheimlichung der Perforation und der Darmverletzung 
beim Transport ins Spital gegenuber den Arzten. Darmresektion. Supra­
vaginale Amputation des Uterus. 

Fall 65. 39 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau wurde am 
3. 5. 19 .. wegen Erilcheinungen eines Abortus von einem Arzte instrument ell 
ausgeraumt. Zunachst wurde mit Hegarstiften (bis zu welcher Nummer Y) 
erweitert und dann mit einer Klirette ausgeschabt. Am Abende des nachsten 
Tages (4.) brachte man die Frau in eine Spitalsabteilung, wo ihr ii.ber Nacht 
sehr schlecht wurde. Es stellten sich Fieber und Meteorismus ein und urn 
3/411 Uhr abends starb die Frau. Bei der Obduktion fand sich eine Uterus­
perforation. Anzeige, gerichtliche Obduktion. Auszug aus dem gericht­
lichen Obduktionsbefund: In der Bauchhtihle eine dunkelbraunrote 
Fliissigkeit, die insbesonders im kleinen Becken angesammelt ist. Von dieser 
Fliissigkeit sind in einem Sttipselglase 220 em3 beigegeben. Am Grunde nes 
Glases liegen in der Fliissigkeit einige dunkle, lockere Blutgerinnsel. Bauch­
fell glatt glanzend, nur an den unteren Diinndarmschlingen starker gertitet 
und von roten Faserstoffmembranen bedeckt. Gebarmutter, deren Ktirper 
etwas gegen rechts und nach vorne gewendet ist, zeigt an ihrer hinteren 
Flache links in der Gegend des inneren Muttermundes einen weitklaffenden 
RiB, durch welchen man bequem den Daumen hindurchfiihren kann und 
in die Gebarmutterhtihle gelangt. Die Gebarmutter ist 10 cm lang, wovon 
8 cm auf die Htihle kommen, 2 auf den Halskanal. Die Dicke der 'Wand 
am Scheitel 2 cm. In der Mitte der vorderen Wand des Ktirpers wtilbt sich 
cine haselnuBgroBe l\Iuskelgeschwulst vor. Eine kirschkerngroBe solche 
Muskelgeschwulst hebt sich hinter der Ursprungsstelle des linken Eileiters 
vor, rechts von dieser springt auch eine erbsengroBe, nur von Bauchfell 
uberzogene Muskelgeschwulst aus der Gebarmutterwand vor. Die Wand­
dicke des Ktirpers ca. 2 cm, die des Halskanals iiber 1 cm. Die Muskulatur 
derb, rtitlichweiB. Die Hohle des Ktirpers enthalt einige kleine, zottige, 
dunkelrote Blutgerinnsel und ein zackig begrenztes, kronenstuckgroBes, 
membralloses, leicht zerreiBliches Gebilde. Die Ktirperhtihle wird von dunkel­
rotbrauner, faltiger, weicher, % cm hoher Schleimhaut ausgekleidet, welche 
offenbar der hinfalligen Haut entspricht. Dieselbe haftet etwas fester an 
einer kronenstuckgroBen Stelle der hintereu Wand unterhalb des Gebar­
mutterscheitels. Der Halskanal hat einen inneren Urn fang von 2% cm. 
An seiner linken Wand beginnt 2 cm oberhalb des auBeren Muttermundes 
der erwahnte RiB, welcher iiber den inneren Muttermund hinauf in die hintere 
Gebarmutterktirperwand an deren lillke Seite reicht. Der RiB ist 3 cm lang 
und klafft 1 cm weit. Legt man die Wande des Risses zusammen, so sieht 
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man, daB der innere Muttermund, uber den der Rill hinaufzieht, nur einen 
Umfang von 1 em besitzt. 1m Halskanal blutiger Schleim. Der rechte 
Eileiter ist mit dem Eierstock bindegewebig verwachsen, doch ist sein 
Fimbrienende offen. Der rechte Eierstock enthalt 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 Kontinuitat dieses Eileiterschlauches - er 
ist ungefahr 16 cm lang - ist etwa in seiner l\Iitte unterbrocben mit einer 
fetzig-zackig begrenzten, blutig unterlaufenen Rillflache. Ausgekleidet wird 
der ganz leere Schlauch von diinner, rotbrauner Schleimhaut. Der linke 
Eierstock ist in einen schlaffwandigen Zystensack umgewandelt, der 
scha.tzungsweise etwa hiihnereigroll ist, aber ganz zusammengefallen erscheint. 
Die hintere Flache dieses Sackes zeigt eine fetzig begrenzte, blutig unter­
laufene, ungefahr guldenstuckgroBe Lucke, von welcher aus man die glatte, 
graue Auskleidung der Zyste sieht. Die derart veranderten linken Gebar­
mutteranhange sind bindegewebig mit der S·Schlinge verwachsen. Deckt 
man die linken Gebarmutteranhange auf die Gebarmutter auf, so paBt die 
Lucke im Zy&tensack auf den Rill in der hintl'ren Gebarmutterwand. Stulpt 
man die Eierstockzystenwand urn, so sieht man an der hinteren Flache 
gegen oben und links hin mehrere Eiurisse mit blutig unterlaufenen zackigen 
Randern. Der schlauchartige Eileitersack steht durch eine kleine Lucke mit 
dem Eierstocksack in Kommunikation. Vor der Einmiindungsstelle zeigt 
die Eileitersackwand noch einen zweiten, ganz kleinen EinriB. Obduktions­
diagnose: Anaemia gravis et peritonitis post perforationem uteri,.cystis 
tubo-ovarialis. . 

Fall 66. 33 J. alt, verh., siebentgeschwangert. Die Frau wurde auf 
eine gynakologische Abteilung aufgenommen, da sie im dritten l\1onate 
schwanger, wegen Tuberkulose der Lungen nnterbrochen werden sollte. 
Bei der Ausraumung der Gebarmutter 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 stoBt die Sonde auf rauhen Knochen. Rechte Lunge uberall locker 
angeheftet, in der Spitze der rechten Lunge eine oberflachliche, schiefergraue 
Schwiele. . .... Blinddarm und S-formige Schlinge bedecken das kleine 
Becken und sind mit Knopfnahten an die hintere Wand der Blase angenaht. 
In dem hiedurch gebildeten Raum liegt ein durch die Scheide hindurch­
geleiteter Gazestreifen. Links der Eierstock und die auBere Halfte des Eileiters 
vorhanden. Letzterer am zentralen Ende abgebunden. Vom a,ulleren Ende 
der an Stelle des rechten Mutterbandes liegenden Naht zieht nach hinten 
auBen, uber den hinteren Teil des Muse. psoas, eill sich nach oben hin y-formig­
gabelnder, durch Knopfnahte verschlossener Rill, welcher an dieser Stelle 
nach vorn und hinten etwas abgehoben ist. Am Grunde dieses Risses liegt 
unverletzt der rechte Harnleiter bloB. An der Vorderseite der Brustwirbel­
saule ist das Zellgewebe yom 1. bis 10. Brustwirbel nach vorne und uber den 
mittleren Brustwirbeln auch seitlicb. stark vorgewOlbt. Die Praparation 
zcigt, daB das darunter liegende Gewebe in der beschriebenen Ausdehnung 
teilweise von Hohlraumen durchsetzt ist, die gelbbaunen Eiter crnthalten, 
im iibrigen aber in eine dicke Lage schlaffen, gelbbraunen, von Eiter durch­
setzten Gewebes verwandelt ist. Diese Gewebsmasscll reichen unmittelbar 
bis an die vordere Flache der Wirbelkorper, welche Stellen leicht rauh sind, 
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llirgends aber einen groBeren Defekt aufweisen. Die in Alkohol gehartete, 
hei der Operation entfernte Gebarmutter ist im ganzen 11 % cm lang, 8 cm 
breit und 6 cm dick. In der rechten Halfte ihres Grundes findet sich ein 
-<luerovale IAicke in der Gebarmutterwand, deren Durchmesser 1: 2 Y2 cm 
betragen. Der Rand dieser Lucke ist fetzig, Gebarmutterwand daselbst 
.anscheinend stark verd unnt. 1m Grunde der Lucke wolbcn sich graurote 
Gewebsmassen mit wulstiger Oberflache vom Aussehen des Mutterkuchens 
Yor. 1m Bereich dieser Lucke ist die Oberflache des Gebarmuttergrundes 
starker ausladend. An der Vorderflache des Gebarmutterkorpers ist gleich­
falls rechts von der Mittellinie, 17 mm vom unteren Rand des vorbeschriebenen 
Loches entfernt, eine kleine rundliche Lucke von 2 % mm Durchmesser zu 
sehen, durch welche die Sonde in der Richtung nach innen unten in die 
Gebarmutterhohle gelangt. 1m Halskanal finden sich an der Rtickseite in 
der Schleimhaut seichte langs gerichtete Einrisse. Die Hohle des Gebar­
mutterkorpers enthalt wulstige, weiche, teils blaBrote, teils durchblutete 
Gewebsmassen, die der Wand des Gebarmutterkorpers oben links und hillten 
locker anhaften. Sie sind am Grund der Gebarmutter am dicksten und ver­
stopfen die groBe, von auGen sichtbare Lucke der Gebarmutterwand von 
innen her, nur den rechten Rand der Lucke offenlassend. Auch auf Ein­
schnitten erscheint die Wand der Gebarmutterhohle im Bereich der groBen 
Lucke stark verdunnt bis auf weniger als % cm. Die Muskelschichten 
konvergieren auf der Schnittflache im Bereich dicscr Stellen gegeu 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 Tbc. 

Fall 67. 40 J. alt, verwitwet, mehrgcschwangert. Wurde am 29.10.19 .. 
yon pr. X. im 2. oder 3. Monat der Graviditat ausgeraumt, erkrankte dann 
an Peritonitis und wurde am 1. 11. laparotomiert, wo bei die perforierte 
Gebarmutter entfernt wurde. Diese hatte eine linsengroBe Perforations­
Mfnung links von der Mittellinie. Am Abend nach dem Operationstage (2.) 
verschied die Frau urn 12 Uhr mittags. Weitere Erhebungen ergaben, daB 
die Frau am 2. 10. in die Ordination eines Arztes kam und uber Kopf­
schmerzen und SchwachegefUhl klagte. Es wurde eine Schwangerschaft 
konstatiert (letzte Menses vor 6 'Vochen). Am 24. kam die Frau wieder und 
klagte tiber Appetitlosigkeit, Erbrechen, Abnahme des Korpergewichtes 
{ca. 5 kg) und schlechte Gemutsstimmung. Sie wurde zu dem Dr. X. ge­
schickt, der eine Anzeige fUr die Einleitung des Abortus bestatigte. Der Arzt, 
zu dem die Frau anfangs Oktober kam, und der die Schwangerschaft fest­
steUte, will vor zwei J ahren bei der Pat. bereits einen rechtsseitigen Lungen­
spitzenkatarrh festgestellt haben. Er riet der Pat. die Aufnahme in eine 
Heilanstalt an, jedoch wurde die Ausraumung zu Hause bei der Pat. vor­
genom men. Das linke Horn des Uterus solI auffallend weich gewesen sein. 
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: ..... 154 cm 
lange Leiche, kraftig und regelmaBig gebaut, sehr gut genahrt. Bruste 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 enthalt unter dem Uberzuge ein hanfkorngroBes schwarzes 
Knotchen. Die linke Lungenspitze narbig eingezogen, enthalt eine schwarze, 

P e ham· K It t Z, Uterllsperforation 11 



162 Anhang 

verzweigte Schwiele, in welche eine haselnu13gro13e Hohle eingeschlossen ist. 
in der sich morteliger Brei befindet. Die Lymphdrusen an der Lungenpforte 
klein, schwarz pigmentiert. . .... In der Bauchhohle zwischen den Ein­
geweiden verteilt 100 bis 200 cm3 einer blutigen Fhissigkeit. Eingeweide 
miteinander teilweise durch blutiggefarbte Faserstoffmembranen im Bereiche 
des kleinen Beckens verklebt. Darme machtig ausgedehnt, und zwar die 
Dunndarme auf Vorderarmdicke, der Dickdarm mit Ausnahme der zusammen­
gezogenen S·Schlinge auf Oberarmdicke. Dunndarme schwappend, mit 
grauer, teilweise graugelber Fllissigkeit gefUllt. Gebarmutter fehlt, an ihrer 
Stelle eine quere Bauchfellnaht, ober welcher beiderseits sich je ein Eierstock 
vorwolbt. 1m rechten ein Schwangerschaftskorper, Eileiter fehlen. Nach 
Durchtrennung der queren Bauchfellnaht zeigt sich, da13 von der Gebarmutter 
ein 2 Yz cm langer Stumpf erhalten ist, der die klaffende Scheidenportion 
der Gebarmutter triigt. Die in Formol gehiirteteGebiirmutter ist an der 
vorderen Seite aufgeschnitten und etwa der Halsmitte entsprechend findet 
sich ihre Abtragungsfliiche. Die Gebiirmutter ist 10 cm lang, ihre Wand 
im Halsanteil 1 Yz cm, sonst bis 3 cm dick In ihrer Hohle sieht man graue 
Gewebsfetzen, die der Innenflache gegen den Scheitel hin anhaften. Finger­
breit rechts von der Einpflanzungsstelle des fehlenden linken Eileiters liegt 
eine von rechts hint en nach rechts vorne ziehende, 1 Yz cm lange, rillartige 
Lucke, von welcher aus man die Sonde in die Gebiirmutterhohle fUhren kann, 
und zwar durch einen nach unten ziehenclen mit geronnenem Blut aus­
gefUllten Kanal. Die Gebarmutterwand ist hier nur 1 cm dick. Der rechte 
Eileiter hangt losgelost yom recbten Gebiirmutterhorn. 0 b d u k t ion s­
diagnose: Peritonitis, Darmparalyse, Perforatio uteri inter excochleationem 
durch einen Arzt ohne Indikation zur Abortuseinleitung. 

Fall 68. 36 J. alt, verh., mehrgeschwiingert. 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 kfuettierte er. Drei Tage spater traten Blutungen und Stuhlverstopfung 
auf. Es wurde ein Gynakologe beigezogen, der eine Abdominalschwangerschaft 
oder eine Zyste vermutete und Bettruhe anriet. Am 24. kam es zum Er· 
brechen, so da13 die Pat. sofort in eine Privatheilanstalt gebracht wurde, wo 
sie noch am selben Tage starb, ohne dall eine Operation vorgenommen worden 
ware. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: DasBauch­
fell ist an den Dunndarmen und im kleinen Becken gerotet, daselbst auch 
liber den Geschlechtsorganen und uber den mit diesen Organen verklebten 
Dlinndarmen mit millfiirbigen Faserstoffmembranen bedeckt. 1m Douglas 
uber und hinter der Gebiirmutter eine stinkende, jauchige Flussigkeit von 
100 cms. Die schlaffe, etwas nach vorn gebogene Gebarmutter 9Yz cm lang, 
an den Eileiteransiitzen 5 cm breit, zeigt an ihrem Scheitel hinten fingerbreit 
innen yom rechten Eileiterursprung eine erbsengro13e, graugriinliche Vor­
wolbung ihres Uberzuges und zeigt dasselbe an der inneren Peripherie der 
V orwolbung einen Einrill von wenigen Millimetern Liinge. "Man gelangt 
durch diesen Rill in die Gebarmu~terhohle. Eierstocke mit millfiirbigen 
Eitermembranen bedeckt. 1m rechten Eierstock findet sich im Zentrum 
ein kirsehgro13er Sehwangersehaftskiirper. Der reehte Eileiter stark ge­
sehwollen uncl gerotet. Er enthiilt eine graue, stinkende J auehe. Die Hohle 
des Gebarmutterkorpers enthalt Spuren von dunkelrotem, geronnenem Blut. 
Innenfliiehe glatt, rot, nur an cler vorderen 'Vand gegen das rechte Horn 
hin liegt eine unebene, wulstige, uber kronenstuekgrolle Stelle, wo ein 
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weiches, schwarzrotes Gewebe der Innenflache aufliegt. Halskanal 3 cm 
lang, der innere il'Iuttermund hat einen aliBeren Umfang von 2 cm, einen 
inneren von 4 cm, eine Verletzung im Bereich des Halskanals ist nicht nach­
weisbar. Etwas innen vom rechten Gebarmutterhorn ist die Muskulatur 
von einem Kanal durchsetzt, welcher einen Durchmesser von ungefahr 
l cm hat und durch die oben erwahnte Perforationsliicke nach au13en fiihrt. 
Obduktionsdiagnose: Peritonitis und Darmlahmung nach Uterus­
perforation, Uterus post abortum mensis II. Salpingitis ichorosa. 

Fall 69. 26 J. alt, verh., III. gray. 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 gesto13en 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, iibelriechender Ausflu13, Temp. 37,5°, Puls 100. Am 22. 1. 
Pelveoperitonitis, 24. hochgradiger Meteorismus, 26. Exitus. Auszug aus 
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: ..... In der Bauchhohle eine 
dickliche, gelblich faserstoffartige Masse, welche im kleinen Becken die 
Gebarmutter und ihre Anhange, sowie den Mastdarm bedeckt. BauchfeU 
aUenthalben sehr lebhaft gerotet. Gebarmutter 8 cm lang, nach vorne ge­
knickt, zeigt an ihrem Scheitel rechts ein weitklaffendes, querstehendes, 
3 Y:J cm langes Loch, dessen Rander v:on eitrig infiltriertem Gewebe gebildet 
sind und durch welches man bequem einen Finger in die Gebarmutterhohle 
einfiihren kann. Vor diesem Loche liegen zwei kleinere, linsen- ~d halb­
linsengro13e Locher.> Die vordere Wand der Gebarmutter zeigt links zwei 
Querfinger unter dem Scheitel ein stark klaffendes, von eitrig verandertem 
Gewebe infiltriertes, zwanzigheUerstiickgro13es Loch, durch welches man 
bequem einen kleinen Finger in die Gebarmutterhohle einfiihren kann. Die 
Hohle des Korpers etwas erweitert, vielbuchtig, welche Buchten steUenweise 
bis an den Uberzug reichen oder durch Locher nach au13en fiihren, aUenthalben 
von starr eitrig infiltrierter Muskulatur begrenzt, nur die peripheren Muskel­
schichten schmutziggrau. Innenflache des Korpers uneben, wie zerwiihlt. 
Der Halskanal 2 Y:J cm lang, hat einen inneren U mfang von 2 Y:J cm und wird 
von schmutziggrauer Schleimhaut ausgekleidet. Dicke seiner Wand 1 cm. 
Au13erer Muttermund klaffend ...... Der mit eitrig faserstoffigen Massen 
iiberdeckte rechte Eierstock enthalt einen iiber kirschgro13en, zentral ver-
eiterten, gelben Schwangerschaftskorper ...... Die Eileiter geschwollen, 
gerotet und mit dickem Eiter gefiiUt. Obduktionsdiagnose: Peritonitis 
und Darmlahmung nach mehrfacher Uterusperforation. Krimineller Abort. 

Fall 70. 39 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau erzahlte am 
12.4. dem Hausarzte, da13 sie sich bereits vor drei Wochen auf dem Land­
aufenthalte nicht wohl gefiihlt habe. Vor sechs W ochen habe sie die letzte 
Periode gehabt. 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 zuriick. Am 16. 4. wurde sie mit den Symptomen einer 
allgemeinen Bauchfellentziindung in eine Privatheilanstalt aufgenommen. 
Dortselbst wurde die Bauchhohle operativ eriiffnet und der Uterus, welcher 
eine kronensti'Lckgro13e Offnung links hinten aufwies, exstirpiert. In 
der Bauchhohle fand sich stinkende, schmutzig gefarbte FH'Lssigkeit. Am 
nachsten Tage erfolgte der Tod. A uszug aus dem gerich tlichen 
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Obduktionsbefund: In der BauehhoWe 250em3 einer sehmierigen, leieht 
alkaliseh reagierenden Fliissigkeit. Das Bauchfell blaG, nur hie und da an 
den Dlinndarmen streifig gerotet, iiberall klebrig, hie und da auch mit braun­
lich gefarbten Faserstoffmassen bedeckt. Das fettreiehe, groge X etz mit 
den Beekenorganen in der Tiefe des kleinen Beckens fest verklebt, am unteren 
Rande schwarzlich verfarbt. In der Milzgegend ist eine dickliche, gelbe, 
braunlieheitrige Flussigkeit in der Menge von etwa einem EBloffel angesammelt. 
1m kleinen Becken ein 70 em langer Gazestrcifen, welcher dureh die Mutter­
seheide hinausgefUhrt ist. Gebarmutter und linke Adnexe feW en bis auf 
einen den Halskanal tragenden Sturnpf und ist an ihrer Stelle eine quere 
Naht angelegt, dureh welehe der Stumpf uberniiht und das durchtrennte 
Bauehfell zusammengenaht ist. Die Eileiter mit dickem, gelbem Eitcr geftillt . 
. . . . . Der erhaltene, den Halskanal tragende Teil der GebarIIlutter ist 6 CIIl 
lang, der Halskanal hat einen inneren Umfang von 3% em. AuBerer Mutter­
mund ein querer, weit klaffender Spalt. "\Yanddieke des Halskanals 1 em. 
In der Mitte des hinteren Scheidengewolbes findet sieh eine 2 em lange, nach 
hinten ziehende Sclmittwunde, durch welche der Gazestreifen in die Bauch­
hohle eingefUhrt ist ..... Das Zellgewebe der Kreuzbeinhohlung gegen das 
Gekrose der S-Schlinge zu von sehwarzlieher Flussigkeit durehsetzt. Be­
sehreibung der operativ entfernten Praparate: a) Eileiter und zugehoriger 
Eierstock. Der Eileiter ist 7 em lang, zeigt ein zottiges Bauehhohlenende 
und vor demselben eine trichterfOrmig herausspringende, akzessorische 
Offnung. Er ist fast 1 em dick und ist seine Liehtung mit einer gelben Masse 
erftillt. Sein Bauehfelluberzug ist mit einem ziemlich dicken, gel ben Exsudat 
belegt. Besehreibung des Eierstockes, welcher einen Sehwangerschafts­
korper enthiilt ..... b) Korper der Gebarmutter, welcher die GroGe einer 
klein en Faust hat. Durchmesser von oben naeh unten 7 em, von rechts nach 
links und von vorn naeh hinten 5 em. Entspreehend der hinteren Peripherie 
der linken Gebarmutterhalfte findet sich ein weitklaffender, dreieckiger, 
uber 5 em langer RiB, aus welchem sich flin zackiges, braunlichgraues Gewebe 
hervorwolbt. Der Durchschnitt zeigt, daG die Wand dureh die Formalin­
einwirkung erhartet, liber 2 em dick ist und daG die Muskulatur im Bcreiehe 
des erwahnten Risses in eine morsehe, sehmutzigbraune, zundrige Masse um­
gewandelt ist, so daG im Bereich des Risses nur eine 4 mm dieke Zone der 
peripheren Muskelsehicht noch erhalten ist. Diese Sehieht verdunnt sich 
auf 2 mm. Allenthalben ist die zundrig veranderte Muskulatur dureh eine 
mehrere Millimeter breite Zone von der harten l\Iuskulatur abgegrenzt. Die 
Innenflache der engen GebarIIlutterhohle von einer miBfarbig braunen 
Gewebssehicht ausgekleidet. 0 b d uk tionsdi agnose: Peritonitis naeh 
Uterusperforation, LaparotoIIlie, Uterusexstirpation. Uterus post abortum 
mens III. Nekrose der Uteruswand naeh mechanisehem Eingriff. 

Fa1l71. 18 J. alt, ledig, I.grav. Die Beamtin war am 22.6. mit heftigen 
Krampfen und Blutungen von ihrer Dienststfllle nach Hause gekommen. 
Am 23. friih ging sic weg, angeblich fUr einige Tage in einen klein en Ort in 
der Nahe von "\Yien. Am 25. traf hier eine Karte flin, datiert vom 24., in der 
sie ihre Ankunft. ansagte. Sie kam 'am 25., 10 Uhr vormittags, mit einem 
Auto nach Hause, war krank und lieG einen Arzt holen, der ihrer Sehwester 
sagte, daG eine Gebarmutterentziindung nach Abortus bestande und er 
ausgekratzt habe. vYegen Yerschleehterung des Zustandes wurde ein zweiter 
Arzt geholt, der die Uberfuhrung ins Spital anordnete, wo sie am 26. Auf­
nahme fand. Sie starb drei Tage spater, ohne operiert worden zu sein (29.). 
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Bei der Obduktion fand sich eine Uterusperforation. Anzeige. Gerichtliche 
Obduktion. Die Pat. gestand, daB sie im dritten Monate schwanger gewesen 
sei und eine Hebamme aufgesucht habe. Die Hebamme sagte aus, daB die 
Frau zu ihl' kam und ihre Hilfe anrief. Am 23. kam sie ein zweites :\'Ial, babe 
stark geblutet und habe ein groBes Stuck verloren. AuBerlich will die 
Hebamme einen Abortus festgestellt haben. Sie rief den erstgenannten Arzt 
telephonisch an, der die Frau fiebernd fand und sie deshalb aus· 
raumte, wobei er die Nacbgeburt und Eibiiute entfernte. Sie blieb bei 
der Hebamme und wurde am 25. fruh mit Auto von del' Hebamme 
nach Hause gebracht. Dort wurde der Arzt wieder gerufen. Die Hebamme 
will am 25., als sie von del' Frau nach Hause kam, in einem Paket in 
Watte den Foetus gefunden baben, den sie in Lysol aufbewahrte. Weitere 
Erhebungen ergaben, daB 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 ausgefiihrt. Auszug 
aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhiihle 
findet sich im kleinen Beckenbereiche eine dunkelrote, trube Flussigkeit, 
das Bauchfell ist an den Beckenorganen und an den Dunndarmen mit Faser­
stoffmembranen bedeckt und uberall geriitet. Aus dem klein en Becken wiilbt 
sich die vergriiBerte Gebarmutter vor, bedeckt mit miBfarbigen Faserstoff­
massen. Sie ist etwa mannsfaustgroB, fiihlt sich schlaff an und zeigt an 
ihrem linken Horn eine fast guldenstuckgroBe, schwarzbraune Stelle, welche 
sich etwas vorwiilbt und wo das verfarbte Bauchfell mit mehreren kleinen, 
fetzig begrenzten Lticken durchbrochen ist. Eine braunlich zunderartige 
Gewebsmasse wiilbt sich aus dieser Lucke vor. Die ganze Stelle grenzt sich 
gegen den ubrigen Bauchfelluberzug durch eine mehrere Millimeter breite, 
gelbliche Zone abo Die Eileiter auf fast Kleinfingerdicke angeschwollen. 
Del' linke Eileiter ist mit miBfarbigem Faserstoff gegen die Gebarmutter hin 
bedeckt, in del' auBeren Hiilfte dunkelrot. Del' rechtc Eileiter nul' mit Spuren 
von solchem Faserstoff bedeckt. Aus den Mundungen del' Eileiter laBt sich 
eine dicke, gelbgraue Fhissigkeit ausdrucken. .... Die Gebarmutter ist 
11 cm lang, wovon 312 cm auf den Halskanal kommen. Del' Halskanal wird 
von sch wiirzlicher Schleimhaut ausgekleidet, welche rechts auf eine 2 Yz cm 
lange Strecke vom inneren Mutterrnund abwarts eingerissen ist. Del' RiB 
klafft 112 cm weit und es liegt in ihm die Muskulatur bloil. In del' Hiihle 
des Gebarmutterkiirpers Spuren schwarzlicher, dicker Fliissigkeit. Innen­
flache glatt, von bloBliegender Muskulatur gebildet. Nur an del' vorderen 
Wand, gegen das linke Horn hin, eine wulstige, graugelb bedeckte Stelle. 
1m Bereiche des linken Horns ist die Muskelwand del' Gebarmutter zu einer 
dunkelbraunen, zunderartigen .Masse umgewandelt,deren Gewebe durch die 
Bauchfellucke vorquillt. Der Umfang dieser Stelle derart, daB ein kleiner 
Finger bequem bis unter das durchbrochene Bauchfell durchzufiihren ist. 
In der Umgebung der erweichten Stelle die Muskulatur schmutziggrau ver­
fiirbt, derber. An del' Grenze gegen das zerfallende Gewebe in einer Breite yon 
ungefahr 2 mm braungelb verfiirbt. Die ubrige Muskulatur des Kiirpers 2 cm 
dick, gegen das rechte Horn hin 112 cm und gegcn ·das linke, durchbrochene 
hin kaum 1 cm dick. Die Muskulatur des Kiirpers weiBlichgrau, recht zahe, 
schwer zerreiBlich. Blutadern del' Gebarmutterwand leer. In den Blutadern der 
breiten Mutterbander dunkelrote, nicht haftende Gerinnsel. In den Saugadern 
unterhalb des link en Gebarmutterhorncs dicker Eiter. 0 b d uktio nsdi agno se: 
Peritonitis nach Uterusperforatioll bei E:s:cochleation post abortum. Uterus post 
abortum mens. IV, yorausgegangcner krimineller Eingriff einer Hebamme. 
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Fall 72. 31 J. alt, verh., ~ gray. Die Frau abortierte am 30. 6., 
11 Uhr vormittags, im 5. Monate. Die Plazenta blieb zuriick. Die herbei· 
geholte Hebamme lien einen Arzt holen, der wegen Blutung zunachst digital, 
sodann mit der Kiirette ausraumte, wobei die Frau sehr ungeduldig gewesen 
sein soll, so dan die Ausraumung nur zum Teil gelang. Die Temp. betrug 
am selben Tage 38,3". Am nachsten Tage machten sich Zeichen einer begin. 
nenden Peritonitis bemerkbar. Es wurde der Frau der Transport ins Spital an· 
geraten. Sie lien sich erst am 2. 7., also 2 Tage nach der Operation durch den 
Arzt, aufnehmen, kleidete sich noch selbst aus und starb plOtzlich eine halbe 
Stunde spater. Bei der Obduktion fand sich eine Perforation des Uterus mit 
Prolaps von Plazentaresten. 300 cma seros.hamorrhagischen Inhaltes in der 
Bauchhohle. Anzeige. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions­
b efund: .... Beiderseits Pleuraadhasionen. Concretio pericardii cum corde. 
Eklamptische Leberveranderungen. Gebarmutter vergronert, an ihrer 
K uppe gegen hinten links von der Mittellinie ein klaffendes Loch, aus welchem 
ein kindsfaustgroner Gewebsklumpen an einem daumendicken Stiele heraus­
ragt. Gebarmutter 15 cm lang, wovon 4 n cm auf den Halskanal kommen. 
Ihre Wand in den auneren Schichten durch Formalineinwirkung stark grau 
gefiirbt, in den inneren Schichten schlaff, bis 2 cm im Bereich des Korpers 
dick, im Halskanal bis 1 cm dick. Der innere U mfang des Halskanals 6 cm, 
der Rand des auneren Muttermundes sehr diinn. Die Hohle des Korpers 
wird im Bereiche des rechten Hornes noch von schlaffer, schl1lutzigroter 
hinfalliger Haut ausgekleidet, wahrend sonst die Muskulatur blomiegt. An 
der hinteren Peripherie des linken Hornes ist ein fiinfkronenstiickgrones, 
fetzig begrenztes Loch gebildet, an dessen oberem Rande, der nach aunen 
umgestiilpt ist, jener fingerdicke Strang ansetzt, an dem der kindsfaustgroBe 
Korper hangt. Dieser Strang ist 5 cm lang und besteht aus l1liBfarbigem, 
rotel1l Mutterkuchengewebe, welches mafiig fest an der Innenfliiche des 
Gebarmutterk6rpers anhaftet. N ach vorne zu, von dem Loche bis auf die 
vordere Wand des Korpers reichend, eine unebene, wie zerwiihlte Stelle 
von iiber Fiinfkronenstiickgrone. An den hinteren Rand des Loches schlient 
sich inn en eine in die innere Muskelschicht reichende Rinne an, die nach 
unten zieht und drei Querfinger ober dem inneren Muttermund endet ..... 
Leber groB, Kapsel iiberall zart, durch dieselbe schil1lmern hie und da, so 
insbesonders an der hinteren Flache des Lappens, punktformige und netz­
artige Blutaustritte hindurch. Auf der Schnittflache das Gewebe auf violettem 
Grunde gelb gefleckt, die gelben Flecken gr6Btenteils undeutlich begrenzt, 
hie und da auch scharf abgegrenzt, Gewebe wenig durchfeuchtet, Zeichnung 
verwischt. Obduktionsdiagnose: Perforatio uteri post abortum bei 
digitaler und instrumenteller Ausraumung durch einen Arzt. Eklampsie, 
wahrscheinlich spontaner Abortus, hervorgerufen durch die Schwangerschafts­
toxikose. Pericarditis peracta, Herzlahmung. 

Fall 73. 16 J. alt, ledig, 1. gray. Sie kam am 5. 1. nach Wien, urn 
ihre Tante zu besuchen und Einkaufe zu machen. Sie mietete sich am 6. bei 
einer Schneiderin ein Bett. Kurz naphher klagte sie iiber heftige Kopf- und 
Bauchschmerzen. Sie erzahlte, daB sie gestiirzt sei. Erbrechen trat dann 
auf. Am 7. verschlimmerte sich der Zustand, die Eltern wurden telegraphisch 
gerufen, sie lieBen einen Arzt kommen, der eine Bauchfellentziindung fest­
stellte und das Madchen in ein Spital verwies. Sie starb auf del1l vVege 
in die Anstalt am 7., urn 1/49 Uhr abends. Der Arzt untersuchte das Madchen 
nur auBerlich und meinte, daB wohl ein krimineller Abort vorliege. Angeblich 
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soil das l\-liidchen bauchleidend gewesen sein und wurde vier Jahre vorher 
an einer Blinddarmentziindung operiert. A uszug a us der gerich tlichen 
Obduktion: In der Bauchhtihle, in deren seitlichen Gegenden und auch 
zwischen den verklcbten Eingeweiden verteilt, reichliehe :Mengen eitriger 
FIUssigkeit in der Menge von etwa Yz 1, welche in der rechten Bauchgegend 
etwas gallig gelb gefarbt ist. Bauchfell iiberall gertitet, mit eitrig-faserstoffigen 
Membranen bedeckt. Das Netz fettreich, gertitet, iiberdeckt die Darme 
und ist in der Blinddarmgegend an die vordere Bauchwand fest allgewachsen, 
sonst am unteren Rande mit den Beckenorganen verklebt. Ebenso sind 
untere Diinndarmschlingen mit den Beckenorganen verklebt und nach 
Ltisung dieser Verklebungen kommt eine millfarbige, stinkende Jauehe zum 
Vorsehein, welche der vergroilerten Gebarmutter aufliegt und den Douglas 
erfiillt. Am reehten Gebarmutterhorn hinten sieht man in der Gebarmutter­
wand eine etwa linsengroile l>ffnung mit unterminierten Randern, aus welcher 
ein stinkender, millfarbiger Gewebspfropf herausquillt. Am Blinddarm fehlt 
der Wurmfortsatz. An seiner Stelle eine narbige Verdickung. Gebarmutter 
nahezu mannsfaustgroIl, 12 em lang, sehlaffwandig, mit millfarbigen Exsudat­
massen bedeekt und mit einer stinkenden, braunen J auche erfiillt. Ihr Hals­
kanal ist kugelig erweitert, millt 10 cm im inneren Umfang, wahrend der 
auBere Muttermund, welcher ein querer Spalt ist, nur 6 em im Umfang 
besitzt. An der hinteren Wand des Halskanals ·und den beiden Seitenwanden 
ist die Sehleimhaut und Muskulatur zu einer pulptisen, braunen, stinkenden 
Masse zerfallen. Diese Veranderung reicht in die hintere Muttermundlippe 
hinein, deren Sehleimhaut an einer kronenstii.ekgroBen, kreisrunden, 
ganz scharf abgegrenzten Stelle zu dem pulptisen, stinkenden, braunen 
Gewebe umgewandelt ist. Links von dieser Stelle liegt eine zweite, kleinere, 
ahnlieh beschaffene Stelle der Sehleimhaut. Die beiden Stellen sind dureh 
eine 1 Yz em breite, millfarbige Sehleimhautbriieke voneinander getrennt. Von 
beiden aus lailt sieh die Sonde in die Zerfallshtihle des Balskanals hinein­
fiihren. Auilerdem findet sieh links von der erwahnten zweiten Liicke, dureh 
eine 1 em breite Schleimhautbriieke getrennt, eine schlitzftirmige, hirsekorn­
groile l>ffnung, dureh welehe man die Sonde gleiehfalls in die Zerfallshtihle 
des Halskanals fiihren kann. Diese Stelle liegt an der linken Seite des Scheiden­
gewtilbes noeh auf der Scheidenportion der Gebarmutter. Die groBe, kreis­
runde Stelle reieht von der Scheidenportion noeh auf die hintere Scheiden­
wand hiniiber, ebenso die kleine Stelle, aber in geringem Umfang. Der Hals­
kanal hat eine Lange von 4 em, der innere Muttermund einen Umfang von 
7 em. Die Btihle des Korpers wird von Resten millfarbiger, hinfalliger Haut 
ausgekleidet und zeigt in der Mitte der hinteren Flaehe einen fingerbreit 
ober dem Muttermund anhaftenden lappenftirmig in den Halskanal herunter­
geschlagenen, dreieekigen, 3 bis 4 cm im Durchmesser besitzenden, Yz cm 
dicken, derb anzufiihlenden Gewebsklumpen, ober welchem an der hinteren 
Wand eine der GrtiBe des Klumpens entspreehende, rauhe Abltisungsflaehe 
siehtbar ist. 1m rechten Horn ist die Muskulatur der Perforationsstelle ent­
spreehend jauchig infiltriert und zerfallen und ist aueh der erwahnte Pfropf 
von der zerfallenen Muskulatur gebildet. Die Ktirperwand gegen den Seheitel 
1 em, sonst 2 em dick, schmutzig weill, leicht zerreiBlich und urn die Zer­
fallstelle urn das rechte Horn herum eitrig infiltriert. Die Saug- und Blut­
adern an der Gebarmutterkante bis zum Horn herauf mit eitrig jauehiger 
Fliissigkeit gefiillt. Ebenso auch die Gefaile am inneren Pol des reehten 
Eierstockes. Der reehte Eileiter auf Kleinfingerdicke angeschwollen, mit 
.st.inkender grauer Jauehe erfUllt, der Hnke Eileiter weniger geschwollen, 
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gleiehfalls mit J auehe gefiillt. . . 1m linken Eierstock ein Schwangerschafts­
korper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis ex endometride, metro­
phlebitide et metrolymphangioitide iehorosa post perforationem uteri gravidL 

Fall 74. 41 J. alt, verh., mehrgesehwangert. Die Frau, deren :\Iann 
eingeruckt war, l\Iutter von 3 Kindern, liel.l am 22. oder 23.1. 19 .. die 
Hebamme holen, die am 23. einen Arzt zuzog, der bei del' Frau Fieber,. 
Sehuttelfrost und Blutung aus den Geschleehtswegen fand. In del' X aeht. 
auf den 24. Fehlgeburt. Die Hebamme fand am nachsten Tag die Frueht 
im Kubel ausgesehuttet und liel.l wieder denselben Arzt zur Auskratzung' 
holen. Der Arzt will nieht operiert haben, er sehrieb vielmehr einen Spitals­
zettel mit der Diagnose retentio placentae. Da die Aufnahme nicht stattfand, 
sehrieb er am nachsten Tag (25.) einen neuen Aufnahmezettel, "wegen Lebens­
gefahr", worauf die Frau anseheinend am gleiehen Tage aufgenommen wurde 
und auch an diesem urn %5 Uhr naehmittags verstarb. Bei del' pathologischen 
Sektion fand sich eine Perforation del' Gebarmutter. Die Hebamme sagt,. 
del' Arzt habe unvollstandig ausgeraumt, da er bemerkte "nieht bequem 
hineinzukommen, da die Gebarmutter sieh immer wieder schliel.le·'. Auf 
Grund weiterer Erhebungen wurde festgestellt, daB die Perforation dureh 
die Kurette gesetzt wurde, die del' Arzt fiihrte und dem die Perforation 
entging. Die Ausraumung hatte einen Tag nach dem Abortus stattgefunden. 
Auszug aus dem geriehtliehen Obduktionsbefund: In del' l\Iitte 
des Sehlul.lrandes der zweizipfeligen Klappe eine Reihe sehr fest haftender 
Auflagerungen von warziger Form. Alte pleurale Adhasionen an del' ganzen, 
reehten Lunge. Links an del' Spitze am linken Unterlappen dunne Faserstoff­
auflagerungen. Reehte und linke Spitze enthalt Sehwielengewebe. Gebar­
mutter auf uber Mannsfaustgrol.le vergrol.lert, prall anzufiihlen, 15 em lang,. 
wovon uber 3 % em auf den Halskanal kommen. Ihre Oberfliiehe sehmutzig­
grau, ebenso die der Anhange, und mit Resten mil.lfarbigen Farbstoffes be­
deekt. Am Seheitel der Gebiirmutter links von demselben ein klaffendes,. 
fetzig begrenztes Loch von iiber 2 em Durchmesser, dureh welches man in 
die Gebarmutterhohle gelangt. Die vVande des Kanals, der bequem den. 
Daumen durehfiihren lal.lt, von jauehig zerfallener :\Iuskulatur gebildet. In 
der Hohle des Korpers stinkende, jauehige Fliissigkeit. An der hinteren Wand 
und am Seheitel cine handflaehengrol.le, wulstige, zerkliiftete Stelle, sonst die 
Innenflaehe glatt und mit jauehigen Gewebsfetzen bedeekt. Halskanal von 
geroteter Sehleimhaut ausgekleidet. U mfang des inneren i\1uttermundes 
4 % cm, des aul.lercn 10 cm. An der hinteren Muttermundslippe eine gelb 
belegte rotliche Stelle. Korpermuskulatur 2 bis 3 cm dick, weil.lrotlich, leicht 
zerreil.llich. Halskanalwand weil.l, 1 % cm dick. In den Blutadern del' Korper­
muskulatur, insbesondere gegen das linke Horn hin, schwarzrote. lockere 
Gerinnselmassen. In den Sau'gadern am linken Gebarmutterhorn Eiter. Ei­
leiter angesehwollen, aus denselben mil.lfarbige Flussigkeit auszudriicken. 
1m linken Eierstock ein Schwangerschaftskorper. Die rechte von der Gebiir­
mutter zur Hohlblutader aufsteigende Blutader ist von einem lockeren Blut­
gerinnsel ausgefilllt, welches schwarzrot ist und in wele-hes einige kleine 
weil.lgelbe Gerinnsel eingeschlossen sInd. Die vVurzeladern dieses Gefal.\eso 
im breiten Mutterband von ·weil.lgelblichen lockeren Gerinnseln ausgefiillt. 
hi der links vom breiten i\1utterband aufsteigenden Blutader fliis8iges Blut~ 
n ur in ihrer W urzelader weil.lliche Gerinnsel. 0 b d u Ii: t ion s d i a g nos e: 
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 Wascheaufuangen auf dem 
Boden eine Fehlgeburt getan haben. Sie soll sich in del' 7. 'Yoche del' 
Schwangerschaft befunden haben. Am 6. 1. 19.. wurde ein Arzt geholt, 
del' ubelriechende Nachgeburtsreste mit einer Kurette entfernte. Am 7. 
schickte er die Frau ins Spital, wo sie nach drei Tagen starb. Bei del' Operation 
fand sich eine Uterusperforation. Del' Uterus wurde exstirpiert. A uszug aus 
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Das Bauchfell gerotet, mit 
eitrigen Faserstoffmembranen bedeckt; im Douglas, del' von verklebten 
Schlingen bedeckt ist, etwa 3 EBlMfel einer truben, rotlichen Flussigkeit. 
Drainstreifen bis gegen die Rippenbogen von rechts und links eingefiihrt, 
ein Streifen in den Douglas. Gebarmutter und Anhange fehlen, an ihrer 
Stelle eine quere Bauchfellnaht und ist das Gewebe darunter gelblich gefarbt 
und von Fliissigkeit iufiltriert. In del' Mitte eine Lucke del' N aht, wo ein 
Gazestreifen sichtbar ist, del' durch die Scheide hinausgefiihrt ist. Das in 
Formol gehartete Praparat zeigt folgende Verh1Utnisse: Das 10 cm lange 
Gebarmutterstuck in del' iiblichen 'Yeise aufgeschnitten. Ihre Wand im 
Korper 2 em, im Halskanal 1 % cm dick. Die Innenflache ilues Korpers mit 
Fetzen hinfalliger Haut bedeckt. welche links und gegen das linke Horn hin 
noch zusammenhangen und rechts und gegen das rechte Horn hin streifig 
unterbrochell sind. An del' vordereu 'Wand gegen das rechte Horn hin eine 
kronenstuckgroBe wulstige Stelle. Del' Halskanal hat am inneren Mutter­
mund einen inneren Umfang von 25 mm. AuBerer Muttermund Umfang 
40 mm. Er ist von Schleimhaut ausgekleidet, die mit fetzigen Gewebs­
brucken bedeckt ist und keine Verletzung nachweisen laBt. AuGerer Mutter­
mund links deutlich narbig gekerbt. 1m link en Eierstock ein Sehwanger­
schaftskorper. An del' hinteren Peripherie des Scheitels del' Gebarmutter, 
etwas rechts von del' NIittellinie, fingerbreit vom Eileiterursprung entfernt, 
findet sich eine 4 mm im Durchmesser besitzende Lucke, welche durch einen 
entsprechenden Kanal in das rechte Gebarmutterhorn fiihrt. Del' Kanal ist 
mit einem Holzstuckchen sondiert. Obduktionsdiagnose: Peritonitis und 
Darmlahmung nach Uterusperforation bei Excochleation wegen Abortus. 

Fall 76. 33 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau war am 31. 8. 19 .. 
a,bends noch ganz gesulld bei ihren Schwiegereltern. Am 2. 9. fand del' abends 
heimkehrende Mann seine Frall mit Schmerzen im Bette liegend und mit 
Genitalblutung VOl'. Am nachsten Tag wurde ein Arzt geholt, del' einen 
Abortus feststellte. Am 5. fand die Frau Aufnahme in ein Spital. Dort starb 
sie am 9. Es stellte sich heraus, daB die Frau ihre letzte regelmaBige Periode 
am 15. 7. gehabt hatte. Bei del' pathologischen Sektion fand sich eine jauchige 
Peritonitis, ausgehend von einer Uterusperforation. Anzeige. Gerichtliche 
Obduktion. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: 
In del' BauchhOhle eine groBe Menge dicken, gelbbraunen, mit Faserstoff­
flocken untermengten Exsudates, besonders im kJ.einen Becken. Die Darm­
schlingen untereinander durch Exsudat verklebt, das Bauchfell, namentlich 
libel' den geblahten Dunndarmschlingen, d00h auc1 an del' vorderen Bauch­
wand lebhaft gerotet. Gebarmutter groBer, schlaff, mit dem Mastdarm und 
den angelagerten Diinndarmschlingen durch graugriine Exsudatmassen 
verklebt. An ihrer hinteren Flache oben nahe dem Grunde zwischen del' l\iitte 
und del' rechten Eilciterecke eine 2,6 cm lange, auf 1 % cm klaffende, mit 
dem Langsdurchmesser quergestellte Lucke in del' 'Vand mit geschwollenen, 
aufgeworfenen Randern, welehe vorgestulpt silld. Aus dem Spalt drangt 
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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 cm breiter querer Spalt besteht, urn 
den herum die Gebarmutterinnenflache in 2 mm Dicke von gelbgrauem 
Exsudat durchsetzt ist. Der Exsudatbelag setzt sich noch bis zur halben 
Hohe des Gebarmutterkorpers nach unten herab fort. 1m ubrigen ist die 
Schleimhaut des Uterus duster gerotet, nur am inneren }Iuttermund ist sie 
ebenfalls von Exsudat durchsetzt. Die Lange der Gebarmutter betragt 
9 cm, wovon 3Yz cm auf den Halskanal kommell. Wanddicke 2 cm. Gebar· 
mutterfleisch sehr weich, in der Umgebung der PerforationssteIle blutreich, 
SOllSt blaB. WandgefaBe blaB und stark. In der Hinterwand der Scheide 
etwa in der halben Hohe ein halbheIlergroBes rundes, seichtes Geschwlir. Der 
rechte Eileiter stark geschwoIlen, verdickt, enthalt dickliche jauchige Flussig. 
keit. Eileiter und Eierstocke mit dickem Exsudat bedeckt und mit den 
Nachbarorganen verklebt. 1m linken Eierstock ein Schwangerschaftskorper. 
Obduktionsdiagnose: Peritonitis ichorosa post abortum ex perforatione 
uteri et salpingitide ichorosa dextra. 

Fall 77. 26 J. alt, verh., V. gray. Die Frau wurde am 17. 1. 19 .. auf 
die gynakologische Abteilung eines Spit ales aufgenommen, wohin sie von 
einem Amtsarzt zwecks Einleitung des Abortus wegen bestehenden Vitium 
cordis geschickt worden war. Aus der Anamnese ergibt sich, daB die Pat. 
im Alter von 8 bis 12 J. an Gelenksrheumatismus mit konsekutiveIi Be­
schwerden litt. 4 Geburten, aIle 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 S tat u s p rae s.: An der Spitze ein systolisches und 
prasystolisches Gerausch, Herz vergroBert. Status genitalis: multipara, 
Uterus weich, in anteversioflexio einer 2monatl. Graviditat entsprechend 
vergroBert. 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 zuruckgesandt: 
Mit Rucksicht auf die bestehende Mitralstenose, das offeneForamen ovale und 
die schwachliche Gesundheit ist die Einleitung der Fehlgeburt zwecks Er­
haltung des Lebens der Mutter geboten. 31. Muttermund bis Hegar 15 ge­
dehnt, Ausraumung. 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 eroffnet, leer, 
die zweizipflige Klappe am Rand verdickt, ohne SchluBlinie, zeigt an der 
Vorhofflache, namentlich am Aortensegel festhaftende, feinhockerige, durch 
blutige Durchtrankung graurote Auflagerungen. Die Sehnenfaden beider 
Segel verklirzt, verdickt. Der Spalt der 2zipfeligen Klappe nur ganz wenig 
verengt, mint beim Aneinanderlegen des durchschnittenen Randes 2 Yz cm. 
Die Aorta dii.nnwandig, zart, miBt am Ursprung 5Yz cm, im Brustteil 4,2 cm 
im U mfang. Aortenklappen am freien Rand etwas verdickt, die Verbindungs­
steUen etwas verkurzt, der Sinus der linken verflacht. Am starksten ist die 
V nrdickung an der linken Klappe, und zwar an der der hinter en Klappe 
zugewendeten Stelle. Linker Vorhof erweitert. Auskleidung grauweiB, 
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auch der rechte Vorhof ein wenig weiter, die rechte Kammerwand 2 bis 5 mm 
dick, die linke 1 Yz cm dick. Gebarmutter eriiffnet, ihr Kanal 10 cm lang, 
wovon fast 3 auf den Halskanal kommen. Ihr Uberzug und die Bauchfell· 
ausbuchtung zwischen ihr und dem Mastdarm miBfarbig, teils dunkelrot, 
teils grun, reichlich mit faserstoffigem Exsudat beschlagen, besonders reichlicb 
die Hinterwand der Gebarmutter. An dieser liegt fast in der Mittellinic ein 
Querfinger unterhalb des Grundes eine unregelmaBig rundliche, auf 5 mm 
klaffende Wandlucke, mit etwas nach aullen gestillpten gelblicben Randern, 
in deren Umgebung sich besonders viel Exsudat aullen befindet. Dieser 
Stelle entspricht an der Gebarmutterinnenflache eine vom Grund bis fast 
zum Muttermund herabziehende daumenbreite wulstige Vorwiilbung, die 
von zerfliefiend weicbem, grauriitlichem Gewebe gebildet wird und im Zentrum 
zerfallen ist, von wo aus die Sonde in die bezeichnete Liicke eintritt. Urn 
diese herum ist die 'Vandung sehr stark verdiinnt, sehr weich. 1m iibrigen 
ist die Innenflache der Gebarmutter ziemlicb glatt, lebhaft geriitet. Das 
Fleisch im Kiirper 14 mm dick, weiB, grau, zahe. 1m Gebarmutterhalsteil, 
der linken Wand entsprechend, eine von oben nach unten ziehende, 5 Yz cm 
lange, bis 1 cm schrag in die Tiefe reichende, stark klaffende Zusammenhangs· 
trennung, deren vom Muskelgewebe gebildeter Grund uneben, von Gewebe· 
briicken durchzogen, graugelb gefarbt ist. Die Rander dieser Zusammen· 
hang"trennung sind lebbaft geriitet. Die breiten Mutterbander frei. Eileiter 
zart, der rechte am aufieren Ende ein wenig geriitet, enthalt hier etwas triibe, 
braunliche, dickliche Fliissigkeit. Eierstiicke mit Exsudat bedeckt, im linken 
ein gelber Kiirper. Bauchfelliiberzug der Gedarme an zahlreichen Stellen mit 
faserstoffigem Exsudat beschlagen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis e 
perforatione uteri. Einleitung des Abortus wegen Herzklappenfehlers. 

Fall 78. 30 J. alt, ledig, 1. grav. Die Pat. stand wegen Gebarmutter· 
blutungen seit langerer Zeit in Bebandlung eines Arztes. Dieser machte 
die Diagnose eines unaufhaltsamen Abortus bei einer 3 Yz monatlichen 
Schwangerschaft. Er fand eine teigigweiche Masse, die er fiir den 3 Yz Monate 
scbwangeren Uterus hielt. Er brachte am 21. 2. abends die Pat. in eine Privat· 
heilanstalt, legte ein kurzes Bougie ein und tamponierte den Uterus ('1) Bei 
der schon lange bestehenden Blutung boffte er auf das spontane Abgehen 
der Frucbt und veranlafite am 22. nichts. Am 23., als die 'Vehen nicht ein· 
traten, entfernte er Tampon und Bougie. Abends dilatierte er den bereits 
etwas eriiffneten Muttermund soweit, dafi man mit einer Liiffelzange eingeben 
konnte, nicht aber mit dem Finger. Bei dem Versuch, mit der Liiffelzange 
auszuraumen, 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 ausfiibrte. Er 
fand eine linksseitige Extrauteringraviditat und eine Haematocele retrouterina. 
Der Uterus war im Fundus perforiert und Darmschlingen mebrfach verletzt. 
Exstirpation des Uterus und der linken Adnexe. Darmresektion. Exitus 
am 24., 5 Uhr nacbmittags. Auszug aus dem gerichtlichen Obduk· 
tionsbefund: 1m kleinen Becken und in der linken Flanke schwarzgraue, 
dicke Fliissigkeit angesammelt. Spitze der rechten Lunge eingezogen, enthalt 
2 kleine, durch schiefergraues Gewebe abgekapselte kreidige Herde. Die 
Diinndarmschlingen im kleinen Becken durch eitrige Faserstoffmembranen 
miteinander v'erklebt. Der obere Diinndarm bis etwa 170 cm von seinem 
oberen Ende stark erweitert, schwappend gefiUlt. Am Ende dieser Strecke 
findet sich eine vollstandige U nterbrechung des Diinndarmes, der durch eine 
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quere N aht vereinigt ist, von der eine 8 cm lange, vernahte, scharfrandige Zu­
sammenhangstrennung ins Gekrose hineinreicht. Etwa 25 cm unterhalb dieser 
Stelle findet sich im Gekrose ein guldenstiickgroBes Loch am Darmansatz. 
Gegeniiber diesem Loch findet sich am Darm an einer unregelmaBig be­
grenzten kronenstiickgroBen Stelle Bauchfell und )Iuskulatur lappig ab­
gerissen. Gebarmutter und linke Anhange fehlen, der rechte Eierstock mit 
der hinter en Beckenwand verwachsen, der rechte Eileiter oberhalb des Eier· 
stockes hinten fest angewachsen, sein freies Ende stark verdickt, sein schmales 
Gebarmutterende scharf abgetragen. Das Bauchfell des Beckens, insbesonders 
an dessen hinterer Wand und in dessen Tiefe iiberall gedeckt von festen, tells 
bindegewebigen, teils faserstoffigen, sich blatternden roten Gewebsmassen. 
Beschreibung der der Leiche beigegebenen Praparate: A. Gebarmutterkorper 
mit link en Anhangen. Er ist an seiner Vorderseite 6 cm, an seiner Hinter­
seite 7 cm lang und zwischen den Tuben gem essen 6 Y2 cm breit. Auf der 
Hohe des Gebarmuttergrundes findet sich naher dem rechten Tubenwinkel 
eine trichterformige Stelle yon 2 cm Durchmesser am Rande des Trichters, 
durch welches ein zugespitztes Holzchen in die Gebarmutter eingefiihrt ist. 
N ur im oberen Teil der Vorderseite ist die Gebarmutter von glattem Bauchfell 
iiberkleidet, im iibrigen ist ihre Oberflache rauh, ihre Muskulatur bloLHiegend. 
An der hinteren Seite des Gebarmuttergrundes ist die Oberflache vielfach 
zerrissen, wie von den Zahnen der Kugelzange. Von der engen Gebarmutter­
hohle zweigt naeh reehts oben hin zur triehterformigen Liieke ein breiter, 
etwa 2 Yz bis 3 em im Umfang messender Gang ab, in welehem oben von dem 
hinter en U mfang des Durehbruehsloches eill langer Sporn vorragt. Die Vol and 
des Ganges ist von teilweise glatter (eillgelegtes Holzehen!), teilweise fetziger 
l\Iuskulatur begrenzt. Auch im mittleren Tell der Gebarmutterhohle seheint 
die daselbst glatte Wand von bloLHiegender 1Iuskulatur gebildet zu sein, 
wahrend im untersten Teil des Halskanals und gegen den obersten Halsteil 
hin und die Tubenwinkel die 'V and von leicht gewulsteter Sehleimhaut 
bekleidet ist. Bei Sondierung der reehten Tubeneeke gelangt die Sonde von 
links her in das groBe Durehbruehsloeh. Von der linken Tube ist nur ein 
3 bis 4 cm langes Stiiek erhalten, an deren freiem fetzigem Ende sieh mit 
plumpem Stiel ein etwa bohnengroBes Zystehen ansetzt. Am unteren Rand 
der Tube hangt der vergroBerte lillke Eierstock. Derselbe ist grobhockerig, 
uneben, 50 mm lang, 30 mm hoch und 30 mm dick. An seinem gebarmutter­
wertigen Ende bildet er einen etwa kirschgroBen Hoeker, mit rotbrauner, 
an einer Stelle etwas eingesunkener, daselbst fetziger Oberflache. Auf der 
Schnittflilche findet sieh entsprechend dem beschriebenen Hoeker ein etwa 
haselnuBgroHer Hohlraum, der von schwarzroten sulzigen l'Iiassen erfiillt ist 
und in der l'Iiitte einen braunlichroten, gleichformigen, frei von der 'V and 
sieh einstiilpenden Zapfen enthillt. Die Wand dieses Hohlraumes ist von 
gesehichteten, rotbraunen Massen erfiillt. 1m iibrigen enthillt der Eierstock 
in seiner Randschiehte eine groBere Anzahl kleiner bis hochstens linsengroBer 
Zystchen und we iter zentral eine etwa bohnengroBe Cyste, in deren glatter 
\Vand stellenweise dottergelbe Massen eingelagert sind. Die neuerliche 
Untersuehung der Beekenorgane zeigt, daB an der linken Beckenwand frei 
das Fimbrienende des linkell Eileiters mit eine!' Unterbindung an seinem 
gebarmutterwertigen Ende vorhanden ist. Der rechte Eierstoek enthalt 
einen erbsengroBen zystisehen Rest mit eigelber 'Vand. B. Das der Leiche 
beigegebene Darmstiick ist eine Dlinndarmschlinge von 75 cm Lange mit 
ihrem Gekrose, welehes an einzelnen Stellen vom Darm abgerissen ist. Der 
Darm ist vielfaeh zerrissen, insbesonders sind die auBeren \Vandschichten, 
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Bauchfell und Muskulatur, unregelmiWig zerfetzt, so daG vielfach auf die 
Strecke einiger Zentimeter nur die ScWeimhaut erhalten ist. Auch diese an 
einigen Stellen durchl6chert. Obduktionsdiagnose: Peritonitis fibrinoso­
purulent a diffusa, exstirpatio uteri et adnex. lat. sin., resectio intestini tennis 
post perforationem uteri et lacerationem jejuni. Pelveoperitol1itis fibrosa 
post haemorrhagiam. Gravididas extrauterina 0 v ar i cas i n. Tbc. obsolet. 
apicitis pulm. 

Fall 79. 35 J. alt, verh., IV. gray. Gatte seit Kriegsbeginn eingeriickt, 
hat 2 Kinder im Alter von 10 und 8 J. Dem Manne, der seit Juni 1916 wieder 
in vVien war, war von einer Schwangerschaft der Frau nichts bekannt. Die 
Frau klagte einer Nachbarin am 14. 2., daG sie starke Kopfschmerzen habe. 
Am 17. wurde die Frau in ein Spital uberfii.hrt. Zu Hause fand der Mann eine 
blutige Schere, welche ihm abging, unter dem N achtkastchen seiner Fran. 
Aus der Krankengeschichte: 3 Partus, kein Abortus. Letzte Menses vor 
2 % Monaten yom 17. an gerechnet. Seit 15. Blutungen, am 16. Schuttelfrost 
und hohes Fieber. Status gynaecologicus: Cervix weit offen, Uterus apfelgroG, 
sehr weich in anteversio-flexio. Adnexe frei. 17. Nachmittag Ausraumung 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. Verhartung an der Basis des link en Para­
metrium. 6. 3. Exitus letalis. Path. Sektion deckt eine Uterusperforation auf. 
Anzeige. Gerichtliche Obduktion. Auszug aus dem gerichtlichen 
Obduktionsbefund: In der linken Bauchseite liegt zwischen den zum 
Teil verklebten Darmschlingen ein mit eingedicktem, gelbbraunem, nach 
Kot riechendem Eiter gefiillter AbszeG, der bis zur Milz hinaufreieht und diese 
im konvexen Teil umscheidet. In die Abszellwandungen ist auch der Dick­
darm im Bereich der lVIilzkrummung einbezogen und daselbst besteht an 
einer hellergroGen und einer noch gr6lleren Stelle ein Durchbruch in den 
Darm. An einer Stelle tiefer unten sind die auGeren Darmwandsehichten 
durchbrochen und an einer weiteren etwa kronenstuckgroGen Stelle liegen 
4 linsen- bis hellergroBe, yon zottigen Resten der Darmwand begrenzte 
IAicken. Gebarmutter sehr scWaff, ihr Kanal 7 cm lang, wovon 2 y~ cm auf 
den Halsteil entfallen. Die Oberflache der Gebarmutter besonders am Grund 
mit zum Teil in bindegewebiger Umwandlung begriffenem Exsudate belegt. 
Am Gebarmuttergrund zwischen Mitte und linkem Eileitereck eine steclmadel­
kopfgroGe, glattwandige, durch die ganze Dicke der Gebarmutterwand .durcll­
greifende kanalf6rmige Lucke, in deren Umgebung das Gewebe auGen etwas 
wulstig aufgeworfen ist. Innenflache der Gebarmutterflache zum Teil grau­
grun, zum Teil ger6tet, im K6rperteil grob h6ckerig, Gebarmutterwand sellr 
schlaff, morsch, im Grund bis 14 mm dick, mit klaffenden GefaBen. Der auGere 
Muttcrmund er6ffnet, seine Umrandung graugrun. Eileiter und Eierstocke 
mit halborganisiertem Exsudat beschlagen. Linker Eileiter in der Peripherie 
geschwollen, sein Uberzug auch ger6tet. Inhalt braun, dicklich. Das linke 
breite 1\1 utterband von eingedicktem, gelbgrauem Eiter durchsetzt. 0 b d u k­
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 \Vochen Blutungen aus dem Genitale bestanden 
haben. 1m blutenden Zustand bei bestehender Schwangerschaft solI das 
Madchen am 26. 10. nach \Vien gekommen sein. Sie wurde am 29. von einem 
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Arzt instrument ell ausgeriiumt. Bei der Ausriiumung kam ein Zipfel des 
groBen Netzes im Muttermund zum Vorscbein, wclcber Befund den Arzt 
veranlaBte, die Pat. sofort ins Spital zu scbaffen. Aus der Krankenge­
scbicbte des Spitals: Letzte Menses vor 3 l\Ionaten. Temp. bei der Aufnabme 
36,4, Puis 78, Abdomen nicbt druckempfindlich, Gebiirmutter zirka 2 Finger 
liber der Symphyse, etwas druckempfindlich. Scbeide tamponiert. Mutter­
mund kaum flir einen Finger durchgiingig. Aus demselben ragt ein Netz­
zipfel beraus, der bis in die Vagina reicbt, Uterus einer 2monatl. Graviditat 
entsprechend vergroBert. Diagnose: Perforatio uteri gravidi, sofortige 
Laparotomie: In der Bauchhohle betriichtlicbe l\Iengen Elutes. An der Vorder­
wand des Uterus links ein Querfinger von der Seitenkante und zirka 1 Yz Quer­
finger unterhalb der Tubenccke eine zirka hellergroBe PerforationsOffnung, 
in welcbe das blutig imbibierte Netz hineinziebt. Abbindung und Entfernung 
dieses Teiles des Netzes, Entleerung des Uterus mit Finger und Klirette, 
wobei ein groBesStuckPlacenta und einzelne Teile des Foetus entleert werden. 
Die PerforationsOffnung wird in 2 Schichten verniiht. Zum SchluB wird der 
Douglas tiber einer im hinteren Scheidengewolbe eingefuhrten Kornzange 
erOffnet und drainiert. Bei der Revision der Bauchbohle finden sich keine 
weiteren Verletzungen, nur im Netz eingehillit einige Teile des Foetus. 10. II. 
Hinter dem Uterus geringes Infiltrat. 12. Starke eitrige Sekretion. 16. Er­
Offnung eines Gasabszesses am unteren Pol cler Scbnittwunde. Lichtgraue 
Exsudatmassen mit Gasblasen gemischt. 18. Hohes Fieber. Starke Sekretion. 
25. Urin trub, Blasenspillung. 30. Aus der erOffneten vVunde entleeren sich 
reichlich Faeces. 4. 12. Trotz Einlaufes wieclerholtes Erbrechen. 7. Kein Stuhl. 
Erbrechen, beschleunigtes Atmen. 8., 6 Uhr morgens, Exitus. A uszug' a us 
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Bauchdecken aufgetrieben. 
faulgrun, zwischen Nabel und Symphyse eine klaffende Wunde, in deren 
Grund miBfarbiges, zum Teil schwiirzliches Gewebe bloBliegt. 1m Bereich der 
beschriebenen klaffenden Wunde, deren innere Anteile von den Muskel­
faszien und den miBfiirbigen zerreiBlicben Bauchmuskeln gebildet werden. 
sind innen die Dunndarmschlingen mit del' vorderen Bauchwand und unter­
einander leicht verklebt. Das groBe N etz ist rechts unten im Beckenbereich 
mit den Beckenorganen verwachsen, spinnwebendunn, wie ausgezogen. Die 
o beren Dunndarmschlillgen sind gebliibt, zeigen streifige und fleckige Rotungen 
ihres Uberzuges ohne Belag. In der Harnblase einige Tropfen dicken, trub­
eitrigen Harnes. Schleimhaut groBtenteils duster gerotet, im Grund in 
groBer.er Ausdehnung graurot, wie nekrotisch. In der rechten Seitenwand der 
Harnblase ziemlich boch oben findet sicb eine flir den kleinen Finger durch­
gangige Offnung mit zum Teil abgerundeter Schleimbautbegrenzung, welche 
Offnung in einen den Beckenraum binter der Gebiirmutter einnehmenden 
AbszeBraum flihrt, der sich links in das Zellgewebe des breiten Mutterbandes 
hineinerstreckt. Er weist unregelmaBig zottige, miBfiirbige vVandungen auf 
und ist mit dicklicbem, gelbem, nach Kot riechendem Eiter geflillt. Mit dieser 
AbszeBhohle kommuniziert links vorne derMastdarm in seinem oberenBereich 
mit einer halbhellergroBen, unregelmiiBig rundlichen Lucke, in deren Bereich 
die Darmwand verdiinnt ist. In der Blase ein zwanzighellerstuckgroBes, 
hartes, gelbweiBes Konkrement. Die 'Blase selbst in die Liinge gezogen, mit 
der Gebiirmutter verwachsen. Die Gebarmutter leer, ihre vVandung dunn, 
sowohl die Schleimhaut als auch die Muskulatur schmutzigrot, die hintere vVand 
der Gebiirmutter sehr diinn. 1m vorderen Bereich links ist nahe dem Ei­
leiteransatz die Wandung etwas derber, doch ist eine X arbe daselbst nicht zu 
sehen. Eileiter und Eierstiicke nacb hint en umgeschlagen, mit der AbszeB-
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wand verwachsen. In del' Scheide miBfarbige dickliche FliiBsigkeit, Schleim­
haut lebhaft gerotet, in den tieferen Schichten etwas deI'ber anzufiihlen. Del' 
auBere Muttermund queroval, im Scheidengewolbe links eine quere, 1 cm 
lange Einziehung, eine hier eingefiihrte Sonde gelangt in den erwahnten 
AbszeB. Das knocherne Becken miBt im Eingang im gel' aden Durchmesser 
10, im queren 11 cm. Obduktionsdiagnose: Perforatio uteri gravidi 
durch Arzt bei Ausraumung. Tod nach 5 Wochen an Erschopfung. Durch­
bruch des im Douglas und im linken breiten Mutterband gelegenen Abszes8es 
in die Harnblase und den Mastdarm. 

Fall 81. 28 J. alt, verh. Die Frau litt an blutigeitrigen Ausscheidungen 
aus den Geschlechtswegen und bemerkte im Dezember - 3 )ionate 
llach ihrer Geburt - einen Abgang eines kleinen Gewebestuckes. Da sie 
weiter blutete, wurde bei del' Frau am 29. 1. 19.. von einem praktischen 
Arzt nach Dilatation mit Hegarstiften (bis zu welcher N ummel' ~) eine 
Ausraumung mit del' Kornzange vorgenommen, da die Blutung fur eine 
Abortusblutung gehaltell wurde. Bei del' Ausraumung entstand eine Per­
foration, die del' Arzt so fort bemerkte, weshalb er sie sogleich in eine Privat­
anstalt schaffen lieB. Dortselbst vaginale Totalexstirpation des Uterus, an 
die sofort zwecks Revision del' Bauchhohle del' Bauchschnitt angeschlossen 
wurde. Da sich trotz Entfernung del' Gebarmutter die Erscheinungen del' 
Darmlahmung geltend machten, wurde auch noch ein zweiter Bauchschnitt 
ausgefUhrt und del' Dunlldarm in die Bauchwunde zwecks Enterostomie 
eingenaht. Trotzdem starb die Frau am 6. 2., 6 Uhr nachmittags. A uszug 
aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: In del' freien Bauchhohle 
wenig trube, braunliche, dickliche Flussigkeit, am reichlichsten im kleinen 
Becken angesammelt. Darmschlingen und Magen stark geblaht. Einzelne 
Diinndarmschlingen durch dunne Schichten von Faserstoff verklebt, del' 
Bauchfelluberzug des Darmes fleckig gerotet. 1m Bereich del' Verklebungen 
ist das Bauchfell del' Darmschlingen etwas rauh, doch nirgends verletzt. 
Das Dunndarmgekrose zeigt an seinem Ansatz an den Darm etwa 1 m ober­
halb del' Bauhinischen Klappe eine blaurote, durch Blutunterlaufung ge­
bildete Verfarbung. Eine mittlere Dunndarmschlinge ist mit ihrem konvexen 
Teil im unteren Winkel del' Bauchwandwunde an das Bauchfell del' vorderen 
Bauchwand eingenaht. Wurmfortsatz frei. OperativeI' Defekt del' Gebar­
mutter und del' rechten Anhange. Die in Formol gehartete Gebarmutter, 
an welcher die rechten Anhange sich finden, zeigt folgende Verhaltnisse: 
Etwa im Bereich des inneren Muttermundes liiBt sich bei aneinandergelegten 
Randel'll des aufgeschnittenen Uterus rechts von del' Mitte eine quergestellte, 
nahezu 1 cm breite Zusammenhangstrennung in del' Gebarmutterwand er­
kennen. Eine zweite liegt am Grund in del' Mitte, ist auch querspaltig, 1 y:! cm 
breit, mit nach auBen gestillpten braunlichen Randern. An dem geharteten 
Gebarmutterfleisch keine auffallende Veranderung zu sehen. In den Eier­
stocken kein SchwangersQhaftskorper. 0 bd uk tio nsdiagnose; Peritonitis 
acuta, paralysis intestini, laparotomia et relaparotomia facta. Exstirpatio 
uteri perforati. Keine Graviditat. 

Fall 82. 34 J. alt, verh., V. gray. Die Frau kam mit fieberhafter Bauch­
fellentziindung aus del' Prrn"inz am 2. 2. 19 .. nach "\Vien. Del' Mann ging mit 
ihr in ein Spital, wo bei del' Aufnahme Blutungen konstatiert wurden. Aus 
del' Krankengeschichte: 2 Partus, 2 Abortus, letzte l\Ienses am 6. 12. Seit 
4. 2. heftige Blutung, am 5. Fieber, wahrend der N acht mehrere Schiittel-
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froste, heftige Bauchschmerzen. Stat. praes.: 6. Verfallene Pat., auffallende 
Cyanose, ikterische Verfii.rbung. Atmung und Puls oberflachlich und rasch. 
Bauch etwas aufgetrieben und druckschmerzhaft. Ubelriechende Blutung 
aus dem Genitale. Portio aufgelockert, Muttermund leicht geoffnet, 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. Gebar­
mutter groBer, am Grund fast in der ganzen Breite zerfallen, so daB die Gebar­
mutterhohle frei mit der Bauchhohle kommuniziert. Rander sind unregel­
maBig fetzig, zunderartig weich, schmutziggelbbraun. An der HinterfHiche 
der Gebarmutter finden sich einzelne diinne, alte Anwachsungshaute, ebell­
solche auch zwischen den Eileitern und Eierstocken, iiberdies ist der Gebar­
muttergrund namentlich im Bereich der Ecken und im Grund der Bucht 
zwischen Gebarmutter und Mastdarm mit millfarbigen, griingrauen Exsudat­
massen beschlagen, welche auch auf den Eileitern und Eierstocken sich finden. 
1m rechten Eierstock ein kirschengroBer gelber Korper. In der Scheide 
schmutzigbraune Jauche, Schleimhaut geschwollen, teils braunrot, teils 
griinlichgelb verfarbt. AuBerer Muttermund ein weitklaffender Spalt, seine 
Umsaumung schmutzig miBfarbig, braungriin, HaIsteil der Gebarmutter 
3 Yz cm lang, seine Schleimhaut miBfarbig, graugriin. Am inneren Mutter­
mund riickwarts rechts von der l\fitte und an der linken Kante je ein heller­
@"oBes, flachgrubiges Geschwiir mit etwas aufgeworfenen gelbgrauen Randern. 
Uber dem seitlichen ist das oberflachliche Gewebe zunderltrtig weich, fast 
zerflieBend. Auch die erweiterte Korperhohle ist von miBfarbigen, weichen, 
zunderartigen l\Iassen ausgefiillt. Gebarmutterwand nach oben hin stark 
verdiinnt, im Korper 17 mm breit, von graugriiner Farbe, nicht auffallend 
morsch. Die Blutadern in der Umgebung der Gebarmutter enthalten mill­
farbiges, geronnenes Blut. Obduktionsdiagnose: Sepsis ex abortu crim. 
GroBer Defekt im 1"undus uteri mit Gangran der Umgebung nach Verletzung. 

Fall 83. 18 J. alt, ledig, I. grav. Der Pat. solI 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 instandigst 
gebeten haben. N ach 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 Uberfiihrung der Pat. ins Spital veranlaBte. Noch am 
tlelbigen Tag verst arb sie dort (4.6.). Sie solI etwa 2 Monate 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 gerotet und mit eitrigfaserstoffigen Massen iiberzogen, be­
sonders reichlich die Leber und die Diinndarmschlingen, welch letztere unter­
einander und auch mit der vorderen Bauchwand verklebt sind. Gebarmutter 
etwas groBer, schlaff, ihre Hinterfla\lhe unci die Gebarmutteranhange mit 
eitrigfaserstoffigen Massen bedeckt, ebenso die Auskleidung des Douglasschen 
Raumes. Eileiter stark geschwollen. EierstOcke stark durchfeuchtet, im 
rechten Eierstock ein gelber Schwangerschaftskorper. Gebarmutter fast 
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9 cm, wovon 3 auf den Halsteil kommfln. enthii.lt jaucbige, braune, dickliche 
Fliissigkeit und ist im Korperteil mit weichen, miBfarhigen, braungrauen 
lVIassen ausgelegt; auch die Schleimhaut des Halsteiles etwas miBfarbig. 
Etwas oberhalb des inneren Muttermundes liegt l'echts von dllr l\1itte ein 
querer, glattwandiger Schlitz, welcher schrag etwas aufsteigend, durch die 
Gebarmutterwandung hindurchzieht und an der AuBenflache der Gebar­
mutter mit einem ebenfalls queren langen Schlitz endet, welcher am oberen 
Rand abgeschragt, am unteren Rand halbkreisformig gebogen und zugescharft 
ist. Die breiten Mutterbander frei. Obduktionsdiagnose: Peritonitis 
acuta ex endometridide post abortum criminalem. Perforatio uteri. 

Fall 84. 1'0 J. alt, ledig, 1. 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: 1m Bauchraum schmutzigrotbranne, dicke Fliissigkeit, auf welcher 
reichlich Fettaugen schwimmen, und in der linken Darmbeingrube einige 
Blutgerinnsel. In der linken Halfte des Grundes der Gebarmutter, dereIl 
Korper auf OrangengroBe vergroBert ist, klafft eine trichterformige Wunde 
mit ovaler lIffnung, deren groBter Durchmesser an der Oberflache 5cm betragt. 
Gebarmutter 11 cm lang, an ihrer vorderen Flache finden sich knapp ober 
der U mschlagstelle auf die Blase groBere Blutanstritte, an ihrer hinteren 
Flache ist sie mit graubraunen fascrstoffigen Hautchen iiberzogen. Der 
Grund ist von zundriger, schmutzigbrauner"l\luskulatur gebildet. Der Bauch­
felliiberzug zeigt am Rande der groBen Liicke buchtig fetzige Begrenzungen, 
und ist nahe dem Rande von einer kleinen Liicke durchbrochen. Der Scheiden­
anteil der Gebarmutter ist ein runder Zapfen. AuBerer Muttermund ein 
querer Spalt, aus welchem schwarzbraune Fliissigkeit vorquillt. An der 
Oberflache des Scheidenanteiles der Gebii.rmutter sieht man zahlreiche kleine 
Liicken wie durch Gasbildung. Der innere Uinfang des auBeren Muttermundes 
betragt 3 Y2 cm, der des inneren 5 cm. Schleimhaut unverletzt, laBt deutlich 
die palmblattformige Zeichnung erkennen. An ihrer Innenflache ist die 
Gebarmutter iiberall bedeckt von schmutzigrotbraunen zundrigen Massen, 
welche sich ziemlich leicht von der Gebarmutterinnenflache abkratzen lassen, 
wo sodann die Muskulatur bloBliegt. An der Riickseite des linken breiten 
Mutterbandes findet sich in der linken Gebarmutterkante nnter dem Bauchfell 
eine dunkelrote, dicke, blutige Fliissigkeit angesammelt. Eine an dieser Stelle 
abgehende Blutader fiihrt griingelbe, dwke Fliissigkeit. Das Bauchfell ist 
stellenweise, namentlich an den im kleinen Becken gelegenen Stellen mit 
einem miBfarbigen Hautchen bedeckt und von kleinen Blutaustritten durch­
setzt, namentlich am Gekrose. Der linke Eierstock enthiUt einen gelben 
Korper von iiber 2 cm groBtem Durchmesser. Scheide mittelweit, stark 
gerunzelt, Scheidenklappe als niedriger Saum erhalten, tragt riickwarts einen 
kurzen Zapfen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis diff. acuta. Septi­
caemia. Ikterus. GroBes Durchbruchsloch am Gebarmuttergrund. Abortus 
incompletus. 

Fall 85. 19 J. alt, ledig, 1. grav. Die Pat. wurde am 24. 6., 7 Uhr friih, 
mit einer Genitalblutung in elendem Allgemeinzustanli in ein Spital gebracht, 
wo sofort eine Operation ausgefiihrt werden muBte. Aus der Anamnese: 
Periode immer unregelmaBig, letzte Menses am 7.4., langdauernd. Am 9. 6. 
Blutung, die sich jeden 2. oder 3. Tag wiederholte nnd am 21. sehr profus war. 
Die Pat. suchte einen Arzt auf, der den Muttermund angeblich fiir 2 E'inger 
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offen fand und in demselben einen Teil eines Foetus verspiirte, den eT mittels 
Kornzange entfernte. Am 22. Temp. 37,8°, Puls klein, frequent, Singultus, 
kein Stubl. Status bei der Aufnahme: Puls sehr frequent, schwach, Bauch 
aufgetrieben, Temp. 36,9°. Beim Katheterisieren entleert sich blutiger Urin. 
Deutliche Flankendampfung. Mediane Laparotomie. Beim ErOffnen der 
Bauchhohle entleert sich ein Strom ammoniakalischer, blutiger Fliissigkeit. 
Uterus wiTd vorgezogen. An seiner Vorderwand ein iiber zweikronenstiiek­
groJ3es Loch und am Scheitel der Blase 2 ea. zehnhellerstiickgroJ3e Loeher_ 
1m Douglas sehwimmend plazentare und fotale Reste. Totalexstirpatioll 
des Utcrus, Drainage durch die Vagina, und 2 Streifeu in jede Bauehfell­
flanke. Versorgung der BlasenlOcher dureh Exzision und Ubernahullg der 
gangranosen Blasenwand. Verweilkatheter. Die Operation wurde im ,\ther­
rausch unter Verabreichung von Cardiacis ausgefiihrt. A uszug aus dem ge· 
riehtlichen Obduktionsbefund: In der Bauchhohle etwas blutigeFhissig­
keit. Das Bauchfell mit groJ3tenteils schmutzigroten, graugelben, sehmierigell 
Faserstoffmembranen iiberzogen. Die Darme vielfach miteinallder verklebt. 
An del' Riickwand der Blase verlauft nahe dem Scheitel eine Reihe langs­
gestellter Knopfnahte, und weiter unten eine quere Reihe ebensoleher ]li'iihte. 
N ach Losung derselben und Eroffnung der Blase, in welcher sich etwas dieke· 
blutige Fliissigkeit findet, und in welche der Katheter hineinragt, finden 
sich daselbst in der Langsrichtung des Korpers hintereinander gelegen zwei 
ungefahr einhellerstiickgroJ3e, durch N iihte dicht verschlossene Liicken. Der 
bei der Obduktion anwesende Primamrzt beriehtet, daJ3 er die brancligen 
Rander der Liicken bei del' Operation ausgeschnitten habe. Die beiden 
Liicken sind durch eine 2 cm breite 'Vandbriicke voneinander getrennt, in 
deren Bereich die Schleimhaut einen rinnenformigen, die beiden Liicken 
verbindenden, sehmierig belegten Gewebsverlust aufweist. Die untere Liieke 
etwas oberhalb der halben Entfernung des Blasenseheitels und des Blasen· 
halses. Gebarmutter operativ entfernt. Beekenhohle dureh die Seheide 
drainiert. Die Lange der in Formol geharteten Gebiirmutter betragt 9 ern,. 
die Breite 6% cm, die Dieke 15 mm. Sie ist vorne der Lange naeh auf­
geschnitten. An beiden Schnittflachen findet sieh einander gegeniiberliegend 
entspreehend der l\1itte des Korpers eine wulstige, sehmutzigbraune, beider­
seits auf die Vorclerflaehe iibergreifende Stelle, die bei der Operation gefundene. 
Gebarmutterperforation, durch welche der Operateur 2 Finger einzufiihren 
imstande gewesen zu sein angibt. An der Innenflaehe cler Hohle des Gebar­
mutterkorpers haften groBtenteils broeklige, leicht abziehbare wulstige 
Massen. Der Primararzt gibt noch an, daB er in der Bauchhohle eine stark 
verfaulte Frucht, weleher der Kopf und ein Arm fehlte, gefunden habe. Die 
Frueht sei ungefahr 7 em lang gewesen. Obduktionsdiagnose: Peritonitis. 
diff. acuta, exstiTpatio uteri. In der hinteren Blasenwand 2 iibernahte Locher. 
In der entfernten Gebarmutter vorne ein groJ3es Loch mit brandigen Randern. 
Eihautreste. Versuch eines Eihautstiehes ~ 

Fall 86. 26 J. alt, verh., mehrgrav., Landwirtin, wurde auf Veran .. 
lassung eines Arztes aus einem Ort in der N iihe von 'Vien am 30. 5. 19 .. 
auf eine chirurgische Station aufgenommen. Sie war hoehgradig ikterisch .. 
Es wurde ein Gallensteinleiden angenommen und laparotomiert, wobei aber 
eine Uterusperforation gefunden wurde. 2 Tage spater (1. 6.) starb die Frau. 
Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Ikterus der 
Haut- und Sehleimhaute, Bauchfell glatt, glanzend, nur im Bereich der 
Beckenorgane mit Faserstoffmembranell bedeekt ..... Die. Leber von Gas--
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blasen durchsetzt. 1m rechten Leberlappen Abszesse. Operativer Defekt 
der Gallenblase. Drainage des Gallenblasenbeckens. Akuter Milztumor. 
Gebiirmutter und rechte Anhiinge operativ entfernt. Linker Eierstock ist 
groB, schlaff, wenig gefiirbt, Gewebe von gelber Fliissigkeit durchtraukt, ent­
hiilt nur ein llberhanfkorngroBes gelbweiBes Korperchen, keinen Schwanger­
schaftskorper. Der linke Eileiter ist mit Eiter gefiillt. Drainage der Bauch­
hohle durch die Scheide. An der vorderen Wand des Uterus, uber dem 
Orificium intern urn, eine hellergroBe zerkliiftete Perforation mit stinkendem 
jauchigem Exsudat. Obduktionsdiagnose: Septicaemia. Graviditas~, 
exstirpatio uteri et adnexorum dex. propter perforationem uteri. 

Fall 87. 35 J. alt, verh., mehrgeschwiingert. Letzte l\ienses Mitte 
Juni. Am 18.7. Blutung yon halbtiigiger Dauer. Ende Juni durch elmge 
Tage starke Blutung. Seit 3 'Wochen Krankheitsgefiihl, Schmerz im Unter­
bauch. Eine Woche vor der Spitalsaufnahme Abortus. Am 13.8. wird Pat. 
ins Spital verschafft. Seit 2 Tagen besteht Fieber. Befund: FaustgroBer, 
weicher Uterus, Cc. geoffnet, in ihm steckt Placenta. Umgebung frei. Jauchig­
blutiger AusfluB. Diagnose: Abortus incompletus. 14. Schuttelfrost. 
17. Placenta noch vorhanden, Cc. wenig geoffnet. 18. Temperatursteigerung 
auf 39,8°. 20. Ein Stuck Placenta abgegangen. 21. Erbrechen, Bauchdecken­
spannung. 22. Erbrechen, starkgespanntes Abdomen. Vom ·Nabel abwiirts 
Dampfung. Unter zunehmender Schwiiche Exitus am selben Tage. Bei der 
Obduktion im Spital fand sich eine Uterusperforation. Anzeige. Gerichtliche 
Obduktion. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktionsbefund: 
Die yorliegenden Darme zeigen nur stellenweise einen glatten, glanzenden 
Uberzug, sind mit faserstoffigen Membranen bedeckt, vielfach untereinander 
verklebt ..... Gebiirmutter bereits seziert, 12 cm lang, wovon 8 em auf den 
Korper entfallen, 7 Yz cm breit und 3 cm dick. AuBerer Muttermund quer­
spaltig und seitlich eingekerbt. Schleimhaut des Halskanals gerotet, ge­
schwollen, schmierig. Schleimhaut der Gebarmutter graugriin, schmierig 
verfiirbt. 1m rechten Tubeneck graugrune Massen feststellbar. Die Wand­
dicke der Muskulatur betriigt daselbst 26 mm. Von der graugrun verfarbten 
Eiansatzstelle gelangt man durch eine fast fii.nfkronenstuckgroBe, durch 
Koagula oberflachlich geschlossene Offnung mit fetzigen Riindern in der 
Hohe der Einpflanzungsstelle der rechten Tube in die freie Bauchhohle. 
An dieser Stelle ist die Uteruswand besonders matsch. Der Bauchfelluberzug 
des Uterus vorne und ruckwiirts mit faserstoffigen Membranen beschlagen_ 
Sie reichen fast bis auf den Boden des Douglas hinunter. Wiihrend die linken 
Gebiirmutteranhiinge frei sind, sind die rechten verwachsen. 1m rechten 
Eierstock ein Schwangerschaftskorper. Obduktionsdiagnose: Peritonitis 
acuta diffusa e perforatione uteri. Grav. mens. IV. 

Fall 88. 1 ) 37 J. alt, verh., mehrgeschwiingert. Die Frau, die 9 Kinder 
geboren hatte, fuhr Mitte Oktober vom Lande zu einer Wiener Freundin, 
angeblich urn Einkiiufe zu besorgen. Bald nach ihrer Ankunft in Wien klagte 
sie uber Unterleibsschmerzen, die am 18. 10. die Aufnahme in eine gyniiko­
logische Abteilung eines Spitales notwendig machten. Dort gab sie an, daB 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 veroffentlicht von KATZ, 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 abgeschwachtem Atmen und verstarktem 
Stimmfremitus. In der Vagina blutiger Schleim, Cervix geschlossen, Uterus 
retrovertiert, von annahernd normaler GroJ3e, nicht aufrichtbar. Die Gegend 
der linken Adnexe druckschmerzhaft. Das Zustandsbild des fieberhaften 
Abortus besserte sich unter eri.tsprechender Behandlung und Kraftigung des 
Herzens soweit, daJ3 die Erscheinungen von seiten der Lunge abklangen 
und Pat. am 3. 12. auf eigenes Verlangen das Spital verlassen konnte. N ach 
kaum 3 vVochen wird sie auf dieselbe Abteilung mit getrubtem Sensorium, 
frequent em 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 spater ergibt die Punktion einer von der 
rechten Spina scapulae nach abwarts reichenden Lungendampfung ein hamor­
rhagisches Exsudat, die Auskultation uber dem Herzen knarrende Gerausche. 
21. Exitus. Bei der pathologischen Obduktion findct sich ein Katheter in 
der Bauchhohle. Anzeige. Gerichtliche Obduktion. A us z ug a us dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: .... In der freien Bauchhohle kein 
fremder Inhalt. Bauchfell glatt und glanzend. Das groJ3e N etz uber die 
Darmschlingen ausgebreitet, im rechten Anteil des unteren Randes verdickt 
und in der Gegend des Blinddarmes mit dem wandstandigen Bauchfell­
uberzug verklebt. Beim Abheben des Bauchfelles sieht man an der Vorder­
wand des Blinddarmes eine kreisrunde Lucke mit glatten Randern, die etwas 
grau pigmentiert sind, und ihr entsprechend an der vorderen Partie der 
seitlichen Beckenwand einen Abklatsch, an welcher Stelle offen bar eine 
Verklebung stattgefunden hatte. N ach Zuruckschlagen des groJ3en N etzes 
wird ein schwarzer elastischer, 5 mm breiter, am unteren Ende quer ab­
gesetzter, rauher Katheter sichtbar, welcher durch eine Lucke des groJ3en 
Netzes am Ansatz desselben in den queren Teil des Dickdarmes nach innen 
von der Leberkrummung hiudurchgeht, rechts hinauf unter die Leber fiihrt, 
unter welcher in der Hohe des Zwerchfellansatzes das obere abgerundete 
Ende des Katheters, der 25 cm in der Lange miJ3t, liegt. Hierselbst findet 
sich unter der Leber rotlichbrauner Eiter, welcher in der Hohle angesammelt 
ist, die durch Verlotung der unteren Leberflache mit dem wandstandigen 
hinteren Bauchfell gebildet ist. In dies en Hohlraum hinein fUhrt eine Rinne, 
welche durch den aufliegenden Katheter veranlaJ3t ist. Auch zwischen 
Magen und unterer Leberflache liegt ein solcher kleiner AbszeJ3. Das Leber­
gewebe daselbst verquollen und weich. Gebarmutter von Form und GroJ3e 
wie nach mehrfachen Geburten. Die Oberflache im allgemeinen glatt, nur 
am Gebarmuttergrund in der rechten Halfte grau verfarbte bindegewebige 
Strange von Spinnwebendunne, welche zum rechten Eileiter ziehen. Das 
Rauchfell in der Bucht zwischen Gebarmutter und Mastdarm rechts mit 
ebensolchen spinnwebendiinnen Hautchen uberzogen. Eierstocke klein, 
geschrumpft, Eileiter zart. Am auJ3eren Ende des linken eine taubeneigroJ3e 
Cyste. Gebarmutter zeigt am Grunde, knapp nach innen von der reehten 
Eileiterecke, eine ovale, schiefergraue, narbige Stelle von 2: 2 mm Ausdehnung; 
ihr entspricht an der Innenflache im Grunde hoch oben von der l\Iittellinie 
etwas nach rechts gelagert, eine etwas erhabene, schwarzgrau pigmentierte 
Stelle, auf welcher wei13liche, faserige l\Iassen auflagern. Eben dieser Auf­
lagerung entspricht rechts eine kleine Einziehung. Die KorperhOhle der 
Gebarmutter erweitert, Schleimhaut dunn, von grauer Farbe. Gebarmutter­
wand im Korperteil 14 mm dick. Gewebe bruchig. Der auJ3ere l\Iuttermund 
querspaltig. Scheide ausgeglattet, als 801c11e unverletzt. 0 b d uk tio n8-
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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. 18 J. alt, ledig, ~ grav. Die Frau kam am 22. 2. aus del' 
Provinz und bat eine Bekannte um Quartier, da sie in Wien Einkaufe hatte. 
Schon bei ihrem Eintreffen in 'Wien litt sie an Erbrechen und Durchfall. Da 
sich del' Zustand verschlimmerte, wurde ein Arzt geholt, del' die Pat. mit der 
Diagnose Abortus ins Krankenhaus verschaffen lieB. Aus del' Kranken­
geschichte: Nach Angabe del' Pat. am 20.2. ein Sturz. 1m AnschluB 
daran starke Blutung mit Abgang von Stiicken. Seit 2 Tagen starkes Er­
brechen, kein Fieber, Brennen beim Urinieren. Seit 2 Tagen auch Schmerzen 
im linken Unterbaueb. Stat. praes.: Abdomen aufgetrieben, beiderseits 
Flankendampfung, Sehallwechsel bei Lageveranderung. Vaginal: Douglas 
vorgewolbt, Uterus gegen die Symphyse, Puls 120, Temp. 36°. Operation. 
N ach Eroffnung del' Bauchhohle entleert sich reichlich jauchige Fliissigkeit. 
Gedarme mit Fibrin bedeckt. Vorderwand des U terns tragt eine fiinfkronen­
stiickgroBe PerforationsOffnung. Totalexstirpation des U terns. Bauchdecken­
naht, Drainage. % Stunde post operation em Exitus. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: Das wandstandige Bauchfell, das 
Bauchfell del' Darme, del' Bauchfelliiberzug des Magens und del' Leber mit 
Eitel' bedeckt. Die Diinndarmschlingen und del' Dickdarm vielfach mit· 
einander verklebt, glanzlos. Am starksten mit Eitel' bedeckt sind die im 
kleinen Becken liegenden Diinndarmschlingen. Gebarmutter in typischer 
Weise totalexstirpiert, Anhange belassen ..... Adnexe mit eitrigfaserstoffigen 
Auflagerungen bedeckt ..... Die del' Leiche beigegebene Gebiirmutter mint 
8 % cm in del' Lange und 6 cm in del' Breite. Das Baucbfell vorne und rli.ck­
warts mit Faserstoff beschlagen. In del' vorderen Wand del' Gebarmutter 
findet sich 2 Finger unterhalb del' Scheitelhohe eine kreisrund begrenzte, 
5 cm im Durchmesser haltende Partie, in deren Bereich del' Bauchfelliiberzug 
fehlt und die Muskulatur fetzig zerwiihlt und blutig imbibiert ist. 1m Zentrum 
ist die Zerwiihlung am starks ten ; von hier gelangt eine Sonde in das Cavum 
uteri. AuBerer Muttermund ein klaffender querer Spalt, del' fiir die Finger. 
kuppe einlegbar ist. Schleimhaut des Halskanales, del' 2 cm lang ist, schmutzig 
belegt. Die Gebarmutterhohle wird von riickwarts erOffnet. An der Hinter­
wand haftet ein betrachtlicher Teil des schmierigen, zerkliifteten Mutter· 
kuchens. Die V orderwand ist in einem so groBen U mfang unregelmaBig 
perforiert, daB man mit dem Daumen durch die Offnung hindurchfahren kann. 
o b d uktionsdiagnose: Peritonitis acuta e perforatione uteri. Abortus 
criminalis. 

Fall 90. 38 J. alt, verh., mehrgeschwangert. Die Frau kam am 22. 2. 
zu einer Bekannten in Wi en mit der Angabe, daB ihr schlecht sei und daB 
sie ihre Fahrt nach einem Orte in der Nahe von Wien unterbrechen mlisse. 
Am 24. wurde ein Arzt geholt, der sagte, daB die Frau abortieren werde und 
sie ins Spital schickte. Die Kranke soll schon lriiher Mittel angewendet 
haben, um einen Abortus herbeizufiihren. Die Pat. verweigerte jede Aus­
kunft und starb am 28. 1m Spital war nocll cine Totalexstirpation des Uterus 
vorgenommen worden. Auszug aUB dem geriehtlichen Obduktions­
befund: Das wandstandige Bauchfell gerotet, GefiiBe injiziert, gegen die 
SchoBfuge zu und am unteren Ende der Operationswunde mit faserstoffigen 
Membranen bedeckt-o Uber den Diirmen liegt das groBe Netz, das an seinem 
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unteren Rande mit Eiter bedeekt ist. Die vorliegenden Darmsehlingen sind 
stark geblaht, fUhlen sieh sehwappig an, ihr Uberzug ist gerotet, glanzlos, 
klebrig ..... Die Gebarmutter, die der Leiehe beigegeben ist, in typiseher 
Weise entfernt. Dieselbe in Verbindung mit den Gebarmutteranhangen. Sie 
miLIt 10Yz em in der Lange, 8 em in der Breite und 5 em in der Hohe. An 
der vorderen 'Wand des Korpers, der dureh Sektionssehnitt erOffnet ist, 
liegt fingerbreit uber dem inneren Muttermund eine unregelmaBige, fetzige 
Offnung, die in ihrem Umfange infolge des Klaffens dureh den Sektions­
sehnitt nieht exakt abzusehatzen ist, aber etwa zweikronenstuckgroB sein 
dfufte. 1m Bereich dieser Gewebsdurehtrennung fehlt der Bauchfelluberzug 
der Gebarmutter, die Muskulatur ist fetzig und zerwuhlt. Die Sonde gelangt 
durch die Wunde in die Gebarmutterhohle. In ihr ist die Eiansatzstelle an 
der hinteren Wand sichtbar. Der Halskanai ist 4 cm lang, mit deutlieher 
Ausbildung der palmblattf!Jrmigen Zeichnung, unverletzt. 1m link en Eierstock 
ein Schwangerschaftskorper. Der Leiche ist ferner beigegeben ein Teil einer 
menschlichen Frucht von 6 cm Lange. Der Dunndarm zeigt 53 em nach 
aufwarts vor der Einmundung in den Dickdarm eine AbreiLIung des Gekroses 
einerseits, anderseits eine EinreiLIung der Serosa naeh Verletzung, die dadureh 
behoben ist, daB das Gekrose an den Darm angenaht und die EinreiLIung 
der Serosa durch Nahte gerafft ist. Obduktionsdiagnose: Peritonitis 
diffusa post perforation em uteri. Krimineller Abortus. 

Fall 91. 37 J. alt, verh., VII. gray. Die Frau solI seit iangerer Zeit 
an einem Magenubel gelitten haben, darum wollte sie weiteren Familien­
zuwaehs vermeiden und trug einen sogenannten Frauenschutz, den sle vor 
jeder Periode selbst entfernte, wahrend sie die Einfiihrung des Frauenschutzes 
von einer Hebamme besorgen lieB. Letzte Regel angeblieh Endc Marz. Mitte 
April solI eine Blutung aufgetreten sein, weshalb sie die Hebamme aufsuchte, 
die eine Sehwangersehaft nicht habe feststellen konnen und Spulungen mit 
Lysoform verordnete. Die Frau machte sich mit einem Irrigator mit 
glasernem Mutterrohr die Spitlung. Bei einer Spulung (2. 5., 6 Uhr abends) 
solI nun nach Angabe der Pat. plotzlieh das Mutterrohr in der Seheide ver­
schwunden und nicht mehr zum Vorschein gekommen sein. Am nachsten 
Vormittag erzahlte sie dem Arzt, den sie wegen Bauchschmerzen und Breeh­
reiz herbeirief, angeblich den Hergang in der geschilderten Weise. Sofortige 
Versehaffung ins Spital. Befund bei der Aufnahme: Temp. 37,7°, PuIs 124, 
Zunge leicht belegt, Bauch diffus gespannt, empfindlieh, Dampfung in 
den Flanken, rechts starker als links ausgesprochen. Aufhellung bei Seiten­
lagerung. Genitale einer Multipara. In der Vagina eitriges Sekret. Portio 
steht vorn an der Symphyse, Cervix fUr den Finger offen, Corpus uteri gut 
mannsfaustgroB, weich, stark retroflektiert. Bei der Sondierung wird eine 
Perforation der vorderen Uteruswand festgestellt. Sofortige Laparotomie: 
In der Bauchhohle trubes seroshamorrhagisches Exsudat. Darmschlingen 
und N etz dilster rot verfarbt. Am Uterus findet sich an der Vorderflaehe 
eine zweihellerstuckgroBe Perforationsoffnung, an der das Sigmoid angelotet 
ist_ Das l\Iesenterium hart am Ubergang vom Sigmoid ins Rectum bis 
auf eine schmale Brucke durchtrennt, durch welche Lucke man das Ende 
des Mutterrohres, das zwisehen den Darmsehlingen liegt, tastet. Es wird 
entfernt. Bei der Revision des Darmes eine Abschilrfung der Serosa an einer 
Dunndarmschlinge. Typisehe Totalexstirpation des Uterus und Entfernung 
der linken Adnexe. Drainage durch die Vagina. N aht des l\Iesenteriums 
nnd der Serosaverletzung. Kochsalzspiilung, XthereingieBung. Drainage in 
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heiden Flanken. Tropfklysma mit Adrenalin. Am nachsten Tag andauernd 
.arrhythmischer Puls. Trotz aller llIa13nahmen 96 Stunden nach del' Verletzung 
und 75 Stunden nach del' Laparotomie Exitus letalis. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: In del' Mitte des Unterbauches 
vom Nabel bis zum Schamberg eine durch Nahte und \Vundklammern 
geschlossene Leibschnittwunde, aus welcher etwas oberhalb ihrer Mitte und 
nahe dem unteren ·Winkel ein Gummischlauch herausgeleitet ist ..... Die 
Darme stark geblaht, besonders del' Dickdarm und del' Magen. Die Darme 
im Bereich des Unterbauches mit del' Bauchwand und auch untereinander 
vielfaeh verklebt. Das Bauchfell del' Darme in Langsstreifen entsprechend 
den Grenzeu del' aneinanderklebenden Flachen ger6tet. Freie Fhissigkeit 
in del' Bauchhiihle nicht nachweisbar. Am mittleren Dfulndarm findet sich 
eine Stelle von ungefahr 10 cm Lange, die durch Blutunterlaufung dunkel 
gefarbt ist und durch dicke Faserstoffmassen mit einer N achbarschlinge 
verklebt ist. An del' Oberflache des verklebten Bezirkes finden sich drei 
das Bauchfell del' Schlinge vereinigende Knopfnahte. l\Iagen enthalt etwas 
gallige Flussigkeit, Schleimhaut bla13gallig gefarbt. 1m Magengrunde, dlHch 
Gas abgehoben, findet sich naher dem Pfiirtner eine stumpfwinkelige, breit 
kla.ffende Zusammenhangstrennung von im ganzen 5 cm Lange, welche sich 
in ihrem dcm l\Iagengrund zugekehrten Schenkel zu einem ins Zellgewebe 
hinter dem Ansatz des kleinen Netzes hinaufreichenden zwanzighellel'stuck. 
groBen Geschwfu mit dunnem, schwarzbraunem Grunde vertieft, das gegen 
den Netzbeutel zu nul' von einer dunn en Haut uberdeckt ist. An del' Hinter­
wand liegt nahe diesem Geschwftr noch ein zweites, kleineres, rundeB Geschwfu, 
mit gleichfalls miBfarbigem Grunde. Auch hier die Wandschichten treppen­
fiirmig Bowie bei dem griiBeren Geschwiir bis auf eine dfulne auBere Wand­
schicht durchbrochen ..... Del' obere Dunndarm mit dunner, braun­
schwarzer Flussigkeit gefiUlt. 1m unteren Dunndarm dicke, gelbe FIUssigkeit. 
1m Dickdarm sparlicher Kot. Del' aufsteigende Dickdarm und die S-Schlinge 
zusammcngezogen. Scheide weit, klaffend, Schleimhaut faulgrun. Am 
oberen Ende del' Scheide ringsum Knopfnahte, daruber befindet sich uber 
dem durch quere Naht vereinigten Bauchfell noch ein kleinapfelgroBer, von 
Blutgerinnseln erfilliter Hohlraum. In den Verklebungen finden sich del' 
rechte Eierstock und del' rechte Eileiter, im Eierstock kein gelber Kiirper. 
Del' Leiche liegt bei die in Formalin gehartete Gebarmutter mit den linken 
Anhangen. Die Gebarmutter, welche 12 cm lang, 9 cm breit und etwas uber 
15 mm dick iBt, ist del' ganzen Lange nach an del' Ruckseite durch einen 
IJangsschnitt eriiffnet. Aus del' Kiirperhiihle wiilbt sich ein Gebilde wie eine 
Eiblase hervor. Del' Schnitt trifft den an del' Hinterwand haftenden Mutter­
kuchen. Neben dem unteren Pol del' sich vorwiilbenden Blase liegen in 
del' Gegend des inneren Muttermundes Blutgerinnsel. Das Bauchfell del' 
Gebarmutter ist fleckweise sehr blutreich, vielfach fein ranh, durch eine 
Lucke links von del' Mitte del' vorderen Wand iBt ein federkieldicker Glas­
stab herausgefUhrt, del' anderseits im Halsgange liegt. Die Schleimhaut 
des Halsganges zeigt an del' Ruckwand einige langsgestellte Zusammenhangs­
tl'ennungen. N ach vollstandiger Hartung wird die Gebarmutter in zwei 
Ralften entzweigeschnitten. Die die Eiblase vollstandig ausfilliende, mit 
dem Kopfe nach unten liegende Fl'ucht hat eine SteiBscheitellange von 
ungefahr 5 cm. Del' Mutterkuchen haftet an del' Vorderwand. Hinter 
dem Ei liegt in del' noch el'haltenen Hiihle des Gebarmutterkiirpcrs ein 
dunkles, dunnes Blutgerinnsel. Del' Gang, in welchem del' Glasstab 
steckt, geht schrag nach oben durch die Vorderwand, in del' Hiihe des 
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inneren Muttermundes beginnend. Das Mutterrohr in del' Bauchhohle ist 
20 cm lang. 

Fall 92. 32 J. alt, verh., ~ gray. Kam am 16.11. zu einem Arzt und 
gab an, daB sie sich durch Sturz mit einer schweren Last den Unterleib ver­
letzt habe. Del' Arzt raumte mit del' Kornzange am. Einige Stunden nach 
del' Ausraumung Verschlimmerung des Zustandes, daher UberfUhrung in 
das Spital. Aus del' Krankengeschichte: Temp. 39,9°, PuIs 128. Bauch 
aufgetrieben, druckscbmerzhaft, aus del' Scheide wird ein Tampon eut­
fernt. Portio kurz, Muttermuud klaffend, HiI' einen Finger durchgangig. 
Uterus iiber faustgroB, Douglas prall vorgewolbt. Operation. Freies Blut 
im Bauchraum, besouders in del' Excavatio rectouterina. Del' faustgroBe 
antevertierte Uterus weist an seiner hiutereu Flache 2 cm uuterhalb des 
Fundus eine Offnung auf, die quergestellt und 2 cm lang ist. In diese zieht 
eine Diinndarmschlinge, die wie dureh Adhasionen festgehalten erseheint, 
hinein. Serosa zum Teile fehlend, aus einem einhellerstiickgroBen Loeh 
quillt Darminhalt VOl'. Das dazugehorige Mesenterium hat ein fiir einen 
Finger durchgangiges Loeh. Exstirpation des Uterus und del' rechten Adnexe. 
Diinndarmresektion in einer Ausdehnung von 5 bis 8 em. Enteroanastomose. 
Am 19. Exitus letalis. Auszug aus dem gerichtlichen Obduktions­
befund: .... Nach Hinaufsehlagen des groBen Netzes werden die Diiun­
darmscblingen als ziemlieh geblaht sichtbar. Die Schlingen nahe dem Blind­
darm und am Eingange ins kleine Becken zeigen eine lebhafte miBfiirbige 
Rotung und festhaftende Belege von Faserstoffgerinnseln. Solehe Belege 
finden sich auch an del' S-Sehlinge und an einigen Stellen des Bauchfell­
iiberzuges del' vorderen Bauchwand. Del' Diinndarm ist etwa 10 cm von 
del' Bauhinischen Klappe Seit zu Seit anastomosiert. An del' Riiekseite del' 
Gebarmutter findet sich etwa 2 cm v0!'1 Scheitel entfernt eine schrag von 
innen oben nach auBen unten verlaufende, 18 mm lange und 4 bis 5 mm weit 
klaffende schlitzformige W unde, deren Randel' ziemlich glatt und scblaff, 
augenscheinlieh nul' dureh den Hartungsvorgang (die exstirpierte Gebar­
mutter liegt in Formalin gehartet VOl') etwas abgestumpft sind. Die Gebiir­
mutterhohle ist erfiillt von einer brockeligen, faserigen, in ihren auBeren 
Schichten graubraunen Masse. 1m rechten Eierstock ein mehr als haselnuB­
groBer Schwangerschaftskorper. 0 bd uk tio nsdiagnose: Eitrige Baucb­
fellentziindung. Perforatio uteri gravidi, dilaceratio intestini tenuis, ex­
stirpatio uteri totalis cum adnex. dex. 

Fall 93. 37 J. alt, verh., mehrgesehwangert. An del' Frau wurde an­
geblich wegen Haemoptoe am 7_ 1. 19.. von zwei Arzten in ihrer W ohnung 
eine Unterbreehung del' Sehwangersehaft ausgefiihrt. 'Vegen Verdaehtes 
einer Perforation wurde die Frau noeh am selben Tage in ein Spital versehafft, 
wo die supravaginale Amputation des Uterus mit Entfernung del' reehten 
Adnexen, sowie eine Darmnaht und eine Entfernung des 'Vurmfortsatzes vor­
genommen wurden. Aus dem Operationsbefund des Spitales: l\Iedialle 
Laparotomie von del' Sympbyse bis zum Nabel. Am Fundus uteri vorne 
oben rechts eine quergestellte, mit· Blutgerinnseln bedeekte Yerletzung, 
ca. 2 em lang. In del' freien Bauchhohle liegt del' Kopf del' Frucbt. An zwei 
St,ellen drs Mesenteriums del' untereli Diinndarmsehlingen findet sich je 
eili guldenstiiekgroBer Substanzverlust. In del' N ahe des einen Loches 
eine kleine Eroffnung des Darmlumens, aus del' sich etwas Inhalt entleert. 
Von del' Appendix fehlt die Serosahillle. Das Coeeum abgehoben und in del' 
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Ileocoecalgrube das Peritoneum breit erOffnet. 1m Retroperitonealrallm 
findet sich eine abgerissene groBere Vene, die sofort abgebunden wird (Vena 
hypogastrica ?). Rechte Tube ebenfalls erheblich verletzt. Supravaginale 
Amputation des Uterus. Naht des Peritoneums, des Mesenteriums und der 
Diinndarmverletzungen, Spaltung der hinter en Zervixwand und Einfiihrung 
cines Streifens. Exstirpation der Appendix. Exitus 2 Tage spater (9). A us­
zug aus deID gerichtlichen Obduktionsbefund: Rechte Lunge mit 
der Spitze und mit der Basis angewaehsen. In der Spitze eine zirka haselnuLl­
groBe graue, derbe Sehwiele. Linke Lunge mit der Spitze angewachsen, 
sonst frei. Spitze eingezogen. Aueh hier eine graue verzweigte Schwiele. In 
ihrer Umgebung Eitel", eben so in den Luftrohrenasten Eiter. Bauchfell der 
vorderen Bauchwand und iiber den Darmschlingen an vielen Stellen gerotet, 
dabei an den Diinndarmschlingen, namentlich an den unteren stellenweise 
mit leicht abstreifbaren Schichten von Faserstoff beschlagen. 1m kleinen 
Becken fehlt die Gebarmutter, an ihrer Stelle verlauft hinter der Blase eine 
quere aufgeworfene Bauehfellfalte. 1m link en Eierstock ein gelber Schwanger­
schaftskorper. N ach rechts setzt sich die N ahtlinie auf das rechte Darmbein 
bis gegen den Blinddarm fort. Der wurmformige Darmanhang heraus­
genommen. Der Raum des klein en Beckens tamponiert. Zellgewebe hinter 
dem Blinddarm etwas durchblutet. An den freiliegenden GefaBen an der 
hinteren Beckenwand sieht man, daB am Sporn der unteren Hohlvene, dort, 
wo die zwei gemeinsamen Beckenblutadern zusammentreten, ein bohnen­
groBes frisches Blutgerinnsel haftet. Es iiberdeckt gerade die Einmiindungs­
stelle einer kleinen, in der Mitte gelegenen Blutader, welche der sogenannten 
mittleren Kreuzbeinschlagader entsprieht. A.uBerer Muttermund ist ein 
breiter, naeh links hin bis an das Seheidengewolbe reichender Spalt. An den 
untersten Diinndarmsehlingen sieht man 2 Nahtstellen, von denen die eine 
30 em oberhalb der Einmiindung des Diinndarms in den Diekdarm, die 
zweite 10 em dariiber liegt. Der Leiehe liegt bei eine Gebarmutter, die 
oberhalb der Seheide abgesetzt ist, ohne die Gebarmutteranhange. Ihr 
Gewieht betragt 220 g. Die Hohle der Gebarmutter ist erweitert, zeigt innen 
blutige Reste der hinfitlligen Haut, namentlieh an der link en Eileitereeke. 
An der Vorderwand rechts, nahe dem Gebarmuttergrunde, liegt eine quer­
gestellte Wnnde, welehe fast 2 em lang ist und unregelmaBig fetzige, auf­
geworfene Rander aufweist. Diese Wunde fiihrt in die Gebarmutterhohle. 
Der Kopf der Frueht entspricht etwa einem Fotus von 4 Monaten Sehwanger­
schaftsdauer. Obduktionsdiagnose: Peritonitis aeuta fibrinosa, anaemia 
gravis, perforatio uteri, dilaceratio intestini tenuis et omenti. Abortus arte­
ficialis. 

Fall 94. 22 J. alt, ledig, I. gray. Die Pat. lieB 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 obenerwahnten Frauen­
arzt durchgefUhrt wurde. Am nachsten Tag muBte die Pat. wegen Fieber 
und Erbreehen ins Spital verschafft werden. Am selben Tage wurde noch 
wegen Uterusperforation die Totulexstirpution des Uterus vorgenommen. 
5 Tage spater erfolgte der todliche Ausgung unter Erscheinungen der 
Baucltfellentziindung. Der Pat. war die Periode zweimal ausgeblieben. Bei 
der Operation fand sich in der Bauchhohle bereits ziemlieh reichlich blutig 
eitrige Fliissigkeit. Der Uterus war einer Graviditat von 1 % .\Ionaten entspre­
chend vergroBert. In der Hohe des inneren Muttermundes fand sich eine Per-
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forationsoffnung. Daher Totalexstirpation des Uterus. Die Diinndiirme stark 
injiziert, gebliiht. Temp. vor der Operation 37°, Puls 120. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: 1m freien Bauchraum wenig dunne 
Fliissigkeit. Diinndarmschlingen gebliiht, ihr Bauchfelluberzug fleckig und 
streifig gerotet. Untere Diinndarmschlingen diister gerotet, untereinander 
und mit dem Beckenbauchfell durch eitri/!,'faserstoffige Auflagerungen ver· 
klebt. Bauchfell des kleinen Beckens duster gerotet, stellenweise mit eitrig. 
faserstoffigem Exsudat bedeckt. Eileiterwand durchfeuehtet, Lichtung frei. 
1m linken Eierstock ein haselnnBgroBer gelber Korper. Am Grunde des 
Douglas eiue quere N ahtreihe bis auf eine fur einen Pinger durchgiingige 
operativ gesetzte Lucke, welche durch die Scheide drainiert ist. Die der Leiehe 
beigegebene Gebarmutter ist 10 cm lang, 6 cm breit und 4 Y2 cm hoch. Sie 
zeigt deutlich den Knickungswinkel zwischen Hals· und Korperteil. Sie 
ist in Formalin gehartet. An der hinteren Wand findet sich an der Grenze 
von Hals· und Korperteil ein querer, jetzt 16 mm langer RiB. Nach dem 
Aufschneiden der Gebarmutter in der l\iittellinie sieht man, daB dieser RiB 
dem Ende einer gangfOrmigen Verletzung entspricht, welche vom Halskanal 
durch die hinteren auBeren Wandschichten der Gebarmutter zieht. AuGerer 
Muttermund ein querer Spalt. In der erweiterten Gebarmutterhohle liegt 
das Ei, welches einen stark gekrummten, von der Kopfkrummung bis zum 
SteiB 12 mm langen Embryo enthiilt. Obduktionsdiagnose: Perforatio 
uteri, peritonitis acuta, abortus arteficialis. 

Fall 95. 32 J. alt, verh., I. grav. Erkrankte am 3. 3. plotzlich unter 
Kramp fen 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 ausgefuhrt. _-\.uszug aus 
dem gerichtlichen Obduktionsbefund: Die Organe des kleinen Beckens 
sind durch gelbgrune Exsudatmassen miteinander verklebt. Mehrere Dunn· 
darmschlingen mit Blase und Gebarmutter dureh faserstoffige Auflagerungen 
verklebt.. Douglas von "braungrunem Exsudat erfiillt. Gebarmutter kaum 
vergroGert, ihr Uberzug lebhaft gerotet. Linker Eileiter zart, sein Bauchfell· 
uberzug gerotet, miBfarbig graugriin. Linker Eierstock zart, mit einem 
frischen gelben Korper. An der Hinterflaehe der Gebarmutter einen Querfinger 
nach links von der Mittellinie ein in Dreieckform auseinanderweiehender RiB 
des Bauchfelluberzuges mit miBfarbigcn, nach der linken Seite hin abge. 
hobenen Randern. Nach unten zu geht diese Auseinanderweichung des 
Bauchfells in eine trichterformige Ablosung des Ballchfells uber. In diese 
Tasche und durch diese hindurch in die freie Beckenhohle, dem Ballchfell. 
schlitz entsprechend, fuhrt ein Kanal, der im Halsteil der Gebiirmutter gerade 
am inneren Mllttermund mit einem qlleren, % cm breiten Schlitz beginnt. 
Gebarmutterhohle erweitert, ist allsgekleidet mit stark gewucherter Schleim· 
hallt, in welcher ein etwa kirschgroGes Sack chen eingeschlossen ist, das auf 
der Oberflache zahIreiche feinste Zottchen von der als Zottenhaut bezeichneten 
Eihaut aufweist. Eiblase unverletzt, in ihr der 5 bis 6 mm lange Embryo 
sichtbar. Wand der Gebiirmutterhohl'e 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 uber Schmerzen im Bauch, 
stand jedoch nicht in arztlicher 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, daB er am 25. zum erstenmal zu der Frau 
gerufen worden sei, fla sie stark blutete. Er hatte eine Grav. mens. III. 
festgestellt und kfucttiert. 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 10wochentlicher Schwangerschafts­
dauer. Seit 25. (Tag der Operation durch den Arzt) Erbrechen von fiikulenten 
Massen, vollkommene Stuhlverhaltung. S tat us: Bauch uber dem Thorax­
niveau, aufgetrieben. Uterus weich, vergroBert, nicht druckschmerzhaft. 
1m Douglas eine weiche, nicht druckschmerzhafte Resistenz. Diagnose: 
Ileus paralyticus, peritonitis. Operation am Tage der Aufnahmc ins Spital: 
Lap a rot 0 m i e; Diinndarm an einer Stelle in LinsengroBe perforiert, an einer 
anderen Stelle zeigt er am Mesenterialansatz eine Riawunde in der GroBe 
von 3: 2 cm. Beide Stellen liegen im Douglas. Uterus von fibrinoseitrigen 
Belegen uberzogen, vergroBert, weich, durch Adhiisionen im Douglas fixiert. 
Dreifache Uberniihung der verletzten Darmpartien, Durchspiilen der Bauch­
hohlen mit 51 Kochsalzlosung. Diinndarm als Ganzes gebliiht, stark gerotet, 
im kleinen Becken durch fibrinoseitrigen Belag verlotet. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: Dunndiirme stark gebliiht. durch 
Faserstoffauflagerungen miteinander verklebt. Bauchfell matt, mit aus­
gedehnten fleckigen Rotungen. 1m oberen Teil des mittleren Dunndarms 
find en sich knapp hintereinander 3 uberniihte Stellen. Die obersten 2 liegen 
gegenuber dem Gekroseansatz, die 3. steht quer. Hier finden sich nur 2 Knopf. 
niihte. Die 2. Uberniihung ist liingsgestellt und 4, cm lang. N ach Lasung del' 
Niihte findet sich eine linsengroBe Schleimhautlucke, aus der gallig.gelbe 
Flussigkeit vortritt. Die 3. Stelle liegt 10 cm weiter abwiirts. Hier greift 
die Uberniihung auf das Gekrose uber. Eine in die Darmlichtung fuhrende 
Lucke ist von auBen nicht zu sehen. Gebarmutter an ihrer Ruckseite mit der 
Umgebung ziemlich fest verwachsen, zum Teil sind die Verwachsungen 
gelOst. Die Gebiirmutter ist 9 cm lang, 6 cm breit und 4 cm dick, mit abo 
ziehbaren faserstoffigen Auflagerungen bedeckt. Del' iiuBere Muttermund ist 
ein 1 % cm langer Querspalt und ist geschlossen. Schleimhaut des Halsganges 
ist grobwulstig, teilweise miafiirbig graugelb, teilweise dunkel miBfiirbig. 
Die Gebiirmutterhohle ist verklebt durch spiirliche, rotliche, faserstoffige 
Gewebsmassen. Die Innenflache der Gebiirmutter ist groBtenteils glatt, del' 
Schleimhaut beraubt, teilweise etwas zottig uneben, eine Einansatzstelle ist 
nicht zu sehen. Von del' linken Umrandung des inneren Muttermundes fiihrt 
nach vorne oben ein Wundgang an den vorderen Ansatz des linken breiten 
Mutterbandes durch das Bauchfell hindurch. Gebiirmutteranhange klein. 
1m link en Eierstock ein gelber Korper von 2 cm GroBe mit schmaler, nur 
wenig gewellter gelber Rindenschicht, die innen eine von klarer Fliissigkeit 
erfiillte Zyste enthiilt. Obduktionsdiagnose: Frische, allgernein faser· 
stoffige Bauchfellentzundung, Durchlocherung des Dunndarmes an zwei 
Stellen, beide uberniiht. Durchlocherung der Gebarmutter an der linken 
Umrandung des inneren l\Iuttermundes. Graviditi,it nicht sicher zu erweisen. 

Fa 11 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 Uberfiihrung der Pat. ins Spital. Dort wurde erhoben, 
daB Pat. am 20. l. zum letztenmal menstruiert haUe. Mit dem Ausbleiben 
der niichsten Periode Auftreten von Erbrechen, das sich so steigerte, daB 
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Pat. in einen hochgradigen Schwaehezustand ,erfiel, wie sie angab. Der 
behandelnde Arzt stellte die Anzeige zur Schwangerschaftsunterbreehung 
und fiihrte eine Uterussonde ein. Diese drang so tief ein, daD er vermutete, 
perforiert zu haben. Deswegen schiekte er die Pat. ins Spital. Bei der 
Spitalsaufnahme finden sich keine Zeichen von Anamie trotz der bestehenden 
Sehwache. Die Flanken sind frei, der Baueh weieh und nicht druckempfind­
lich. Temp. normal, Puls 1l0, Zunge feucht, kein Brechreiz, Status gyn.: 
Keine Blutung aus dem Genitale, Portio aufgeloekert, Cc. leicht geoff net, 
Uterus mannsfaustgroD, weich. Operation (ausgefiihrt am Tage der vermut­
liehen Perforation nach der Spitalsaufnahme). Bei der Lap a rot 0 m i e zeigt 
sich an der Hinterwand des schwangeren Uterus eine steeknadelkopfgroBe 
suffundierte Stelle. 1m Douglas ein Kaffeeloffel blutig seroser Fllissigkeit. 
Adnexe normal. Es wird die erwahnte Stelle mit 3 oberflachlichen Seiden­
nahten gesehlossen, die Flexur iiberlagert, die Blase gefiillt, der Bauch ge­
schloss en. 17. 3. Entfernung der Nahte, Heilung p. p. Am 19. verfant Pat., 
ist verwirrt, Puls 1l0, Temp. 37°, Zunge trocken, leichte Zyanose, Druck­
empfindlichkeit des Bauehes. Da eine Peritonitis nieht sieher auszuschlieDen 
ist, wird am 19. die Bauehhohle zum zweitenmal eroffnet. Bei der Relaparoto­
ruie keine Zeiehen einer Bauehfellentziindung, aueh sonst im Baudl kein 
pathologischer Befund zu erheben. SchluD des Bauches. Man nimmt an, 
dal3 Pat. an einer Encephalitis leidet. Exitus letalis am 19. A uszug aus dem 
geriehtliehen Obduktionsbefund: 1m kleinen Becken hinter der 
Gebarmutter findet sieh blutiger Inhalt in der Menge eines El3loffels. Das 
Bauchfell blu~reich, doeh auch iiber den Darmsehlingen ohne entziindliehe 
Rotung. N ach Herausnahme der Beekenorgane ergibt sich folgender Befund: 
Die Gebarmutter ist nur wenig groDer, dabei weieher, an ihrer Hinterflache 
etwa einen Finger breit lmterhalb des Gebiirmuttergrundes sieht man nahezu 
in der Mittelebene 3 untereinander stehende gekniipfte N ahte und zwischen 
dies en eine von oben naeh unten ziehende seichte Furehe. N ach Eroffnung 
der Scheide und Geharmutter zeigt sieh, daB in der Gebarmutterhohle an 
der Wand haftend ein taubeneigroDes Ei Iiegt, des sen von der umgeschlagenen 
Haut gebildete auDerste Hiille in der Langsrichtung auf 2 cm durchtrennt ist. 
Die von den inneren Eihauten gebildeten Eihiillen sind nicht verIetzt. In 
denselben liegt der Embryo, welcher von der Kopfkriimmung bis zum 
Steil3ende etwa 18 mm mint und bereits die Stummeln der GliedmaDen zeigt. 
Die Gebarmutterhohle erweitert, ihre Wand 12 mm dick, der Halsteil der 
Gebiirmutter unverletzt. Oberhalb des inneren Muttermundes beginnt 1 cm 
von demselben entfernt eine kanalformige ""unde, deren Eingang nach der 
Gebarmutterinnenflache hin von ciner Falte iiberdacht ist, welches Dach 
von den inneren untersten Muskelschichten gebildet wiTd. Die kanalformige 
Wunde geht in 4 em Lange schrag nach oben durch die Gebarmutterwand 
hindurch und endet an der Stelle, wo die N ahte angelegt sind, in einen von 
oben nach unten ziehenden, 4 mm langen Schlitz des Bauchfells der Gebar­
mutter. XuDerer Muttermund quer, schlitzformig, nicht erweitert, in dem­
selben etwas Schleim, Scheide gerunzelt, im Iinken Eierstock ein haselnuD­
groDer gelbcr Korper. Obduktionsdiagnose: Sepsis. perforatio uteri 
gravidi mens. II. llIyodegeneratio cordis. Degeneratio hepatis et renum 
parenchymatosa; tumor lienis acutus, laparotomia facta, relaparatomia. 

Fall 98. 26 J. alt, ledig, Die Frau starb plotzlich, ohne arztlich 
behandelt worden zu sein. Sie soIl schon seit langerer Zeit an Erbrechen 
gelitten habel1- Am 5. 7. in der Friih wurde sie bewuDtlos aufgefunden. 
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Kurze Zeit darauf starb sie. Auszug aus dem gerichtlichen Obduk· 
tionsbefund: Durch Faulnis stark gedunsene Leiche, Haut in schwarz­
griinen Blasen abgehoben. Blasen teilweise geplatzt, Lederhaut teilweise 
vertrocknet. 1m klein en Becken und in den seitlichen Partien der Bauchhohle 
findet sich reichlich diinne, schwarzbraune Fliissigkeit mit einem millfiirbig 
schwarzroten Blutgemenge. Gebarmutter etwas vergroJ3ert. Sie ist 9 % cm 
lang, 6 % cm breit, 4 cm dick. An ihrer Riickseite findet sich eine 
mit dem groJ3eren Teil rechts gelegene, bis an die Hohc des Gebiir­
mutterscheitels reichende Liicke von 6 Yz cm. Diese setzt sich nach innen 
trichterformig fort, die Gebarmutter innen in ihrer ganzen Breite er­
offnend. Die Wand der Liicke ist iiberaus milUarbig, der Halsgang der 
Gebarmutter eng, yom Korper deutlich abgesetzt. Beide Eierstocke durch 
Gasbildung vollstandig zersprengt, in den rechten Anhangen Spuren von 
Verwachsungen. Obduktionsdiagnose: Blutvergiftung durch gasbildende 
Bakterien, BluterguB in die Bauchhohle nach DurchstoBung der Ge­
barmutter bei Fruchtabtreibungsversuch. Schaumorgane. Graviditat nicht 
sicller feststellbar. 

Fall 99. 33 J. alt, verh., mehrgeschwangert_ Etwa 14 Tage vor dem 
Tode war die Frau bei einem Arzt und gab an, dan sie sich seit zirka 6 W ochen 
schwanger hihle. Da der Arzt ein Myom vermutete, riet er der Frau, eine 
Klinik aufzusuchen. Sie konsultierte aber einen anderen Arzt, der eine 
maBige Blutung, VergroBerung 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 
Ausraumung vorgenommen. Es wurde vorher mit Hegarstiften dilatiert 
(bis zu welcher Nummed). 2 Stunden darauf starke Blutung. Bei Revision 
mit einer Abortuszange zog der Arzt ein Fettraubchen des Dickdarmes vor. 
Er lieB so fort einen Gynakologen holen, der bei der stark ausgebluteten Frau 
die supravaginale Amputation des Uterus machte und die Darmverletzung 
iibernahte. Kurze Zeit nach der Operation starb die Frau. A uszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: InHere Organe auBerordentlich 
blaB und blutarm. 1m Becken fehlt die Gebarmutter, zu den beiderseitigen 
Gebarmutteranhangen zieht iiber den zuriickgebliebenen Halsteil der Gebar­
mutter eine quere, dicke Bauchfellnaht. An den zuriickgebliebenen Gebar­
mutteranhangen Reste zarter Verwachsungen. Knapp iiber dem inneren 
Muttermund ist die 'Vand der Gebarmutter glatt und scharf abgetragen. An 
der Innenflache des Halsganges findet sich links ein fast bis zum auBeren 
Muttermund hinabreichender tiefer Rill, der oberhalb des Muttermundes 
die ganze Dicl{e der Wand durchsetzt und bis unter die Schleimhaut des 
Seheidengewolbes reicht. Rechts ebenfalls ein Pia em langer, seichterer, 
scharfer RiB. An der zusammengezogenen S-Sehlinge finden sieh unter dem 
Bauehfell im Bereiehe der Fettanhange mehrfache dunkelrote Blutaustritte, 
einige auch am Gekrose der S-Sehlinge. Diese Veranderung erstreekt sich 
iiber eine Lange von mehr als 25 em. 1m Ber~ieh der untersten Blut­
unterlaufung ist eine zwanzighellerstiickgroBe Zerreillung des Bauehfells 
der S-Sehlinge am Gekroseansatz dureh ei!le Kn0pfnaht iiberdeekt. Zur 
Untersuehung liegt vor der entfernte Gebiirmutterkorper. Dieser ist 10 cm 
lang, 8 em breit und 6 cm dick. An seiner Riickseite Reste zarter Ver­
waehsungen. Er zeigt im Grunde reehts von der l\Iitte am Ubergang zur 
Riiekflaehe eine quere, 18 mm lange Liieke mit kleinzackigen Randern. Das 
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Bauchfell in der Umgebung uberall glatt. Schleimhaut fehIt. Es liegt tiberall 
die :Uuskelwand bloB, die im Bereich der Lucke zerwiihlt ist. Unter dem 
Bauchfelliiberzug findet sich links ruckwiirts ein erbsengroBes, ein linsen· 
groBes und ein noch kleineres MuskelgeschwUlstchen. Zahlreiche, vollkommen 
frisch aussehende Stucke einer menschlichen Frucht sind der Leich€beigegeben. 
Obduktionsdiagnose: Verblutung aus der durchbohrten schwallgeren 
Gebarmutter bei Schwangerschaft im 4. Lunarmonat. Einzeitige Aus­
riium,ung, Frucht zerstuckelt. Gebarmutter supravaginal amputiert, Lungen 
vollkommen gesund. 

Fall 100. 24 J. alt, ledig, ? gray. Den Eltern des Madchens war es 
nicht bekannt, daB ihre Tochter schwanger sei. Erst am 18. 10. gestand sic 
ihrer Mutter die Schwangerschaft und klagte uber heftige Schmerzen und 
Blutungell. Sie wurde ins Spital verschafft, wo sie spontan abortierte. vVenige 
Tage nach Abgang der 5monatigen Frucht stellten sich Erscheinungen 
einer Bauehfellentzundung ein, die die Er6ffnung der Bauchh6hle notwendig 
machten. Dabei zeigte sich eine breite Durchl6cherung der am Grund ein­
seitig stark ausgebuchteten Gebarmutter. Trotz Totalexstirpation des 
Uterus erlag das Madchen der Bauchfellentziindung. Auszug aus dem 
gerichtlichen Obduktionsbefund: Drainierte Laparotomiewunde, 
Darme gebliiht, das Bauchfell ger6tet, zeigt stellenweise dicke, faserige Auf­
lagerungen. In den Hohlraumen zwischen den Darmen findet sich graubraune 
Fliissigkeit angesammelt. 1m Becken fehlt die Gebarmutter. An ihrer Stelle 
zieht quer durch das Becken eine Naht, die das Bauchfell hinter der Blase 
mit dem Bauchfell der vorderen Douglaswandvereinigt. Gebarmutterarrhange 
beiderseits vorhanden, mit faserstoffigen Auflagerungen. 1m link en Eierstock 
ein haselnuBgroBer gelber Kiirper mit einem linsengroBen Bliischen in der 
~Iitte. Kleines Becken gegen die Seheide zu drainiert. Die in Formalin 
gehiirtete Gebiirmutter und ein fetziges, lappenfOrmiges Stuek bruchigen 
Gewebes von 9 Yz em gr6nter Ausdehllung, nach dem Bericht des Arztes ein 
Nachgeburtstiiek, das aus dem Muttermund vorgehangen war, sind der 
Leiche beigegeben. Gebarmutter 10Yz cm lang, 9Yz cm breit, 4Yz cm dick. 
In der link en Seite des Gebarmuttergrundes w61bt sich nach oben und links 
eine an das Horn einer gesattelten Gebiirmutter erinnernde Ausbauchung vor, 
die einen einerseits mit der Gebiirmutterh6hle breit zusammenhangenden, ander­
seits einen mit einer uber kronensttickgroBen Lucke nach auBen durchge­
brochenen Hohlraum, dessen auBere obere durchbrochene vVand stark ver­
dunnt und eingesunken ist, darstellt. Die Innenfliiche der sich aufblatternden 
vVand grobfetzig. Der durchbrochene Hohlraum reicht seitlich von der 
Eileiterecke nach unten. Obduktionsdiagnose: Umschriebene eitrige 
Bauchfellentzundung in den Flanken und sonst in der Bauchh6hle zerstreut. 
Durch Leibschnitt entfernte Gebarmutter mit breiter Durchl6cherung einer 
groBen dunnwandigen Ausbuchtung der Gebarmutterh6hle. Fehlgeburt im 
5. Monat. Die mikroskopische U ntersuchung der Perforationsstelle ergibt, 
daB Durchbruch und Entzundung nicht als Folge einer regelwidrigen 
Einbettung, sondern wie gew6hnlich als Folge einer durch einen Frucht­
abtreibungseingriff verursachten :fnfektion der Gebarmutterwand an­
zusehen ist. 
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