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VORWORT 

Es gab wohl noch nie ein Jahrhundert, das so gewaltige Ver­
anderungen in allen Fachern der Medizin, vornehmlich der Geburts­
hilfe und Gynakologie, gebracht hatte, wie das N eunzehnte, und 
zwar dank den gewaltigen Fortschritten der Anatomie, der patho~ 
logischen Anatomie, der Physiologie und der Chemie: So ist es 
kein Wunder, daB die junge Generation des 20. Jahrhunderts mit 
viel umfassenderen Kenntnissen ausgerustet an ihr Fachstudium 
herantreten konnte, als ihre Vorganger. Infolge der fabelhaften, auf­
klarenden Entwicklung, welche die N aturwissenschaften genommen 
hatten, wandte sich die junge Medizinerwelt von der Schellingschen 
N aturphilosophie ab und den rein naturwissenschaftlichen Fachern 
zu, auf welchen nunmehr die Medizin aufgebaut werden sollte. 

Johannes Muller und Justus von Liebig waren die ausgezeich~ 
neten Manner, deren Lehren die Grundlage der neuen Richtung 
bildeten. 

Vielfach wurde das Fach der Geburtshilfe von der Chirurgie, 
aus welcher sie hervorging, erst losgetrennt, um sich dann langsam 
zu einer selbstandigen Disziplin weiter zu entwickeln. Erst in den 
sechziger Jahren vollzog sich die vollstandige Trennung beider 
Facher, und erst Ende des 19. Jahrhunderts gab es uberall an allen 
Universitaten selbstandige Kliniken der Geburtshilfe. 

Da ich personlich das Gluck hatte, diese Zeit der groBartigsten 
Entdeckungen, die gewaltigen und umwalzenden Fortschritte auf 
dem Gebiet der Naturwissenschaften und Medizin mitzuerleben, 
glauhte ich dazu berechtigt zu sein, meinen Kollegen, alten und 
jungen, diese beispiellose Entwicklung, besonders in meinem Spe~ 
zialfach der Geburtshilfe und Gynakologie, zusammenstellend vor 
Augen zu fiihren. Den Einen als Repetitorium ihres eigenen Stu~ 
diums, und der medizinischen Jugend zur Vervollkommnung ihrer 
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Fachbildung und zur Anfeuerung fUr die Mitarbeit an der weiteren 
Fortentwicklung unsrer herrlichen Wissenschaft. 

Stillstand ware Riickschritt. Und wie das 19. Jahrhundert in allen 
Kulturnationen: Deutschland, Osterreich, England, Frankreich und 
Italien groBe Fachmanner hervorgebracht hat, deren, auf fleiBige 
undgriindlicheForschungen beruhende Lehren unsere Wissenschaft 
so glanzend gefordert haben, so hoffen wir zuversichtlich, daB 
uns auch im 20. Jahrhundert noch weitere Erkenntnisse geschenkt 
werden, und noch ungeloste Fragen zur Klarung rei fen - zum 
Segen fUr die leidende Menschheit! 

Baden~Baden, im November 1924. Fehling 
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Erster Teil 

GEBURTSHILFE 
1. EINLEITUNG, ALLGEMEINES 

Zweifellos hat die Geburtshilfe und die Lehre von den Frauen­
krankheiten in keinem einzigen der vorangegangenen Jahrhunderte 
solche Umwalzungen und Fortschritte gezeitigt wie in der zweiten 
Halfte des 19. Jahrhunderts, dem Jahrhundert der Naturwissen. 
schaften. Glanzende Errungenschaften waren den beiden Diszi. 
plinen beschieden, die im laufenden J ahrhundert bis auf die neueste 
Zeit noch nachwirken. 

Es ist eine erhebende Freude und ein Stolz fUr jeden in der 
wissenschaftlichen Praxis tatigen Arzt, dem es vergonnt war, gerade 
die letzten 70 Jahre miterlebt haben zu durfen, in den en, gestutzt 
durch die wissenschaftlichen F orschungen eines Koch, Lister, 
Pasteur, daneben durch die bahnbrechende Tatigkeit eines Vir. 
chow und so vieler hervorragender Kliniker, eine solch vollkommene 
Umwalzung der wissenschaftlichen und praktischen Seite dieser 
beiden Disziplinen stattfand wie nie zuvor in 4-5000 J ahren, ul:1d 
wie es voraussichtlich auch nicht so bald wieder sein wird. 

Die wissenschaftliche Geburtshilfe und die Gynakologie sind 
ohnehin die jungsten selbstandigen Z weige am Stamme der Medizin, 
obwohl die erstere in ihrer praktischen Betatigung so alt ist wie 
die Menschheit selbst. 

Von der Entstehung des Menschengeschlechts ab muBte sich 
Gelegenheit bieten, der leidenden Frau hilfreich beizustehen, die 
in ihrer Aufgabe, das Menschengeschlecht fortzupflanzen, in pein. 
lichen Kindesnoten lag. Die Stamm utter, falls es zu Beginn eine 
solche gab, muBte noch ohne Hilfe bleiben, von da ab aber war 
naturgemaB das Weib, welches Kinder geboren hatte, die gegebene 
Helferin, um mit ihren sogenannten Erfahrungen ihrer Leidens. 
schwester beizustehen. So bildete sich schon fruhzeitig, soweit 
un sere geschichtlichen Kenntnisse zuruckreichen, eine gewisse Kaste 
der geburtshelfenden Frauen aus. 

Darin ist derGrund zu suchen, warum im alten Rom, in Griechen. 
land, bei den alten Arabern wenig von Geburtshelfern und ge. 
burtshilflicher Tatigkeit die Rede ist, wahrend die Medizin und 

F e h 1 i n g, Geburtshilfe und Gynakologie 1 
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Chirurgie schon von alters her bei ihnen auf einer hohen Stufe 
standen. 

Bis in das Dunkel des Mittelalters hinein beherrschte das Weib 
ihren Platz am Gebarbett, und erst mit Ambroise Pare, dem be~ 
riihmten Wundarzt der franzosischen Heere Mitte des 16. Jahr~ 
hunderts, welcher die Wendung auf die FiiBe wieder einfUhrte, 
war die Allmacht der helfenden Frau am Gebarbett gebrochen. 

Es darf dabei allerdings nicht verschwiegen werden, daB schon 
damals, wie in den darauffolgenden J ahrhunderten, in Frankreich 
und England, in Deutschland und Italien es tiichtige Frauen gab, 
deren N amen uns noch erhalten sind, welche die Geburtshilfe 
nicht bloB praktisch, sondern auch wissenschaftlich fOrderten. 

Eine Umwalzung in der praktischen Geburtshilfe, und damit 
zugleich in den meisten wissenschaftlichen Indikationen, brachte 
die Erfindung der Zange durch die Familie Chamberlen Mitte des 
17. Jahrhunderts, deren allgemeine EinfUhrung in die Praxis Palfyn 
(1723) zu danken ist. 

Weitere wissenschaftliche Fortschritte brachten der Geburtshilfe 
im 18. J ahrhundert Smellie in England, Levret in Frankreich, beide in 
ihrer Art turmhoch iiber ihren Kollegen stehende Manner. Levret, 
entsprechend dem Charakter und Wesen seiner Landsleute, ver~ 
trat mehr eine Hitige, aggressive Geburtshilfe, wahrend Smellie, 

. gemaB dem ruhigen und bedachtigen Charakter der Englander. 
ein mehr abwartendes Verhalten am KreiBbett einschlug. Der Unter~ 
schied dieser beiden Richtungen pragt sich auch in deren Zangen 
aus. Levret verwandte die mit starker Beckenkriimmung mit kraftigen 
Zughacken versehene schwete Zange, die einen hochstehenden Kopf 
fassen kann, Smellie gebtauchte die einer Beckenkriimmung entbeh~ 
rende kurze schwache, mit Leder iiberzogene Zange. 

Ein ahnlicher Kontrast spielt sich auch im Anfang des 19.Jahr~ 
hunderts auf deutschem Boden abo Boer in Wien, dem Begtiindet 
einer konsetvativen Richtung, stand Osiander in Gottingen mit 
seiner Entbindungskunst, die in eine iibetttiebene Geschaftigkeit 
ausartete, gegeniiber. 

1m Votdetgrund des 19.Jahrhunderts steht Lucas Boer (1751 bis 
1835), det seine Laufbahn in Wiirzburg begann, aber dutch gliick~ 
liche Umstande friihzeitig unter Kaiser Joseph II nach Wien ge. 
langte und dort als kaiserlicher Leibarzt das Gliick hatte, eine 
fUr damalige Zeit groBe Gebaranstalt mit etwa 1000 Geburten 
jahrlich seiner Leitung unterstellt zu sehen, deren wissenschaftliche 
Verwertung in seinen Lehren zum Ausdruck kam. 

Es beginnt mit seinen Lehren fUr die Lander deutscher Zunge 
eine neue Epoche der Geburtshilfe. Er hatte die Befriedigung, 
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SchUler aus allen gebildeten Landern urn sich zu versammeln. Er 
lehrte, der N atur am Geburtsbett den Lauf zu lassen. Der beste 
Beweis fUr sein exspektatives Verhalten ist, daB er auf seiner Ab~ 
teilung eine Zangenfrequenz von nur 0,7 % erreichte. Der Wert 
seiner Lehren fuBte auf der richtigen Erkenntnis des Mechanismtls~ 
der Geburt, sowohl bei Schadellagen als bei Gesichts., SteiB~ 
und FuBlagen. 

Diese Erkenntnis brachte ihn zur Oberzeugung, daB bei Ge~ 
sichtslage ein Eingreifen fUr gewohnlich nicht notig sei, daB bei 
SteiBlage das Bein nicht gestreckt werden soIl, daB, abgesehen 
von abnormen Verhaltnissen, der zweite Zwilling nicht gewendet 
zu werden braucht. 

Bei schwieriger, fUr die Naturkrafte nicht vollendbarer Geburt, 
zieht er im Interesse der Mutter die Perforation des Kindes dem Kai~ 
serschnitt vor, dessen Ergebnisse damals noch recht unsicher waren. 

Seine Grundsatze legte Boe'r in sieben Banden iiber natiirliche 
Geburtshilfe nieder. Die Macht seiner Personlichkeit und seine 
Lehren ebneten nicht nur in Deutschland, sondern auch in Frank~ 
reich, England, Danemark usw. einer verniinftigen, ruhigen, wissen~ 
schaftlichen Anschauung den Boden, so daB wir mit allem Recht 
Lucas Boer im Anfang des 19. Jahrhunderts als Begriinder einer 
neuen Richtung in der Geburtshilfe feiern. 

In voll~n Gegensatz zu Boe'r tritt anfangs des J ahrhunderts die 
Schule von Fr. Benj. Osiander, einem Schwaben, der zuerst auf der 
Tiibinger Hochschule, dann bei Fried in StraBburg und Stein in 
Kassel seine Ausbildung erhielt, leider aber nie ein so groBes Ma~ 
terial wie Boe'r zu beobachten hatte. Die Verhaltnisse der Wiener 
Hochschule, welche er mit Wort und Schrift bekampfte, hatte er 
nie aus eigenem Augenschein kennengelernt. Das seinen Lehren 
zugrunde liegende geburtshilf1iche Material betrug wahrend seiner 
ganzen Lehrtatigkeit in Gottingen nur 2590 Geburten in 36 Jahren, 
wozu noch die sparlichen Geburtsfalle seines ersten Wirkungs~ 
kreises Kirchheim unter T eck kamen. Osiander war zweifellos ein 
klarer, fiir Geburtshilfe besonders begabter Kopf. Mehr hatte er 
leisten konnen, wenn ihm ein Material wie das der Wiener Schule 
zu Gebote gestanden hatte. Seine genaue Beobachtung des Ge~ 
burtsmechanismus bei Schadellagen setzte ihn in den Stand, seinen 
SchUlern klare Lehren iiber diesen zu geben. Das kleine Gottinger 
Material trieb ihn, moglichst viel seine Entbindungskunst zu zeigen. 
Unter den obengenannten 2540 Geburten sind nur 1381 = 54 % 
natiirlich und spontan verlaufen, 1016 wurden mit der Zange be~ 
endet. So muBte ihm leider die Kenntnis der natiirlich wirken~ 
den Krafte bei einer Geburt fehlen. 

1* 
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Entsprechend seiner Vorliebe fUr die Zange schuf er sich ein 
kdiftiges, gewaltiges Instrument, das in vielem dem von Levret 
ahnelte. Die Perforation des vorangehenden Kopfes erklarte er 
fUr eine' den Geburtshelfer entehrende Operation und fUhrte sie 
nur einmal in seinem Leben aus. Ebenso verwarf er die kiinstliche 
Friihgeburt, deren erste Andeutungen zu der Zeit von England 
auf den Kontinent heriibergekommen waren. Was mogen die 
armen Frauen damals gelitten haben, denen er allerdings durch 
seine Kunst lange Geburtsarbeit ersparen wollte; 100 Traktionen 
und mehr und ohne N arkose! 

Neben der Zange pflegte Osiander auch die Wendung sowohl 
auf die FiiBe als die auf den Kopf. Seine zahlreichen SchUler 
trugen seine Lehren in die Welt hinaus. 

Merkwiirdig ist, daB sich in seinen Schriften nichts iiber Kind. 
bett£leber £lndet. Das geringe Material und die noch nicht iibliche 
Beschaftigung mit pathologischer Anatomie bot damals noch keinen 
AniaB zur Entstehung von Epidemien durch gehauft auftretende 
Infektionen. 

Eine wohltuende Mitte zwischen den beiden Vorgenannten 
stellt Adam El. von Siebold dar, der seine Studien in Wiirzburg 
und Jena begann, aber in Wien unter Boe'rvollendete, Sein vnter. 
richt und seine Schriften bewegen sich auf einer mittleren Linie. 
1m Gegensatz zu Osiander pflegte er die kiinstliche Friihgeburt 
mittels PreBschwammen. Bei ihm £lnden wir auch die ersten An. 
fange der Beschaftigungmit Frauenkrankheiten und entsprechenden 
Veroffentlichungen. Seine gebogene Polypenschere zur Abtragung 
gestielter Myome gebrauchen wir noch he ute. Auch soIl er zweimal 
die vollstandige Exstirpation carcinomatoser Uteri gemacht haben. 
Bei ihm £lnden wir endlich zuerst eine Darstellung des Kindbett. 
£lebers, aber ohne daB er sich Gedanken iiber die Entstehung des. 
selben machte. Ich iibergehe hier absichtlich die Schilderung der 
Lehren und Tatigkeit weiterer verdienstvoller Geburtshelfer, wie 
Wigand, L. von Froriep, Stein, der altere und jiingere,}oerg, deren 
Leben und Wirken ausfUhrlich in der Geschichte der Geburtshilfe 
von Siebold zu £lnden ist. 

Mein Plan ist, in den vorliegenden Blattern die Geschichte des 
Faches als solches darzulegen. Ein wiirdiger Vertreter der deutschen 
Geburtshelfer in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts war Franz 
Carl Naegele, seit 1810 ordentlicher Professor des Faches in Heidel. 
berg. Er hat das Verdienst, der Geburtshilfe als selbstandigem Fach 
ihren Platz neben innerer Medizin und Chirurgie angewiesen zu 
haben. Ihm verdanken wir eine der N atur entnommene Lehre yom 
Geburtsmechanismus, die heute noch Geltung hat; Naegelesche 
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ObliquWit. N ur bei Abweichung yom regelmaBigen Mechanismus 
ist Hilfe notwendig. Grundlegend sind heute noch seine Unter~ 
suchungen Uber das Becken, Stellung und Richtung der Becken~ 
hohe. Sein Werk Uber schragverengtes Becken, Ankylose des Kreuz­
bein~Ileosakralgelenkes und angeborener Mangel der Kreuzbein~ 
HUgel ist heute noch mit seinen prachtvollen Abbildungen ein 
schatzbares Hilfsmittel beim Unterricht. Er gab in seinen Schriften 
auch schon eine lesenswerte Schilderung des Kindhettfiebers, ohne 
sich aber naher auf die Entstehung desselben einzulassen. 

Naegele sen. war befreundet mit Stolz in dem benachbarten 
StraBhurg. Wahrend meiner StraBburger Zeit entdeckte einer meiner 
SchUler in der in Professor Stolz' Heimatsort Andlau aufhewahrten 
Bibliothek des ehemaligen StraBhurger Lehrers einen Briefwechsel 
zwischen ihm und Naegele, der interessante Schlaglichter auf die 
wissenschaftliche Stellung und Anschauungen der heiden Gelehrten 
wirft. Wir hahen denselhen in Buchform der Deutschen Gesell~ 
schaft fUr Gynakologie bei ihrer StraBhurger Tagung (1909) Uher­
reicht. 

An die Tatigkeit Naegeles schloB sich Stein jr. in Marhurg an, 
mit einer grundlichen Bearbeitung des weihlichen Beckens und 
Schilderung miBgestalteter Becken; ebenso Kilian, dem wir auBer 
dem schonen Atlas miBgestalteter Becken eine die damalige Zeit 
wurdig vertretende Operationslehre verdanken. 

In dieselbe Zeit fallt auch die EinfUhrung der von der internen 
Medizin Ubernommenen Auscultation in die Geburtshilfe, deren 
Verdienst der franzosische Arzt Lejumeau de Kergaradec und neb en 
ihm der Genfer Arzt Mayor hat. 

Beide fuBten auf den Lehren Laennecs, welcher bahnbrechend 
fUr die Auscultation in der Medizin voranging, und fUhrten die 
geburtshilfliche Auscultation ein. Kergaradec erkannte die Be­
deutung des Doppelschlags der kindlichen Herztone fUr Leben 
oder Gefahr der Frucht an; er kannte auch die Bewegungen der 
letzteren. Das U terusgerausch wurde von ihm zunachst als Placen­
targerausch gedeutet und fUr den Sitz der Placenta verwertet. In 
Deutschland verbreitete zuerst Froriep diese Anschauungen, Ferner 
widmeten sich besonders Hohl und Naegele mit Eifer der neuen, 
fur Diagnose und Prognose des Kindeslebens so wichtigen Unter~ 
suchungsmethode. 

Um dieselbeZeit, erste Halfte des 19. Jahrhunderts, wurden mit 
den meisten Kliniken Hebammenschulen, unter der Direktion der 
klinischen Professoren, verbunden; seltener schufen die Gemeinden 
fUr sich allein Hebammenschulen. Der Segen det neuen Einrichtung 
konnte nicht hoch genug geschatzt werden, im Gegensatz zu der 
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bis dahin iiblichen Unterweisung der Hebammen durch die Amts~ 
physici in ihrer Privatpraxis. 

Indem die deutsche GeburtshiIfe in dieser Zeit an ihren unver. 
riickbaren Grundlagen, der Lehre vom Geburtsmechanismus, der 
Betrachtung des normalen und fehlerhaften Beckens, der Vervoll= 
kommnung der Operationsausbildung festhielt, entging sie den 
Einwirkungen der naturphilosophischen Richtung Schellings. die 
hemmend auf die weitere Entfaltung der intern en Medizin in da­
maliger Zeit einwirkte. 

Die deutsche Geburtshilfe der damaligen Zeit war vom Ausland 
beeinfluBt, wesentlich von Frankreich, dann auch von England; 
die iibrigen Lander Holland, Danemark, RuBlandkommen fUr 
diese Zeit mit ihren Leistungen weniger in Betracht. 

Die franzosische Geburtshilfe stand im 19. Jahrhundert noch 
vollig unter dem EinfluB des groBen Baudelocque, dessen Lehren 
noch fortwirkten, so unter seinem N effen Baudelocque dem Tiingeren, 
unter seinen SchUlern Mayguer, Gardien. Mittet. Der letztere lehrte 
die Kompression der Gebarmutter in Eillen von Blutung nach 
Austritt der Nachgeburt, er ist also ein Vorlaufer von Kristeller 
und Crede. Der hervorragendste N achfolger Baudelocques war 
Dubois, bedeutungsvoller als Lehrer denn als Schriftsteller. 

Einen nicht unwesentlichen EinfluB auf die franzosische Ge~ 
. burtshilfe iibte in damaliger Zeit StraBburg aus, wo }.}. Fried im 
Jahre 1723 die erste Klinik "teutscher Zunge" gegriindet und dem 
Unterricht der Studierenden undArzte geoffnet hatte. Sein wiirdiger 
Nachfolger im 19. Jahrhundert war Lobstein, der den Vorteil hatte, 
zahlreiche SchUler zur praktischen Ausbildung in die Gebaranstalt 
aufnehmen zu konnen, im Gegensatz zu Paris, wo die zwei groBen 
Gebaranstalten, auch die des HOtel Dieu, nur Hebammen zum 
Unterricht offenstanden, wahrend die Arztenurin privaten, von Heb­
ammen gehaltenenAmphitheatern ihren Unterricht Rnden konnten. 

Zur selben Zeit mit Lobstein wirkte in StraBburg auch Schweig= 
hauser, der mit groBem Erfolg die Lehren der Physiologie auf die 
Geburtshilfe iibertrug und ihr auf diese Weise einen wissenschaft­
lichen Boden schuf. Infolge des Umstands, daB die groBen, mit 
reichem Material versehenen Anstalten von Paris dell Arzten ver­
schlossen waren, ergab sich, daB die praktische Ausbildung Stu~ 
dierender sehr weit hinter der in Wien und Prag ausgebildeten 
Schiiler zuriickstand, daB demnach weibliche Krafte dort weit eher 
in der Lage waren, hervorragende Kenntnisse zu sammeln und die. 
selben der geburtshilflichen Welt zu iibermitte1n; denn die Mater. 
nite stand nur Hebammen und den an ihren Anstalten angestellten 
Arzten offen. 
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Wahrend Deutschland friiher nur seine Justine Siegemundin 
hatte, find en wir in der Geschichte der franzosischen Geburtshilfe 
eine Reihe beriihmter Namen. Vor allen ist hier zu nennen Mme. 
Maria Lachapelle, die lange Jahre sagefemme en chef im Hotel 
Dieu war und unter Dubois Leitung, der spater in der Ecole de 
me de cine eine Entbindungsanstalt fUr Arzte schuf, theoretischen 
und praktischen Hebammenunterricht gab. Eine weiche, schmieg~ 
same Hand muB ihr eigen gewesen sein, die ihr eine staunens­
werte Operationstechnik ermoglichte. Sie hat das Verdienst, die 
94 Geburtslagen von Baudelocque auf 22 reduziert zu haben. 
Selbstverstandlich mangelten ihr die fiir Geburtshilfe notigen phy. 
siologischen und pathologischen Kenntnisse, aber ihre praktischen 
Regeln waren durchaus klar und zeitigten Erfolge besonders in 
Behandlung der QuerIage, der Gesichtslage, wahrend sie Kaiser. 
schnitt und kiinstliche Friihgeburt verwarf. 

Wiirdig an ihre Seite trat Mme. de Boivin, mehr noch denn als Ge. 
burtshelferin heute noch durch ihren wertvollen Atlas der Krank. 
heiten des Uterus und seiner Adnexe beriihmt. 

1m 19. Jahrhundert gab dann zu Beginn Baudelocque den von 
ihm sog. Cephalotripter an, ein Instrument, das die angeblichen 
Gefahren der Perforation vermeiden und eine Verkleinerung des 
kindlichen Schade1s erzielen sollte, wodurch der Kaiserschnitt fUr 
die meisten FaIle iiberfliissig wurde. Das Instrument hatte Vor. 
ganger an Coutouly und Assalini. Der rechte Wert des Instruments 
wurde erst spater durch deutsche Geburtshelfer in Verbindung mit 
vorangehender Perforation festgestellt. 

Spater haben dann die trefflichen Instrumente von Busch, 
C. Braun, Breisky das schwere Instrument von Baudelocque ver. 
ddngt und ersetzt. 

Wesentlich anders als in Frankreich entwickelte sich die Geburts. 
hilfe in der ersten Halfte des 19.Jahrhunderts in England. Hier stan. 
den den Geburtshelfern zum Unterricht groBe Gebaranstalten zur 
VerfUgung, so in London, Edinburgh, Glasgow, Dublin. Der Geist 
Smellies wirkte noch nach und bedingte eine Auffassung und Aus. 
iibung der Geburtshilfe, wie sie der Wiener Klinik unter Boi/r nahe. 
stand. Die Beibehaltung der kurzen Zange Smellies, gegeniiber 
der langen, gekriimmten Levrets, zeigte den Geist der englischen 
Geburtshilfe, die damit nur den auf dem Beckenboden stehenden 
Kopf entwickeln konnte, so daB bei zu schwerem MiBverhiiltnis 
eher zu Perforation oder Kaiserschnitt gegriffen wurde. 

Fiir die hochentwickelte wissenschaftliche Richtung sprach die 
schon im Jahre 1825 erfolgte Griindung der jetzt noch bliihenden 
London Obstetrical Society. 
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Andere und noch strengere Grundsatze herrschten in Irland, wo 
R. Collins wahrend seiner siebenjahrigen Masterschaft des Rotunda~ 
hospitals in Dublin unter 16654 Geburten nur 24 mal zur Zange, 
aber 118 mal zur Perforation griff (1 Zange auf 694 Geburten). 

In Edinburgh folgte auf Hamilton der spater durch EinfUhrung 
des Chloroforms beriihmt gewordene James Simpson, dessen Lehren 
und praktische Richtung mehr der von Smellie entsprach. Simpson 
schrieb eine Schrift iiber Krankheiten der Placenta. 

In Holland lehrt von Solingen zum Geburtsmechanismus, daB 
zum Zweck einer naturgemaBen Geburt die kleinsten Durchmesser 
des Kopfes in die vorteilhaftesten Durchmesser des Beckens fallen. 

Vrolik erwarb sich das Verdienst, zuerst auf die Verschiedenheit 
der Becken nach Rasse hinge wiesen zu haben. 

In Italien wirkte Assalini als SchUler von Baudelocque und gab 
neue Instrumente zur Entwicklung des toten Kindes an und tre~ 
panformige zur Perforation des Kopfes. 

In Kopenhagen wirkte damals Saxtorph. Seine Anstalt wurde 
1844 wegen Haufung des Puerperalfiebers geschlossen und erst 
1848 wieder eroffnet. Cederschold in Stockholm verfaBte ein aus~ 
fUhrliches Lehrbuch der Geburtshilfe. 

In RuBland bliihten mehr die Schulen zum Unterricht der Heb~ 
ammen als dem der Studierenden; die ersteren erhielten eine drei~ 
jahrige griindliche Ausbildung, urn bei dem Arztemangel auf dem 

. platten Lande selbstandige Geburtshilfe leisten zu konnen. 
In Deutschland gab der U msturz des naturphilosophischen 

Systems Schellings durch die physiologische Heilkunde von Wun= 
derlich, Griesinger und Roser den AnstoB zum Aufschwung der 
Naturwissenschaften und Befreiung der Medizin von den Fesseln 
der Philosophie und zum Aufstieg der Medizin auf dem neuge~ 
griindeten naturwissenschaftlichcn Boden. 

Anfangs hatte nur die interne Medizin und die Chirurgie ihren 
Vorteil davon, erst spater - die Geburtshilfe hatte langst ihren 
praktischen Platz erworben - gelangte auch die Frauenheilkunde 
in die ihr gebiihrende Stellung. 

Ein Zusammenhalt der Forscher in naturwissenschaftlichen 
Fachern und den medizinischen Disziplinen fand durch die von 
Lorenz Oken im September 1822 erstmals nach Leipzig einbe. 
rufene Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte statt, 
auf welcher in den von Beginn ab meist jahrlichen Versamm~ 
lungen die fUhrenden Manner der Naturwissenschaften und Me. 
dizin sich zusammenfanden. Hier war der Platz, wo aIle neuesten 
Entdeckungen und Errungenschaften zur Erorterung und Be. 
sprechung kamen; aber fUr die Geburtshilfe wahrte es noch bis 
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zum Jahre 1861, wo in der Versammlung von Speyer zum ersten 
Male das in der Luft liegende Thema des Kindbettfiebers be. 
sprochen wurde. 

2. KINDBETTFIEBER 

hatte es ja sidler gegeben seit Entbindungen arztlicher oder Heb. 
ammenhilfe bedurften. Beschreibungen solcher KrankheitsHille und 
sogar pathologisch. anatomische Befunde finden sich schon bei 
Hippokrates. Aber diese FaIle blieben mit wenig Ausnahmen ver. 
einzelf. Eine Haufung fand erst statt, als Arzte und noch mehr, als 
Studierende sich auf der Universitat mit pathologischer Anatomie 
und zu gleicher Zeit mit Geburtshilfe beschaftigten, also im 
19. Jahrhundert. 

Ein solches F eld war Wien, wo in den vierziger J ahren des 
19. Jahrhunderts die Rokitanskysche Schule den wiBbegierigen 
Arzten aller Lander breit ihre Pforten offnete und wo in benach. 
barten Raumen das reiche geburtshilfliche Material der damals 
unter Klein stehenden Klinik fUr Arzte von denselben. Schiilern 
eingehend ausgenutzt wurde. Da erst entstand die Gelegenheit, 
die Krankheit in ihrem Ursprung und in ihrem weiteren Verlauf 
zu verfolgen. 

Schon in der erst en J::Ialfte des 19. Jahrhunderts waren da und 
dort, besonders in England, Stimmen laut geworden, die sich mit 
der Entstehung des Puerperalfiebers beschaftigten. Friihzeitig stell. 
ten dort hellblickende Arzte die T atsache fest, daB, wenn in ihrer 
Praxis Erysipel oder Scharlach herrschte, den pflegebefohlenen 
Gebarenden Puerperalfieber drohte. Einzelne derselben hatten hell. 
sehend die Folgerung daraus gezogen, daB nur durch voriiber. 
gehende ganzliche Einstellung der praktischen Tatigkeit die Kind. 
bettfieber in ihrer Weiterverbreitung gehemmt wurden. 

Einer der ersten, welcher sich im 19. Jahrhundert in Deutschland 
eingehendmit dem Studium der Kindbettfieberfrage beschaftigte, war 
Eisenmann (1837). dem wir eine erschopfende Darstellung der da~ 
mals herrschenden Anschauungen verdanken. Sein mit groBem 
FleiBe verfaBtes und auf griindliche Literaturkenntnis gestiitztes 
Werkist betitelt: Die Wundfieberund Kindbettfieber, Erlangen 1837. 

Der Verfasser, von dem noch eine Reihe ahnlicher Schriften, so. 
wie solche iiber Syphilis und Tripper erschienen sind, scheint ein 
sehr gelehrter Arzt, aber kein groBer Praktiker gewesen zu sein. 

Sein Buch ist noch vielfach beeinfluBt von der naturphiloso. 
phischell Schule Schellings; seine pathologische Anatomie liegt 
noch schwer im argen. Es war 10 Jahre vor Semmelweis, also noch 
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ein volliges Tappen im Dunkein betreffs der Atiologie. Miasmen 
und Kontagien, erst ere teils direkt ortlich auf die Wunde wirkend, 
teils ins Blut aufgenommen und von da aus wirkend, spielen noch 
die Hauptrolle. 

In der ersten Halfte seiner Schrift, Einleitung zur Lehre von 
den Kindbettfiebern, beschreibt er die verschiedenen Wundprozesse 
in ihrer Bedeutung fUr Kindbettfieber im allgemeinen. Wir horen 
vom phlogistischen ProzeB und der Wundphlogose, vom erysi­
pelatosen ProzeB und dem Wunderysipel, vom VarioienprozeB, 
vom rheumatischen Friesel., katarrhalischen, pyrosen, typhosen, 
cholosen, skorbutischen, septischen, phthorischen ProzeB und den 
zugehorigen Wundprozessen. Einzelne dieser Krankheitsstoffe lehrt 
er genauer kennen, andere, wie der des phlogistischen Prozesses, 
sind ihm selbst fremd. Bei der Entstehung der verschiedenen Gifte 
solI stets eine gespannte oder eine verminderte Luftelektrizitat im 
Verein mit Ausdiinstung von Wasser, Seen, Bachen eine groBe 
Rolle spielen. 

Die Miasmen und Kontagien sollen auf dreierlei Wegen in die 
Zirkulation gelangen: durch die Respiration, durch die unverletzte 
Oberhaut, durch unmittelbaren Zutritt zur Capillaritat, welche zu. 
fallig bloBgelegt ist. Ein Kontagium, besonders ein fixes, solI Ieichter 
wirken, wenn es mit einer Wunde in Beriihrung kommt, aIs vom 
Respirationstraktus aus; ebenso soIlen aber auch in der Luft 
befindliche Miasmen auf einer zufaIligen oder absichtlichen 
(operativen) Wunde eine Infektion bewirken konnen. 

An die Aufzahlung der verschiedenen Krankheitsprozesse kniipft 
er noch die Lehre von der Phlebitis und der Phlegmasia alba an, 
die zwar mit der Wundverderbnis in keiner Beziehung stehe, aber 
doch bei Wochnerinnen ofter vorkommen. Nicht eine venose 
Stase und Venenverstopfung solI die Ursache sein, sondern eine 
in den Capillaren des Ze11gewebes entstandene Stase, welche durch 
rheumatisches, pyroses, typhoses und carcinoses Gift hervorge. 
bracht werden kann. 

In der zweiten Abteilung des Buches wird dann die Lehre von dem 
eigentlichen Kindbettfieber eingehend besprochen. Vorangeschickt 
wird dieser Abteilung eine reiche Literaturangabe von beinahe 
400 N ummern, beginnend mit den Schriften des Hipp okra tes ; an 
ihn schlieBt sich Galen, dann folgen sofort die Schriften des 
16. Jahrhunderts; ein Beweis dafUr, daB aus der Zeit, wo die Ent. 
bindungskunst in den Handen der Frauen allein ruhte, keine Publi. 
kation vorliegt. In der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts taucht 
zum ersten Male der Name Puerperal. und Kindbettfieber auf, 
um von da ab nicht mehr von der T agesordnung zu verschwinden. 
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Eisenmann fUhrt dann ausfUhrlich die verschiedenen iiber das 
Wesen des Kindbettfiebers aufgestellten Theorien der Reihe nach 
auf. Zunachst die von Hippokrates stammen de Theorie der Lochien~ 
anomalien, dann die der Milchmetastase, die gastrisch-biliose 
Theorie, die phlogistische, erysipelatose, typhose, physiologische 
Theorie, Ferner die von der wandelbaren N atur des Kindbettfiebers. 
In dieser letzten Rubrik wird ein Schema von SacktZeben mitgeteilt, 
mit folgender komplizierten Einteilung: 

1. Endziindliches Kindbettfieber. 
2. Gallichtes Kindbettfieber: 

a) das entziindlich~gallichte, 
b) das faulig-gallichte Kindbettfieber. 

3. Schleimiges Kindbettfieber: 
a) das entziindlich-schleimichte, 
b) das gallicht-schleimige, 
c) das faulig~schleimichte, 
d) das nervicht.schleimige Kindbettfieber. 

4. F auliges Kindbettfieber: 
a) das entziindlich.faulige, 
b) das nervicht-faulige, 
c) das entziindlich.nervicht-faulige Kindbettfieber. 

5. Nervichtes Kindbettfieber: 
a) das entziindlich.nervichte, 
b) das gastrischmervichte, 
c) das fauligmervichte Kindbettfieber. 

Es ist fUr uns heute unfaBlich, wie sich die Arzte in solch ge~ 
kiinstelten Einteilungen zurechtfinden konnten, und daB nicht die 
post-mortem-Examinationen sie belehrten, mit welch iiberfliissigen 
Kiinsteleien sie sich qualten. 

Als Ergebnis seiner Forschungen spricht Eisenmann den Satz 
aus, daB wir auch heute noch bis zu einem gewissen Grade an~ 
nehmen konnen, Kindbettfieber sind solche fieberhafte Krankheiten, 
die auf der durch Ablosung der Placenta entstandenen wunden 
Flache der Gebarmutter keimen, wurzeln und gedeihen, die sich 
aber von dies em ihrem urspriinglichen Sitz aus auch auf andere, 
dem jeweiligen KrankheitsprozeB zusagende Gebiete verbreiten. 

Die Krankheit kann aber auch in andern Gebieten keimen und 
sich von da auf den Uterus verbreiten, z. B. wenn die Infektion 
durch eine eben herrschende Seuche kurz vor der Entbindung 
stattfand. 

Ermiidend wirkt nach einem allgemeinen Kapitel iiber Begriff, 
Atiologie, Vorkommen, Nosologie, Ausgange, Prognose, Dia­
gnose und Therapie des Kindbettfiebers nun die Aufzahlung der 
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einzelnen Formen, welche sich eng an die oben aufgefuhrten ein­
zelnen Krankheitsprozesse anschlieBt. Wir lernen da kennen das 
phlogistische Kindbettfieber, das erysipelatose, variolose, rheuma­
tische Kindbettfieber, die Kindbettfriesel, ferner katarrhoses, 
pyroses, typhoses, galliges, interinittierendes und fauIiges Kindbett­
fieber, also 16 verschiedene Formen. Man staunt, wie man wagen 
konnte, bei dem damals niederen Stan de der pathologischen Ana­
tomie, solche verwickelte Feststellungen zu bringen, und dazu wurde 
noch jed~ Art Kindbettfieber in dynamische, didynamische und 
adynamische U nterabteilungen geschieden. Man darf sich billig wun­
dern, daB es zwei konsultierenden Arzten bei diesem Wust iiber­
haupt moglich war, sich zu einer bestimmten Diagnose zu vereinigen. 

NaturgemaB muBte die Therapie fUr all die verschiedenen For­
men des Kindbettfiebers sehr einheitlich ausfallen, und konnte 
kaum groBe Variation en bieten. N eben zahlreichen inneren Mitteln 
spielt der AderlaB und Blutegel eine Rolle, bemerkenswert aber 
ist, daB schon damals desinfizierende Injektionen in den Uterus 
mit Aqua chlorata und anderen Mitteln gemacht wurden; ebenso 
wird das SubIimat, innerlich 1-2 Gran pro die, mit viel Wasser ver­
dunnt oder in Arnica infus gelost verordnet. Fur manche FaUe wird 
auch eine ortliche Behandlung der Placentarstelle mit Sublimatlo­
sung empfohlen. Nur gegen das Miasma des Wund- wie des Puer~ 
peraltyphus vermoge das Chlor nichts. Sehr sonderbar wirkt da­
gegen der therapeutische Vorschlag, die in den Krankensalen frei 
werdende, ubermaBig angehaufte freie ElektrizWit durch entspre~ 
chende Konduktoren abzuleiten. 

SehrnaturgemaB ist der Hin'weis darauf, daB die Bauchfellexsudate 
beim Kindbettfieber ein eigentiimlich deletares Prinzip enthalten, 
dessen Dasein sich durch Vergiftungszufalle verrat, die das Gift bei 
Leichenuntersuchungen so haufig veranlaBt, wenn die Hande des 
Sekanten bereits eine wunde Stelle hatten oder erst wahrend der 
Sektion verwundet wurden. Das deletare Agens diirfte nach Eisen­
mann wohl als ein organisches Gift zu bewerten sein. 

Hier ist also zum ersten Male ein deutlicher Hinweis auf die 
Infektiositat der Krankheitssiifte fUr den Arzt. Wie nahe hatte es 
gelegen, umgekehrt die Moglichkeit einer Infektion der Gebarenden 
oder Wochnerin durch den unreinen Finger des Arztes in Be~ 
tracht zu ziehen. 

Doch unterlaBt Verfasser nicht, an einer Stelle darauf hinzu­
weisen, daB ein delikates Verfahren des Geburtshelfers und der 
Hebamme bei der Entbindung zuweilen dem Ausbruch eines 
Kindbettfiebers vorbeugen konne; er geht aber nicht soweit fest_ 
zustellen, daB ein undelikates Verfahren dieser Personen das 
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Kindbettfieber hervorrufe. Wie eng der Verfasser zuweilen urteilt, 
erheHt z. B. aus dem Satz gegen Dr. Haen, dessen Anschauung, 
daB der Friesel nur eine symptomatische Bedeutung habe und durch 
unpassendes diaphoretisches Verfahren hervorgerufen werde, strikt 
und hohnisch zuriickgewiesen wird. 

Sehr abfaIlig wird iiber den Englander Lee abgeurteilt, welcher 
die Lehre vertrat, daB beim Kindbettfieber sich alles um die Ent. 
ziindung des Uterus oder seiner Venen, seiner LymphgefaBe 
und seiner adnexen Gebilde drehe, und daB derjenige Meister der 
Kunst sei, welcher den Sitz der Entziindung richtig zu diagnostizieren 
versteht. 

Geradezu komisch wirkt ein Vorschlag Eisenmanns bei Behand. 
lung des Puerperaltyphus. Da dieser die mehr gespannte Luftelek. 
trizWit der Hohen nicht ertragen konne, solIe man eine solche 
Kranke in einem Luftballon einige tausend FuB iiber die Meeres. 
hohe erheben und sie bei entsprechender Diat 8-10 T age oben 
verweilen lassen, da werde sieher Heilung eintreten. Schade, daB 
Eisenmann diesen Versuch nicht in der Ara der Zeppeline machen 
konnte. 

Ais Beitrag fUr den damaligen Stand der Lehre vom Puer' 
peralfieber ist das Eisenmannsche Werk gewiB wertvoH, vor aHem 
durch die Wiedergabe der damaligen pathologisch.anatomischen 
Anschauungen sowie der therapeutischen Versuche; es ist nur 
bedauerlich, daB er trotz seiner Gelehrsamkeit und der Sichtung 
des zusammengetragenen Materials nicht als ein Vorlaufer von 
Semmelweis anzusehen ist. 

Einen wesentlich hoheren und wissenschaftlicheren Eindruck ge. 
wahrt die Arbeit von Litzmann: Das Kindbettfieber in noso. 
logischer, geschichtlicher und therapeutischer Beziehung (1844). 

Litzmann beschreibt das Kindbettfieber als eine miasmatisch. 
kontagiose, der Wochnerin eigentiimliche fieberhafte Erkrankung, 
welche auf einer spezifischen Alteration des Blutes beruht, und die 
sich entweder durch entsptechende Entziindungen in verschiedenen 
Organen oder selten durch heftige Storungen des N ervensystems 
zu erkennen gibt. Das Kindbettfieber hat entweder einen mias. 
matischen oder einen kontagiosen Ursprung; das Kontagium ist 
ein Produkt des Korpers und kann nicht auBerhalb desselben ent. 
stehen. Das Miasma begreift die vom Korper unabhangige Ver. 
anderung der Atmosphare. Die Annahme eines Miasmas ist fUr 
ihn notwendig, um die erste Genesis einer Epidemie zu begriinden. 

Der andere Faktor neben dem Miasma ist die Puerperalkonsti. 
tution. Dieselbe besteht in dem eigentiimlichen Lebenszustand der 
Generationsorgane und dem gereizten N ervensystem. Kontagiosi. 
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tat ist fUr ihn eine erwiesene T atsache. Merkwurdigerweise er~ 
wahnt Verfasser Falle von Arzten und Hebammen, welche die 
Krankheit von einer Person auf andere verschleppten, ohne daraus 
weitere Konsequenzen zu ziehen. Das Kontagium sei schwer zu 
zerstoren, am meisten scheine noch das ChI or gegen dasselbe zu 
leisten. 

Die Kontagiositat der Puerperalgeschwure ist sicher; die Dber~ 
tragung der Ansteckung auf gesunde Wochnerinnen durch Mit~ 
gebrauch derselben Schwamme ist erwiesen. Das Kontagium soIl 
nach Litzmann in den meisten Fallen durch Respiration ins Blut 
aufgenommen werden; die 10k ale Aufnahme des Kontagiums durch 
die Uterinawunde ist moglich, aber nicht bewiesen. 

Es folgt eine sehr ausfUhrliche und erschopfende Geschichte der 
Puerperalfieberepidemien in Europa und Amerika. Die von Hippo. 
hates seiner zeit beschriebenen FaIle sollen entgegen der allge~ 
meinen Auffassung kein Puerperalfieber gewesen sein. Litzmann 
verlegt den ersten Beginn des Puerperalfiebers ins HOtel Dieu zu 
Paris im 17. Jahrhundert. 

Nirgends findet sich bei ihm ein Hinweis auf die Steigerung 
der Epidemien seit der Beschaftigung mit pathologischer Ana~ 
tomie. Als Prophylaxe betont er die Trennung der gesunden 
Wochnerinnen von den Kranken, und das Verbot fUr die ersteren, 
Geschirre, Schwamme, Handtucher von den letzteren zu benutzen. 
Sind Puerperaifieberfalle vorgekommen, so mussen Zimmer, Betten, 
Bettzeug, Geschirre einer grundlichen Reinigung unterworfen 
werden. 

Arzte und Hebammen sollen die Vorsicht uben, nieht unmittel= 
bar von Kranken und in derselben Kleidung zu gesunden Woch. 
nerinnen zu gehen; sie soIlen Ofters Waschungen mit Chlorwasser 
ansteIlen, um ein an ihnen haftendes Kontagium zu zerstoren. 

Man ersieht aus seinen AusfUhrungen, der Gedanke der An~ 
steckungsmoglichkeit (Schwamme) dammert, aber er wirkt noch 
nicht so gewaltig, um das Miasma zu erwurgen. 

Litzmann ist direkt der Vorganger von Semmelweis " sein Werk 
gibt eine gute Dbersicht uber den Stand der Puerperalfrage kurz 
vor Semmelweis. 

Von da ab verschwindet das Puerperalfieber nicht mehr aus der 
Literatur, meist handelt es sich um Mitteilung von Krankheits~ 
Hillen, Epidemien oder therapeutische Vorschlage. 

Bemerkenswert sind einige kleine Vorlaufer von Semmelweis. 
So spricht Holmes im Jahre 1843 (Boston Med. Soc.) uber 

Dbertragbarkeit des Kindbettfiebers und verlangt, daB man nach 
Sektionen keine Untersuchung einer Gebarenden machen durfe, 
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sondern grtindliche Waschung und Wechsel der Bekleidung vorzu­
nehmen habe. N ach einem in der Praxis eingetretenen T odesfall 
einer Entbundenen sei die groBte Rticksicht auf eine KreiBende 
zu nehmen, nach zwei T odesfiiIlen verlangt er Aussetzen der Praxis 
ftir einen Monat; aber nur vier Falle in der Praxis beweisen, daB 
die Hebamme oder der Arzt Trager der Ansteckung ist. 

Merkwtirdigerweise wurden Holmes' Anschauungen von seinen 
sonst so bertihmten Landsleuten Hodge und Meigs aufs heftigste 
angegriffen und bekampft. 

Zu iihnlichen Anschauungen gelangt der Dane Schleisner (1846) 
in seiner Arbeit tiber Pathologie des Kindbettfiebers und purulente 
Infektion. Das maligne Kindbettfieber ist identisch mit der puru~ 
lenten Infektion, modifiziert durch die der Wochnerin eigenen Ver~ 
haltnisse, und geht von den Gebarmuttervenen aus. 

In der erst en Halfte des 19. Jahrhunderts lesen wir in unsern 
geburtshilflichen Zeitschriften wesentlich klinische Berichte tiber 
Puerperalfieber und Epidemien von solchen. Eine groBe Rolle 
spielt das Krankheitsbild, Betrachtungen tiber Prognose und The~ 
rapie; allmahlich gegen die Mitte des Jahrhunderts kommen auch 
Berichte tiber die pathologische Anatomie desselben. Die Vor­
stande groBerer Krankenhauser bemtihen sich auch wohl, Be~ 
trachtungen tiber die Atiologie anzuschlieBen; zumal wenn die 
Zahl der Opfer durch groBere Epidemien stark angeschwollen war. 

Ich muB darauf verzichten, alle hiervon vorliegenden Berichte 
anzufiihren; es moge gentigen, die tonangebenden Geburtshelfer 
der Zeit zu horen. 

Merkwtirdig sind die AuBerungen von Boiir. 1m vierten Buch 
seiner Geburtshilfe findet sich ein T raktat vom Puerperalfieber, 
das aber im Gegensatz zu seinen sonstigen Lehren von Redens~ 
arten der naturphilosophischen Schule strotzt. Recht gut sind die 
Symptome der schweren Erkrankungen und besonders der Sek~ 
tionsbefund wiedergegeben. Bei Besprechung der Ursache des 
Kindbettfiebers wird als die frequenteste zur Entstehung sporadi­
scher FaIle angegeben: das Fehlerhafte hinsichtlich auf Temperatur 
in zu jahem Wechsel derselben, in der Storung und dem Zurtick~ 
schlagen der Hautausdiinstung und anderer Exkretionen, in Ex~ 
zessen in Speise und Trank, Ofter aber in zu strenger Diat, son~ 
derlich aus Vegetabilien und zu vielen waBrigen salzarmen Ge~ 
tranken, im Gebrauch schwachender, zumal purgierender Arz~ 
neien und in zahen, heftigen oder langer anhaltenden unange~ 
nehmen Leidenschaften. Wie weit der treffliche Boe"r von klarer 
Anschauung entfernt ist, zeigt der Satz: "Selbst das Kontagium 
von dies en Krankheiten, wie unsere Beobachtungen, um nicht zu 
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sagen Versuche, mich iiberzeugen, ist unwirksam auf andere Weiber 
und Schwangere." 

In den meisten epidemischen Puerperalfiebern scheint der die. 
selben erregende Reiz spezifisch und ur vermittelt aus der Atmo. 
sphare in die Kindbetterinnen zu fallen. 

Unter den Mitteln ihrer Behandlung stellt erobenan den Ader. 
laB von 5-7 U nzen, besser an den FiiBen (1) gemacht als am 
Arm; er wendet sich aber gegen groBere Aderlasse von 80. und 
mehr Unzen in ein paar Tagen. 

Sehr viel wertvoller sind die Betrachtungen von Busch (Zeit. 
schr. f. Geb. Bd. 1. 1827). Seine Definition des Kindbettfiebers ist 
folgende: Das Kindbettfieber besteht in einer Sistierung der Funk. 
tionen, durch welche die Riickbildung des weiblichen Korpers 
und insbesondere der Geschlechtsteile nach vollbrachter Geburt 
in den nicht schwangeren gesunden Zustand bewirkt wird, und 
welche sich auBert in krankhaft erhohter Gefiihlslosigkeit, ent. 
ziindlichen Lokalleiden des U nterleibs oder vikariierend ergriffener 
Organe, in Alteration des N ervensystems mit mehr oder minder 
allgemeiner Storung der diese Riickbildungen bedingenden Sekre. 
tionen und N eigung zu serosen Ausscheidungen in den entziind. 
lich ergriffenen Organen. 

Er bekennt sich also damit zur Anschauung, daB das Kindbett • 
. fieber eine den Entbundenen eigentlimliche Erkrankung ist und 

nicht bei unverheirateten Madchen oder selbst Mannern vorkommt, 
wie andere behauptet hatten. Das Kindbettfieber muB gewlirdigt 
werden als Wochenbettkrankheit, als entziindliche Erkrankung 
eines Unterleibsorgans und als epidemische Krankheit. Von dem 
epidemischen Kindbettfieber unterscheidet er das kontagiose, woo 
bei sich durch miasmatische Obertragung die Krankheit auf ge. 
sunde Wochnerinnen verpHanzt und gewohnlich einen hohen 
Grad von Bosartigkeit erreicht. Unter pradisponierenden Ursachen 
fiihrt er besonders Witterungskonstitution an: Spatherbst, Winter 
und Frlihjahr. 

Das Kontagium wird in Entbindungsanstalten erzeugt, wenn 
mehrere an Kindbettfieber leidende Wochnerinnen Hinger in dem. 
selben Raum liegen. Busch bestreitet aber merkwiirdigerweise, 
daB das Kontagium auBerhalb des Hauses durch Hebammen auf ge. 
sunde Wochnerinnen verschleppt werde; von Arzten sagt er merk. 
wiirdigerweise kein Wort. In einer spateren Abhandlung empfiehlt 
Busch als wirksames Mittel zur Zerstorung des Puerperalmiasmas 
Erwarmung der Zimmertemperatur auf 52-60 0 R. 

Ritgen (Zeitschr. Bd. 6 und 7) Macht in einer etwas schwulstigen 
Abhandlung liber Kindbettfieber, das er wesentlich in die Darm. 
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schleimhaut verlegt, verschiedene Gifte als Ursache des Puerperal. 
fiebers verantwortlich: allgemeines Luftgift, Stellengift der Luft, 
sumpfiges Zerfallgift in der Luft, animales Zerfallgift in der Luft 
der Gebarhauser, Keimgift in der Luft der Zimmer der Gebar. 
hauser. 

d'Outrepont betont den Unterschied des Kindbettfiebers in den 
groBen und kleinen Gebaranstalten: in den ersteren herrscht es viel 
morderischer. GroBe Gebaranstalten sind demnach keine Wohl. 
tatigkeitsanstalten fUr die Menschheit. Cruveilhier (Puerperalfieber 
in der Maternite, Paris 1830 und 1831) gibt eine durchschnitt. 
liche MortalWit der Maternite von 1801-1830 von einer Woch. 
nerin auf 22 Geburten. Der Keim des Puerperalfiebers steckt in den 
eigentlichen Wochenzimmern; Luftverderbnis entsteht bei zu groBer 
Anhaufung von Menschen. Die Krankheit werde erst aufhoren, 
wenn die Wochnerinnen in groBere Raumlichkeiten verlegt wiirden 
und strengere Reinlichkeit moglich ware. 

Nach Roj3hirt (Zeitschr. Bd. 6) ist Puerperalfieber jener schnell 
entstandene fieberhafte Krankheitszustand im weiblichen Organis. 
mus, welcher bedingt ist durch eine Storung des eigentiimlichen 
Lebens des Geschlechtssystems wahrend des Riickbildungsaktes 
im Kindbett und durch die Riickwirkung dieses gestorten Ge. 
schlechtslebens auf den weiblichen Organismus. Die naturphilo. 
sophische Richtung herrscht also noch sehr vor. 

Mei.f3n.er stellt die Behauptung auf, daB, wenn das Puerperal. 
fieber kontagios sei, so werden Wochnerinnen auch nach leich. 
tester Entbindung davon befallen. Er warnt davor, Schwangere 
zu untersuchen nach vorheriger Exploration einer Wochnerin mit 
Merkmalen brandiger Entziindung des Muttermundes. 

Mit der Zunahme der pathologisch.anatomischen Studien auch 
an den kleineren Hochschulen nahm das Kindbettfieber auch an 
diesen zu und manchmal beangstigende Formen an, so daB der 
Vorschlag des Franzosen Le Fort an die Pariser Akademie, man 
solle die Entbindungsanstalten ganz aufheben, kein leeres Wort 
war. 

Alle die theoretischen, am Schreibtisch ausgedachten Anschau. 
ungen iiber die Bedeutung des immer wiederkehrenden Miasmas 
hatten zu keinem Erfolg gefUhrt, erst Semmelweis, fUr den so gut 
wie keine Vorganger existierten, war es beschieden, von der Praxis 
heraus Licht in das atiologische Dunkel des Puerperalfiebers zu 
bringen. 

Um dies zu verstehen, ist es notig, das Leben, das Studium und 
den Werdegang von Semmelweis zu analysieren. 

F e h 1 i n g. Geburtshilfe und Gynlikologie 2 
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3. IGNAZ SEMMEL WEIS 

Ignaz Semmelweis,geboren 1818 in Of en, fand in seinen Studien .. 
semestern den Aufschwung der Rokitanskyschen Schule und die 
zunehmende Beschaftigung der Medizinstudierenden mit patholo .. 
gischer Anatomie neben eifrigen geburtshilfJichen Studien vor. Bis 
zum Beginn der Rokitanskyschen Ara hatte das Wiener Gebar .. 
haus in den ersten 25 J ahren seines Bestehens auf 71 395 Woch .. 
nerinnen nur eine Mortalitiit von 1,25 % gehabt und das weit 
groBere Rotundahospital in Dublin auf 159749 Wocherinnen eben" 
falls nur 1,23 % T odesfalle. 

In den Zeiten, da Semmelweis Medizin studierte, und vollends 
wahrend seiner Assistentenzeit an der Wiener Gebarklinik ver" 
anderten sich die Verhaltnisse. 

Die Sterblichkeit der Wochnerinnen stieg in die Hohe, manch .. 
mal sprungweise; sie bewegte sich dauernd zwischen 5-15 %, 
schnellte zuweilen iiber 25% hinauf, d. h. von vier Entbundenen 
starb eine. 

Dazu kam die merkwiirdige, bisher unerklarte Beobachtung, 
daB die Sterblickeit auf der Abteilung fUr Hebammen, auf welche 
die auswartigen Arzte und Studierenden keinen Zutritt hatten, 
stets eine gleichmaBig niedrige blieb, nie 2-3% iiberschritt. Dieses 
eigentiimliche Verhalten hatte schon zur U ntersuchung von seiten 
der Spitalkommission AniaB gegeben, Kontrolle von ungleicher 
Behandlung der Erkrankten, Vertauschung beider Abteilungen nach 
Raumlichkeiten veranlaBt, alles umsonst. 

Infolge dieser eigentiimlichen Verhaltnisse stand im ganzen 
Wiener k. k. allgemeinen Krankenhaus die Abteilung fUr Arzte' 
in einem schlechten Ansehen; und das nicht bloB innerhalb des 
Spitals, worin dIe Arzte darum scheel angesehen wurden, sondern 
sogar drauBen in der Stadt. Vier T age in der Woche gehorten die 
aufzunehmenden Schwangeren und KreiBenden der Abteilung fiir 
Arzte an, die in den iibrigen drei T agen Aufgenommenen kamen 
auf die Hebammenabteilung. 

Das Verhaltnis der ungleichen prognostischen Ergebnisse auf 
beiden Abteilungen war so stadtbekannt, daB die Person en, welche 
ihr Verhangnis an einem der Aufnahmetage der Arzte ins Kranken .. 
haus zur Aufnahme fUhrte, todungliicklich waren, und mit Klagen 
und T ranen die Verlegung auf die Hebammenabteilung erbaten. 

Semmelweis war nicht nur ein denkender, fein beobachtender 
Arzt, sondern auch eine zarte, subtil angelegte, nervose N atur, 
wie das ja auch der spatere Verlauf seines Lebens und seiner Krank .. 
heit erwies. Ihn schmerzten tief die viel,en Verluste seiner Abteilung; 



IGNAZ SEMMELWEIS 19 

der Jammer der Sterbenden und ihrer Angeharigen ging ihm sehr 
zu Herzen. Er suchte allein, noch als erster der am Wiener Kranken~ 
haus beschaftigten Geburtshelfer, die U rsache dieses merkwurdigen, 
mit geringen Schwankungen feststehenden Unterschieds zu er~ 
grunden. Die Theorie eines gelegentlich zur Epidemie anschwellen­
den Miasmas stimmte nicht mit den eigentumlichen Aufnahme~ 
bedingungen der beiden Abteilungen, auf welchen die ubrig-en 
Verhaltnisse, was Ernahrung, Behandlung, V entilation, Kanali~ 
sation betrifft, ganz die gieichen waren. Warum sollte das Miasma 
an vier T agen der W oche sich seine Opfer suchen, die anderen 
drei T age nicht? Von dem Gedanken der miasmatisch~endemischen 
Infektion ausgehend, war eine neue Ventilation auf beiden Abtei~ 
lungen erstellt worden, aber diese anderte nichts an der Sachlage. 

Die vielen schweren Erkrankungsfalle der 1. Abteilung beding~ 
ten das haufige Erscheinen des die Sakramente spendenden Priesters 
auf der Abteilung, wobei demselben der das Nahen des Aller­
heiligsten mit Klingeln anmeldende Chorknabe voranging. In dem 
Wahne, daB dieses Klingeln die Wachnerinnen erschrecke und sie 
dadurch zur Erkrankung disponiere, gelang es ihm, auch diese 
MaBnahme abzuschaffen, ebenso vergeblich. N och weitere Momente 
verglich er auf beiden Abteilungen, suchte in der 1. Abteilung 
gleiche Verhaltnisse zu schaffen wie auf der Hebammenabteilung, 
vergeblich, die Zahlen der an Puerperalfieber erkrankten und 
sterbenden Wachnerinnen blieb immer gleich und wesentlich 
haher als'auf der 2. Abteilung. 

Auch die Sterblichkeit der N eugeborenen war auf der 1. Ab~ 
teilung jederzeit ungleich haher als auf der 2. Die Sektion ergab 
dieselben Verhaltnisse wie bei den Muttern. Semmelweis pragte 
dafiir den Begriff Puerperalfieber der Neugeborenen. 

Da ergriff ihn eine gelinde Verzweiflung daruber, daB all sein 
Muhen vergeblich war, er nahm im Fruhjahr 1847 einen kurzen 
Erholungsurlaub, um diese Widerwartigkeiten aus seinem Sinn 
zu verbannen. 

Zuruckgekehrt von dieser Erholungsreise empfing ihn die T rauer~ 
botschaft, daB sein Freund Kolletschka, der Vertreter der gericht. 
lichen Medizin, infolge einer Sektionsverletzung gestorben sei. Er 
gelangte eben ins uberfiillte Auditorium und harte von weitem, 
ohne naher tn'ten und etwas sehen zu kannen, das von Rokitansky 
diktierte Protokoll der Sektion und vernahm dabei dieselben Be~ 
funde von den innern Organen, wie er gewohnt war, sie bei den Sek. 
tionen seiner Wachnerinnen und der neugeborenen Kinder zufinden. 

Nun fiel es wie Schupp en von seinen Augen! War Kolletschka 
einer Leicheninfektion zum Opfer gefallen, so muBten auch seine 

2* 
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Wochnerinnen und deren Kinder demselben atiologischen 
Moment zum Opfer fallen. Gelegenheit zu derartiger Infektion 
war ja reichlich geboten, und er muBte sich selbst der Schuld zeihen, 
daB er durch die zahlreichen von ihm selbst vorgenommenen 
Zergliederungen weiblicher Leichen dazu beigetragen habe. 

So kam er zu der ersten, allerdings noch zu engen Vorstellung, 
daB Leichengift das atiologische Moment fUr die Infektionen im 
Wochenbett sei. Nachdem aber bald darauf von einer bei der 
klinischen Untersuchung im ersten Bett liegenden, an Medullar~ 
krebs der Gebarmutter erkrankten Gebarenden samtliche nach der~ 
selben untersuchten Frauen todlich infiziert worden waren, erwei" 
terte er seine Theorie dahin, daB iiberhaupt tierisch~organische, 
an den Handen befindliche faulige Stoffe, in die Geburtswunden 
eingebracht, Kindbettfieber hervorrufen. Dazu war auf der Ab~ 
teilung fUr Arzte geniigend Gelegenheit. Weiter erweiterte sich 
seine Anschauung, als von einer auf dem KreiBsaal liegenden 
jauchigen Kniegelenkscaries aus zahlreiche Infektionen ausgingen. 
Hier beschuldigte er allerdings merkwiirdigerweise die Luft. 

Die logische Konsequenz seiner errungenen Anschauungen fUhrte 
zur Vermeidung der Infektion durch Abbiirsten der Hande in 
Seifenwasser und Aqua chlorata vor jeder Untersuchung; spater 
folgte gesattigte Chlorkalklosung der Ersparnis halber. Der Erfolg 
rechtfertigte seine Anschauungen; die Mortalitat sank von 15% auf 
1-2% und hielt sich langere Zeit so. 
. N eben den auBeren Dbertragungen als U rsache fUhrte er auch 

schon als eine Quelle der Infektion die Selbstinfektion an. Er er~ 
kannte, daB nicht beriihrte Frauen, bei welchen die Placenta oder 
nur ein Stiick derselben oder ein abgestorbenes Ei im Uterus 
zuriickgeblieben ist, ganz an denselben Faulniserscheinungen er~ 
kranken und sterben. Die genauere Definition des sen, was man 
Selbstinfektion heiBen darf, blieh allerdings einer spateren Zeit 
vorhehalten. Ich werde spater noch auf die groBen, wissenschaft. 
lichen Kampfe, welche durch dieses Wort hervorgerufen worden 
sind, zuriickkommen. 

Semmelweis' Anschauungen traten Skoda, Rokitansky und Briicke 
bei, wahrend die iibrigen Mitglieder der Fakultat, zumal sein Chef 
Klein, sich feindlich dagegen verhielten. Semmelweis war anfangs 
sehr zuriickhaItend mit Publikationen, wahrend Skoda in offent. 
lichen Vortragen energisch fiir ihn eintrat. 

Man hatte erwarten sollen, daB die Geburtshelfer aller Lander 
sich mit Begier auf die neue Lehre stiirzen, sie aufnehmen und 
verteidigen wiirden. Merkwiirdigerweise war dies nicht der Fall. 
War es der Schlendrian der Gewohnheit, der die Fachgenossen ab~ 
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hielt, der neuen Lehre zu folgen, oder das GefUhl der Verant~ 
wortlichkeit, die aus der neuen Lehre den Vorstanden der geburts~ 
hilflichen Kliniken erwuchs? 

Die Zeit war noch nicht reif fUr solche Ideen. 20 Jahre spater 
haben die Chirurgen unter dem EinfluB der Naturwissenschaften 
mit ganz anderer Vehemenz die Lehren Listers aufgenommen. 
Die tonangebenden Geburtshelfer um das Jahr 1850 herum waren 
noch zu sehr in naturhistorischen Anschauungen befangen und 
nicht in der Lage, so ganz neue Begriffe in sich aufzunehmen. 

Anhanger fUr seine neue Lehre fand Semmelweis in Osterreich 
so gut wie keine, in Deutschland Michaelis (Kiel) und Kugel~ 
mann (Hannover). Ersterer bezahlte die Erkenntnis der neuen 
Lehre mit seinem Leben, indem er sich aus Kummer dariiber, den 
T od einer von ihm entbundenen geliebten Kusine verschuldet 
zu haben, vor einen daherrollenden Eisenbahnzug stiirzte. Die 
tonangebenden Manner Scanzoni, Seyfert, Kilian erklarten sich 
vorerst dagegen. 

N ur aus dem ElsaB erklang eine Stimme fiir ihn. Wieger in 
StraBburg trat in einemArtikel der Gaz. medic. de Strasbourg, April 
1849, fiir ihn ein. Sein Aufsatz fand leider weder in Frankreich 
noch in Deutschland geniigend Beachtung. Wieger stellte sich in 
seiner Mitteilung vollig auf den Boden von Semmelweis, daB die 
Infektion mit putriden Stoffen die Ursache des PuerperalRebers 
sei, und sieht den Beweis in der von Semmelweis gebrachten Sta. 
tistik. Besonders beweisend scheint ihm der groBe Unterschied 
nach der im Jahre 1836 erfolgten Trennung in Klinik fiir Arzte 
und fUr Hebammen; die erstere hatte im Jahre 600 Todesfalle, 
die letztere 32 bei annahernd gleichem Material. Die Dbertragung 
des Giftes Rndet hauptsachlich am Mutterhals statt, dessen Schleim. 
haut leichter resorbiert als die der Vagina. Sehr gut ist der Aus. 
spruch von Dubois, den er zitiert: Wenn das Kontagium schwer 
zu beweisen ist, so ist das Miasma im Gegenteilleichter zuzulassen, 
weil es nicht zu beweisen ist. Wieger schlie!)t mit der Aufforde. 
rung an aIle Arzte, die Versuche von Semmelweis nachzumachen. 
Es ist im hochsten Grade bedauerlich, daB, wie es scheint, es 
Wieger nicht gel~ng, Stolz zu seinen Anschauungen zu bekeh. 
ren, und daB seine Stimme ungehort verhallte. Wir weisen ihm 
unter den friihzeitig Erkennenden ein Ehrenplatz neben Michaelis 
an. 

1m ersten Dezennium nach der Veroffentlichung von Semmelweis 
urteilten die meisten sich auBernden Manner der Wissenschaft 
gegen ihn. Vor all em kam die Pariser Akademie unter dem Vor. 
sitz von Dubois zu einem ablehnenden Urteil. In einer Sitzung 
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vom 25. Februar 1856 sprachen sich aIle die damals fiihrenden 
Manner iiber die Puerperalfieberfrage aus. N ach Depaul ist die 
einzig richtige Prophylaxe in der Beschrankung der in die Klinik 
Aufzunehmenden zu suchen, "solange wir Gebarhauser haben, wird 
auch Puerperalfieber herrschen"; er denkt also nicht daran, einen 
Versuch mit dem von Semmelweis vorgeschlagenen Vorbeugungs. 
mittel zu machen. 

Trousseau dagegen betontweitblickend, dasPuerperalfieber unter. 
scheide sich nicht vom chirurgischen Wundfieber, daher auch die­
selben Veranderungen bei Neugeborenen und Miittern. Die Kon. 
tagiositat der Krankheit ist ein Beweis der Spezifitat. Ebenso ist 
Dubois fUr Spezifitat. Eine Obertragung des Krankheit findet statt 
durch die Ausstromungen der Kranken, auBerdem durch zufallige 
und unwillkiirliche Einimpfung des Giftstoffes. Die Berichte von 
Obertragung der Krankheit sind nach Dubois iibertrieben. Die 
Ansicht von Semmelweis habe sich nicht bewahrt. 

Cruveilhier ist der gleichen Anschauung wie Dubois und spricht 
fiir Aufhebung der groBen Gebarhauser, nur kleine fUr 12 bis 
20 Wochnerinnen seien zulassig. Cazeaux andererseits betont warm 
den Standpunkt, es sei groBte Vorsicht notig, daB Arzte und 
Hebammen nicht Puerperalfieber verschleppen. 

Velpeau dagegen steht auf dem Standpunkt, die Hohe der Sterb. 
lichkeit an Puerperalfieber stehe weder mit der Zahl der Entbin­
dungen noch mit den Gesundheitsverhaltnissen der Anstalten im 
Verhaltnis; fUr das Kontagium miiBten erst neue Beweise gebracht 
werden. Nach Cazeaux ist das Wesen des Puerperalfiebers als 
prim are Blutveranderung zweifellos, es tritt fast immer als Epidemie 
auf und wiitet in Gebarhausern. Die kontagiose N atur ist ihm 
klar; eine Obertragung findet durch Infektion und wahrscheinlich 
auch Kontakt statt. 

Nach den SchluBworten des Vorsitzenden haben die Verhand. 
lungen keinen Apfel der Zwietracht in die Akademie geworfen, 
aber auch nicht das Dunkel geklart, das noch wichtige Punkte ver­
hiillte. Bedauerlicherweise fand niemand den Mut, einer Priifung 
der Vorschlage von Semmelweis das Wort zu reden. 

Ahnlich war es Semmelweis schon 10 Jahre zuvor in Wi en er. 
gangen. Der Antrag des Wiener Professorenkollegiums, zur Priifung 
der T ragweite der Semmelweisschen Lehren eine besondere Kom. 
mission einzusetzen, fiel auf Protest von Klein, dem Chef von 
Semmelweis, durch, man weiB nicht, war das Unverstandnis, Neid 
oder schlechtes Gewissen. Man kann den Wiener GroBen nicht 
den Vorwurf ersparen, daB sie zu ignorant oder indolent waren, 
um eine der groBten Entdeckungen des Jahrhunderts vorurteils. 
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los zu priifen. C. Braun macht ruhig im alten Schlendrian fort 
und zahlt in seinem 1857 erschienenen Lehrbuch noch 30 Ursa chen 
des Kindbettfiebers auf, darunter als Nr. 28 die kadaverose Infektion. 

Ahnliche U nterlassungssiinden walzt Scanzoni fUr Deutschland 
auf sein Haupt, Siinden, die um so verderblicher waren, als Scanzoni 
damals der anerkannteste Vertreter der Geburtshilfe in Deutschland 
war, dessen Lehren durch seine zahlreichen SchUler in alle Welt 
verbreitet wurden. 

Ein Beweis fUr seinen Mangel an Kritik ist die Pramiierung der 
seinerzeit beriihmten Arbeit von Silber schmidt durch die medi~ 
zinische Fakultat Wiirzburg im Jahre 1859 auf die von Scanzoni 
gestellte Preisfrage. 

Bei der Bedeutung der Arbeit von Silberschmidt fiir die damalige 
Zeit und ihre Anschauung kann ich ein ausfUhrliches Referat nicht 
unterdriicken, das wenigstens einen erfreulichen Fortschritt der 
Anschauungen gegeniiber der Arbeit von Eisenmann 20 Jahre zu~ 
vor zeigt. Der Titel lautet: "Historisch~kritische Darstellung der 
Pathologie des Kindbettfiebers von der alleraltesten Zeit bis auf 
die unsrige. Erlangen 1859." 

Es ist verstandlich, daB die friihesten Anschauungen der Genese 
des Puerperalfiebers an Storungen der Lochialsekretion ankniipften. 
Den Praktikern konnte nicht verborgen bleiben, daG beim Kind. 
bettfieber in irgendeiner Form Storungen des Wochenflusses auf~ 
treten, entweder Vermehrung desselben mit Zersetzung nebst iiblem 
Geruch und Aussehen oder im Gegenteil Verminderung des 
Wochenflusses bis zur fast volligen Unterdriickung. Da man da~ 
mals von Bakterien noch nichts wuBte, wurde der Ursprung der 
krankhaften Storung im Krampf der UterusgefaBe gesucht, wo 
giftige, zur Ausscheidung bestimmte Stoffe im Blute der Wochnerin 
zuriickgehalten, diese krank machen sollten. 

Diese zuerst von Hippokrates aufgestellte Theorie, der spater 
Manner wie Eucharius Roj3lin, Morgagni huldigten, konnte sich 
naturgemaB nur im Mittelalter, also nicht in dem aufgeklarten Zeit. 
alter der Naturwissenschaften halten. 

Eine nicht gering ere Verbreitung fand die zunachst aufgestellte 
Theorie, das Kindbettfieber verdanke seinen Ursprung Milchme. 
tastasen, zuerst aufgestellt von Mercurialis, welcher Manner wie 
Levret, Smellie, Boi/r, in unserem Zeitalter noch Hecker und Ed. 
Martin huldigten. Nach dieser Anschauung wird das Milchgeschaft 
nicht bloB in die Briiste, sondern auch in den Uterus verlegt. 
Wenn nun nach der Geburt "die Milch" vom Uterus gegen die 
Briiste strome, entstehe die Krankheit dadurch, daB in diesen der 
AbfluB der Milch gestort wird, sie stagniert, zersetzt sich und ver. 
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dirbt dadurch die Safte. So entstehen Depots der geschadigten 
Milch im Unterleib, der Brusthohle, den Muskeln, im Gehirn. 

Der tiefe Stand der damaligen Chemie ermoglichte den angebo 

lichen Befund von wirklichem Kase und saurer Milch unter der 
Epidermis der kranken Wochnerinnen. Es ging die Naivitat so 
weit, daB Rommel aus der durch den Darm ausgeleerten Milch 
Butter dargestellt haben wollte. Diese Milchparadoxie hat sich 
lange erhalten. Noch im Jahre 1852, also lange nach Semmelweis' 
bahnbrechender Entdeckung, findet man die Angabe, daB das 
Exsudat bei Phlegmasia alba dolens aus unterdruckter Milchfor. 
mation herruhre, welche im Zellgewebe abgelagert werde. 

Noch he ute spielt nicht bloB beim Landvolk, sondern auch bei 
Gebildeten die ins Blut ubergetretene Milch durch Versetzung 
in die GefaBe des Kopfes eine groBe Rolle; und selbst eine Anzahl 
unserer besten Lehrbucher sprechen noch von Milchfieber, welchem 
zumal in der Hebammenpraxis eine groBe Bedeutung beigelegt 
wird und heute noch ein so bequemes Erklarungsmittel fUr Fieber 
im Wochenbett abgibt. 

Weit weniger Anhanger fand die phlogistische Theorie, deren 
Vertreter die entzundliche N atur der Krankheit betonen, ohne sich 
uber den Sitz derselben klar zu sein. \Xlahrend die einen die Ent. 
zundung des Uterus als Hauptursache betonten, stellte Naegele die 
Entzundung der T uben und Ovarien als Ausgangspunkt hin, von 
denen aus sich die Entzundung uber den Unterleib verbreite. 
. Diese Anschauung vom entzundlichen Wesen des Puerperalfiebers 
betonte die mit hohem Fieber einhergehenden Erscheinungen an 
der Lebenden und die post mortem gefundenen Entzundunserschei. 
nungen der inneren Organe; je nach dem verschiedenen Sitz ero 

hoben, beschuldigte man mehr eine Entzundung des Uterus als das 
Primare, vereint mit Puerperalgschwuren und Lymphangitis des 
Uterus oder eine Entzundung der Darme und des N etzes, welche 
bald primar, bald sekundar sein sollte und z. B. nach Eisenmann 
erst vom Uterus auf die anderen Organe ubergehe. 

Noch weniger Verbreitung fand die gastrisch.biliose Theorie. 
Darnach sollte eine Anhaufung galliger und schleimiger Bestand. 
teile im Blute und den ersten Wegen die Ursache des Kind. 
bettfiebers abgeben. Die im Laufe eines Fiebers auftretenden gastri. 
schen Storungen konnten aber unmoglich das Wesentliche vor. 
stellen, daher fand diese Theorie auch keine namhaften Vertreter. 

Nach den so haufigen Sektionsbefunden muBte eigentlich die 
Theorie der Peritonitis naheliegen. Man darf sich also nicht 
wundern, daB diese unter den Theorien uber das Wesen des 
Puerperalfiebers als eine besondere fungierte. J e nach dem Befund, 
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der aber naturgemaB lange nicht fUr aIle FaIle maBgebend war, 
erklarte man die Peritonitis fUr das Wesentliche im Bilde des Puer. 
peralfiebers. Diese sollte bald durch endemische, bald durch epi. 
demische Verhaltnisse entstanden sein und in verschiedenen Formen 
auftreten. Diese Anschauung vertraten Osiander und Schonlein. Der 
letztere halt die Peritonitis halb fUr eine Phlogose, halb fUr eine 
Neurophlogose des Peritoneums, die sich gern mit anderen Krank. 
heiten, so mit Phlebitis und Putrescentia uteri kompliziere. 

Die erysipelatose Theorie des Puerperalfiebers besagt, daB es 
sich dabei wesentlich um eine rosige Entziindung des Uterus, der 
Darme oder des Peritoneum handele. Diese Theorie gedieh be. 
sonders auf englischem und amerikanischem Boden und wurde 
durch Beobachtungen gestiitzt, daB zur selben Zeit, wo derartige 
Erkrankungen bei Wochnerinnen vorkamen, rosige Erkrankungen 
bei Nichtwochnerinnen. besonders auch Pflegepersonal und Arzten 
auftraten, ebenso auch bei N eugeborenen als erysipelatose und 
phlegmonische Prozesse der Haut und des Unterhautzellgewebes, 
und daB zu gleicher Zeit Epidemien von Puerperalfieber und Ery. 
sipel mit gegenseitiger Obertragung konstatiert wurden. Die An. 
hanger dieser Theorie muBten demnach ann ehmen, daB dem 
Puerperalfieber das gleiche Miasma zugrunde liege wie dem Ery. 
sipel, also damals schon unbewuBt ein Schritt zur spateren Er. 
kenntnis der gleichen Infektionserreger. der Streptokokken. 

Wahrend nun die meisten Arzte das Puerperalfieber als eine 
Krankheit sui generis bezeichneten, waren andere geneigt anzu. 
nehmen, daB die Wochnerinnen allen Krankheiten leichter unter. 
worfen seien als andere Menschen, daB diese in allen mogIichen 
Formen bei Wochnerinnen auftreten konnten; daher die Theorie 
der wandelbaren Natur des Puerperalfiebers. 

Der bekannte Ausspruch von Stoll kennzeichnet diese An. 
schauung: Nulla febris est quae non aliquando cadat in puerperam, 
ea vero praeprimis quae constitutioni praeest. Demnach sollten die. 
selben Krankheiten wie beim puerperalen Weibe auch bei Mannern 
vorkommen. 

Nach dieser Anschauung solI im Wochenbett jede beliebige 
Krankheit auftreten konnen, die aber von ihm erst ihren besonderen 
Charakter bekomme. Am pragnantesten driickt diese Anschauung 
der Satz aus: Es gibt gar kein Puerperalfieber, sondern das Kind. 
bett modifiziert aile Krankheiten. AIle Krankheitskeime, welche 
auf Wunden gedeihen, konnen bei Wochnerinnen Puerperalfieber 
hervorrufen. Man sieht, diese Theorie war nahe daran, die Verwandt. 
schaft zwischen Puerperalfieber und Hospitalbrand der Wunden 
zu erkennen. 
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Die nachste Theorie war die typhose des Puerperalfiebers. Es 
war Cruveilhier, welcher zuerst den Namen typhoses Puerperal­
fieber gebrauchte. Dabei ist aber nicht auBer acht zu lassen, daB 
damals der Typhus noch keine einheitliche, spezifische, genau ab_ 
gegrenzte Krankheit darstellte wie jetzt, sondern daB unter diesem 
Sammelnamen verschiedene Formen von Erkrankungen der Unter~ 
leibsorgane zusammengefaBt wurden. Man unterschied dann wieder 
verschiedene Unterarten dieses Puerperaltyphus. So gab Martin Ie 
jeune (Paris 1835) verschiedene Unterarten an. Mende verlegt, von 
derselben Theorie ausgehend, den Sitz der Krankheit in die Geni­
talien, selten in die Verdauungs- und Respirationsorgane. 

Sehr allein steht Holmes mit seiner Anschauung, wonach das 
Erysipel-, T yphus- und Kindbettfiebermiasma identisch seien. Der 
Gedanke an Typhus scheint vielfach durch die so haufigen schwe­
ren und nervosen Gehirnstorungen mit BewuBtseinsumnebelung 
hervorgebracht worden zu sein. Es ist aber bemerkenswert, daB 
unter den Berichten von Sektionen sogenannter typhoser Puer~ 
peralfieber nie von den charakteristischen Darmgeschwiiren und auf. 
fallender MilzvergroBerung die Rede ist; daB also tatsachlich das, 
was wir heute als Typhus bezeichnen, vorgelegen hatte. 

Ebenso konnte mit Recht die Intermittenstheorie nur geringe Ver. 
breitung finden. Es ist ja denkbar, daB zufallig Wochnerinnen 
in infizierten Gegenden vom Wechselfieber befallen wurden, aber 
ebenso haufig konnte es sich urn pyamische Schiittelfroste mit da. 
zwischenliegenden fieberfreien T agen handeln. 

Auch die physiologische Theorie Autenrieths fand keine groBe 
Zahl von Anhangern. Autenrieth betont namlich die Schwache 
des Organismus als letzte Ursache des Kindbettfiebers. Diese be~ 
dingt Storungen in der gegenseitigen Tatigkeit der auBeren und 
inneren Organe. Durch die Verhinderung der Verbreitung der 
Lebenstatigkeit gegen die peripheren T eile entsteht eine vikariie~ 
rende Tatigkeit innerer Organe, eine krankhafte Sekretion von 
Stoff en in denselben, welche nach auBen hatten ausgeschieden 
werden sollen; so entstehen todliche Erkrankungen. 

Nach Joerg ist der Korper der Puerpera nach der Entbindung 
iiberreich an Nahrungsstoffen, welche urspriinglich fUr den Foetus 
bestimmt, nachAusstoBung desselben normalerweise durch Lochien, 
SchweiB und Milch entfernt werden sollten. Sind diese Sekretionen 
durch Affektion eines Organes gestort, so werden die N ahrungs. 
stoffe nach dem gereizten Organ geleitet und bedingen Entziin. 
dung desselben. 

Ahnlich auBern sich Siebold, Ritgen, Busch. Diese Theorie steht 
am nachsten der der Lochienanomalien. Woher eigentlich die Be. 
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zeichnung physiologische Theorie stammt, ist unklar; es handelt 
sich doch wesentlich um eine pathologische Storung physiologischer 
Vorgange. 

Mit der Annahme des bestimmten Wesens der puerperalen Er~ 
krankungen war aber noch nicht deren Ursache geklart. Es bedurfte 
erst der massenhaften Zunahme der puerperal en Erkrankungen un~ 
ter dem EinfluB der regen pathologisch~anatomischen Beschafti~ 
gung an den Universitaten, um endlich Licht ins Dunkel zu bringen. 

Das gehaufte Vorkommen der genannten Krankheitserscheinun~ 
gen in Gebarhausern muBte den Gedanken einer Obertragungs~ 
fahigkeit der Krankheit von Person auf Person, also einer An~ 
steckung, hervorrufen. So entstand der Glaube an ein Miasma, das 
besonders an den Boden oder die Luft der Gebarhauser gekniipft 
sei. U nd die nicht zu leugnende T atsache des Auftretens derselben 
Krankheit bei nebeneinanderliegenden, unter denselben Bedin~ 
gungen entbundenen Wochnerinnen muBte die Moglichkeit einer 
miasmatisch.kontagiosen Entstehung und Verbreitung des Kind~ 
bettfiebers nahelegen. 

So sprach schon Collins 1836 von einem spezifischen Kontagium, 
und Cruveilhier verglich die Wochnerin mit einer Verwundeten. 
Die dem Kontagium EinlaB gewahrende Wunde sucht er auf der 
Innenflache des Uterus. N ach seiner Anschauung kann Kontagium 
und Miasma direkt auf die Wunde des Uterus einwirken, aber 
wahrscheinlich erst durch VermittIung des BIutes. Es muB also eine 
hamatogene Infektion der Uteruswunde stattfinden. 

Mit der primaren Erkrankung des BIutes als Ursache des Kind. 
bettfiebers hangt die von Scanzoni betonte Hyperinose des BIutes, 
die iibermaBige Faserstoffvermehrung zusammen, welche, durch ein 
Miasma bedingt, Erkrankungen innerer Organe, Ferner Infektion des 
gesamten nervosenApparates und damit todliche Infektion bedingen 
sollte. Die anormale Blutmischung auBert sich durch ihre Produkte, 
die Exsudate, die an Orten entstehen, welche sich ohnehin durch 
groBen BJutreichtum auszeichnen; daher im Wochenbett im Uterus 
und seinen Anhangen. 

Mit der H yperinose hangt auch die Pyamie zusammen, die zu~ 
stande kommt, wenn die gesetzten Exsudate eitrig zerfallen und 
~n verschiedenen Korperstellen eitrige Depots hinterlassen; ebenso 
die Blutentmischung oder Blutdissolution, wenn die Infektion des. 
selben von einem Jaucheherd ausgeht (Septicamie). Diese Er~ 
scheinungen konnen auftreten, ohne daB zuvor Zeichen einer 
hyperinotischen oder pyamischen Krase vorhanden waren. 

Scanzoni behauptet ferner, diese krankhafte Veranderung des 
BIutes konne schon in der Schwangerschaft entstehen, wodurch 
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auch die Krankheiten der Neugeborenen und T od derselben er~ 
kHirt seien. 

Auch Litzmann spricht von einer spezi£lschen Alteration des 
Blutes, welche eine miasmatisch~kontagiose Entstehung des Puer~ 
peral£lebers bedinge, das sich durch Entziindungen in den ver~ 
schiedenen Organen, besonders Uterus und seinen Adnexen, oder 
durch heftige Storungen im N ervensystem zu erkennen gebe. 
Primare Krasen dieser Erkrankungen sind die H yperinose, H ypi~ 
nose und Spanamie. Bei den normalen Formen des Puerperal~ 
£lebers entstehen die krankhaften Veranderungen in den Unter~ 
leibsorganen, bei den anormalen auch auf der Haut, im Zellgewebe, 
in den Lungen. 

Die von Semmelweis und Skoda vertretene Anschauung, daB 
das Puerperal£leber durch Ansteckung mit Leichengift oder zer~ 
setzten tierisch ~ organischen Stoffen entstehe, behandelt Silber= 
schmidt in seiner sonst so griindlichen und erschopfenden Arbeit 
nicht, wie dieselbe verdient hatte, als besondere Theorie; sondern 
fertigt sie mit ein paar Worten im Kapitel der Hamatotheorie ab, 
wohin sie gar nicht gehort. 

Scanzoni bekampft die Ansteckungslehre durch die eigentiim. 
Hche Behauptung, daB er gerade bei der Waschung der Hande 
mit Chlorwasser Epidemien von Kindbett£leber in Prag erlebte, 
die nach Aussetzung der Waschungen aufhorten. Das muB eine 
eigene Art der Desinfektion gewesen sein, oder eine merkwiirdige 
Kontrolle derselben durch Scanzoni. Auch die schon erwahnten 
Anschauungen Wiegers, daB durch Einimpfung putrider Stoffe ins 
Collum Puerperal£leber entstehe, £lnden vor Scanzonis Auge keine 
Gnade. 

Nach ihm liegt also jedem Puerperal£leber eine Bluterkrankung, 
eine Hyperinose zugrunde, welche durch zahlreiche Untersuchun. 
gen des AderlaBblutes festgestellt sei. Bei zu groBer Menge 
des Faserstoffes entstehen Ausschwitzungen, Exsudate, besonders 
in den durch puerperale Blutiiberfiillung dazu geeigneten Geni. 
talien. Geht die fibrinose Krase in die pyamische iiber, dann ent. 
steht Pyamie der Wochnerinnen oder durch Blutdissolution Septi~ 
camie. Die Hamatose erklare auch das hau£lge Vorkommen der 
Geburt toter oder bald nach derse1ben erkrankender Kinder zur 
Zeit einer Epidemie. 

Ein angeblich weiterer Beweis fur die Richtigkeit der Hamatose 
sei der Umstand, daB die verschiedenen Organe und Gewebe 
als Lokalisationsort des Kindbett£lebers auftreten konnen. Von 
wesentlicher Einwirkung sind hierbei nach Scanzoni atmospharische 
Einfliisse. 
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Von einem Manne von der notorischen Bedeutung Scanzonis 
muB es uns heute unbegreiflich erscheinen, daB er 12 Jahre nach 
der Entdeckung der wahren und so einleuchtenden U rsache des 
Puerperalfiebers durch Semmelweis sich nicht zur Wahrheit durch~ 
ringen konnte, sondern in seiner alten Anschauung befangen blieb. 
Die Schliisse, die Semmelweis aus dem Vergleich der Gesundheits~ 
verhaltnisse der 1. und 2. Abteilung des Wiener Gebarhauses zog, 
muBten eigentlich wirken wie ein klassisches Tierexperiment im 
GroBen am Lebenden, und doch wollten fast alle deutschen Ge~ 
burtshelfer nicht sehen. 

Man kann den damals fiihrenden Mannern den Vorwurf nicht 
ersparen, daB sie durch ihre Voreingenommenheit und zahes Haften 
an den alten Vorstellungen vom Miasma Hekatomben von Men­
schen geopfert haben, die bei rechtzeitiger Erkenntnis hatten ge~ 
rettet werden konnen. 

Eine solche Verwirrung der Ideen und Anschauungen iiber das 
Puerperalfieber, wie die angefiihrten 10Theorien in der Arbeit von 
Silberschmidtzeigen, herrschte zur Zeit, als Semmelweis seinen Posten 
als Assistent der 1. Wiener Gebarklinik antrat, um schon ein Jahr 
darnach, 1847, mitrichtigen Anschauungen iiber die Atiologie des 
Puerperalfiebers hervorzutreten. 1m Gegensatz zu all den Heroen 
der Wissenschaft, welche ihre Lehren am Schreibtisch ausdachten, 
gebiihrt Semmelweis das Verdienst, zum erstenmal nach Beobach~ 
tungen am Lebenden und nach praktischen Vergleichen der Ge. 
sundheitsverhaltnisse der beiden Geburtsabteilungen seine Theorie 
entwickelt zu haben. 

Nun war ja damals die Gelegenheit zu Publikationen in Zeit~ 
schriften, Zentralblattern usw. nicht gegeben wie heute. Es scheint 
auch, daB Semmelweis eine gewisse Schwierigkeit in Fiihrung der 
wissenschaftlichen Feder innewohnte; und so konnte die neue Lehre 
nur langsam Verbreitung und Boden gewinnen. 

Es ist ganz auffallend und bedauerlich, welch groBe Schwierig. 
keiten und Hindernisse die neue Lehre fand, und daB es fast 
20 Jahre und des U mweges i.i ber die Chirurgie bedurfte, his sie ihren 
Siegeseinzug in Deutschland hielt. Es war entschieden ein Fehler 
der damals tonangebenden Lehrer, wie Scanzoni, Klein, C. Braun, 
Seyfert, Ed. Martin, daB sie die Entdeckung von Semmelweis nicht 
vorurteilslos priiften und ihren Schiilern mitteilten; nur einzelne von 
ihnen gingen an eine halbe Antisepsis, die nichts leisten konnte. Zu 
den wenigen, welche sich friihzeitig voll zur neuen Lehre bekannten, 
gehorte Winckel, Kugelmann und der ungliickliche Michaelis. 

Zur vollenAuswirkung kam die Lehre von Semmelweis durch 
die Einfiihrung der Antiseptik von Lister; weshalb ich hier 
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schon einige Worte uber Listers epochemachende Entdeckungen 
einflechte. 

1m Jahre 1867 erschien die erste Publikation von Lister uber 
antiseptische MaBnahmen bei Operationen in englischer Sprache. 
1m Kriege 1870/71 waren un sere deutschen Feldlazarette nur mit 
einem Flaschchen Carbolsaure von 100 g ausgeriistet. Die Abge~ 
sandten vom englischen Roten Kreuz, welche die Belagerungsarmee 
vor Paris bereisten, brachten uns zuerst mehr Carbolsaure und 
auch Carbolverbande; man wuBte aber noch keinen rechten Ge~ 
brauch davon zu machen. 

Es ist interessant zu sehen, wie diese beiden bahnbrechenden Ent~ 
deckungen, die groBten fUr die Medizin im 19. Jahrhundert, ihren 
Erfindern durch praktische Oberlegungen zuteil wurden. 

Semmelweis hatte das Gluck, in seiner Stellung die Verhalt~ 
nisse der beiden Wiener Gebarkliniken prufen und vergleichen zu 
konnen, und da konnte einem scharfsinnigen Kopfe die bestehende 
Theorie unmoglich fUr die zwei unter sehr verschiedenen Be~ 
dingungen stehenden Abteilungen passen, und so kam er dazu, 
das Besondere der 1. Gebarabteilung in der Tatigkeit der Arzte 
auf derselben zu finden. Der T od des unglucklichen Kolletschka, 
ein Opfertod fUr die Wissenschaft, brachte den ersehnten Licht~ 
blick. 

Fur Lister, der ein sehr feiner, gut beobachtender Chirurg war, 
gab der Unterschied im Verlauf offener Knochenwunden und sub~ 
'cutaner Frakturen die Erleuchtung. Bei subcutanen Wunden 
konnte keine Schadlichkeit von auBen in dieselben hereindringen, 
bei durch Haut~ und Muskelverletzungen komplizierten Frakturen 
war der AuBenwelt und, worauf Lister anfangs den Hauptwert 
legte, der Luft der Eingang geoffnet. Damals waren die Versuche 
von Pasteur schon bekannt, daB durch Filtration der Luft, durch 
Abhalten des Luftzutritts und der in ihr enthaltenen Keime von 
Fliissigkeiten, die Zersetzung derselben hintangehalten werden 
konnte. Lister sagte sich demnach, es mussen die in der Luft ent~ 
haltenen Keime sein, welche die Wunde infizieren. Er suchte sie 
durch den Carbolspray, durch Waschung der Haut mit Carbol~ 
wasser, durch einen mit Antisepticis getrankten Verband abzuhalten. 
Erst allmahlich wurde es ihm und den ihm nacheifernden Chirurgen 
klar, daB nicht in der zu der Wunde tretenden Luft die Haupt~ 
gefahr liege, sondern in den an den Handen, Instrumenten, Ver~ 
bandstoffen haftenden AuBenkeimen. So anderte sich im Laufe 
von 10 Jahren das Listersche System ganz gewaltig. Das Prinzip 
der Abhaltung und Ableitung der AuBenkeime, und damit das 
Verdienst Listers, blieb dasselbe. 
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Listers System wurde durch gUnstige Umstande rasch unter den 
Chirurgen verbreitet. Diese waren nicht so schwerHillig wie die 
alten Geburtshelfer und fiihrten das Prinzip sofort in ihrer Tatig­
keit durch. Semmelweis' Anordnungen wurden nur sehr langsam von 
den Kollegen angenommen. Es brauchte von der ersten Bekanntgabe 
fast 30 Jahre, bis seine Lehre wirklich in ein System gebracht war, 
und seine T odesstunde war nicht erhellt durch die GewiBheit, 
daB das Puerperalfieber verschwunden war. 

Auch sonst ging es Semmelweis nicht so glanzend, als dem 
Entdecker einer so groBen Wahrheit gebUhrte. Neid und MiB_ 
gunst der Verhaltnisse verdrangten ihn bald von seiner Wiener 
Stellung. Er war als Apostel einer neuen Lehre den fUhrenden 
Herren unbequem, in seiner Sprache auch zu schroff und aggressiv 
und muBte bald die Stellung, welche ihm die gewaltige Ent­
deckung ermoglicht hatte, aufgeben. Er siedelte in seine Heimat 
nach Pest Uber, wo er zuerst Primararzt am Rochusspital und 
spater ordentlicher Professor an der Universitat wurde. 

Das GlUck begUnstigte Semmelweis nicht wie er es verdient hatte. 
Seine klinischen geburtshilflichen Erfolge waren nicht so groB, wie 
zu erwarten war, und seine pubIizistischen Unternehmungen nicht 
zweckmaBig. Bekannt sind seine offenen Briefe an samtliche 
Professoren der Geburtshilfe, in welch en er stellenweise die Gren~ 
zen des Anstandes eines literarischen Gegners stark Uberschritt. 
Eine Entschuldigung dafiir liegt in seiner so frUh eintretenden 
psychischen Erkrankung. Er starb 1865 in Wien im Irrenhaus an 
Pyamie, die sich aus einer im T obsuchtsanfall verschlimmerten 
Wunde entwickelte oder, wie andere berichten, von der Sektion 
eines Neugeborenen herriihrte. 

Gliicklicher war der andere groBe Entdecker John Lister. Er 
erntete noch in eigener Tatigkeit die Friichte seiner Lehre und 
sah in fremder Arbeit die Erfolge seines allmahlieh allerdings sehr 
gewandelten Systems. Er starb hoehbetagt als Lord mit Ehren 
Uberhauft, wahrend die dankbare Nachwelt Semmelweis erst 
weit spater (1906) die verdienten Ehren erwies. 

Die Geburtshilfe der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts ist auf 
der allmahIichen Erkenntnis der puerperalen Vorgange aufgebaut. 
Eine ausfiihrliche Erorterung der Kiimpfe und Ansehauungen Uber 
die Genese des Puerperalfiebers ist sehr lehrreieh. 

Als wir Anfang der siebziger Jahre Assistenten waren, zu einer 
Zeit, wo die groBen Kochsehen Entdeekungen noeh nieht bekannt 
waren, kam uns die Lehre von der Infektiositat des Puerperal~ 
fiebers. der Entstehung der Einzelfalle durch auBere Obertragung, 
als so klar und selbstverstandIich vor, daB wir nicht begriffen, 
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daB unser Lehrer Crede sich noch nicht voll zur neuen Lehre be~ 
kannte. Ich sehe uns noch bei der Sektion einer an Peritonitis 
verstorbenen Wochnerin um den Sektionstisch versammelt, Ahl~ 
feld, der alteste Assistent, erklarte damals noch, er glaube nicht 
an Infektion. Wie bald wurde aus dem Saulus ein Paulus J Wir 
zwei Jiingeren traten fUr Infektion ein. Der Chef wand sich darum, 
der einen oder anderen Partei recht zu geben; aber desinfiziert 
wurde schon damals bei Geburten, wenn auch nicht streng. 

Noch in den sechziger und siebzigerJahren des 19.Jahrhunderts 
hatte die Semmelweissche Lehre mehr Feinde als Freunde. Be~ 
sonders nachteilig wirkte das yom b6hmischen LandesausschuB 
veranlaBte Gutachten iiber die Atiologie der PuerperalfieberHille, 
worin sich die ersten Autoritiiten gegen Semmelweis erklarten. 
In dies em Gutachten erklarten sich Rokitansky, Oppolzer und Skoda 
fiir kontagiose Entstehung und Verbreitung des Puerperalfiebers. 
Nach Virchow sollte eine Pradisposition die Hauptsache sein; 
lokale Infektion, d. h. Kontagiositat, tritt erst bei einer gewissen 
GroBe der Epidemie ein. Nach Lange entsteht das Puerperalfieber 
durch einen zersetzten tierisch.organischen Stoff; nach Hecker 
und Schwarz durch Effluvien, ahnlich dem Hospitalbrand. 

Sehr wertvoll sind die historischen pathologischen Enthiillungen 
von Hirsch iiber das Puerperalfieber yom Jahre 1869. Er weist 
die miasmatische Entstehung zuriick und bringt zahlreiche Be$ 
weise fUr die Infektiositat bei. Er stellte 176 Epidemien aus den 
letzten zweiJahrhunderten zusammen. Es spricht fUr die kontagiose 
Entstehung, daB 129mal das Puerperalfieber auf Gebarhauser be~ 
schrankt war. Die Lehre von der septicamischen Entstehung des 
Puerperalfiebers ist ihm bewiesen durch die Art der Entstehung 
in den Epidemien. Hirsch erkHirt, daB Semmelweis den Beweis 
der septicamischen Entstehung des Puerperalfiebers erbracht habe. 
Mit dem einfachen ErysipeI stehe das Puerperalfieber in keinem 
Zusammenhang. Dasselbe entstehe durch jede beliebige faulige 
Zersetzung, nicht durch ein spezifisches Gift. 

Hecker konnte sich nicht dazu entschlieBen, die Lehre von 
Semmelweis ohne weiteres anzunehmen. Er betonte noch 1861 auf 
der Naturforscherversammlung in Speier, das Puerperalfieber ent~ 
stehe durch schadliche Effluvien ahnlich dem Hospitalbrand, An. 
sammlung eines Virus, der sich iiberall in den Gebarhausern ver~ 
breitet, an den Wanden. an der Wasche, am Korper der Schwan. 
geren und KreiBenden haftet, bis schlieBlich die Spannung so groB 
wird, daB die Krankheit blitzahnlich einschlagt. Er leugnet aber 
nicht, daB das Puerperalfieber in vielen Fallen als Infektionskrank~ 
heit betrachtet werden muG. 
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1m Gegensatz dazu stellte sich Lange (Heidelberg) auf der~ 
selben Versammlung voll auf den Boden der Semmelweisschen 
Lehre und schildert, wie er eine vorhandene Epidemie durch strenge 
MaBregeln und Chlorkalkwaschungen unterdriickte. 

Merkwiirdig ist fUr uns zu sehen, wie schwer Virchow, der 
groBe Forscher, sich von seinen eingewurzelten pathologisch~ana~ 
tomischen Anschauungen losmachen konnte. Bei ihm spielt noch 
die Pradisposition eine Rolle. Bei einer solchen konne auch ohne 
Kontagium eine Erkrankung erfolgen und damit eine lokale 
spezifische Infektion. Er kann aber die blitzahnlich auftretende 
Epidemie nicht aus der Welt schaffen und nimmt daher an, daB 
ein Kontagium erst bei einer gewissen Hohe der Epidemie in 
Tatigkeit trete. In atiologischer Beziehung sind die puerperalen 
Erkrankungen, in welchen die ortIiche Infektion an den durch die 
Geburt verwundeten Stell en der Geschlechtsteile nachzuweisen 
ist, von den anderen Formen des Puerperalfiebers getrennt zu be~ 
trachten. 

Ganz unumwunden stellt sich G. Veit in dem Bericht iiber 
die Ereignisse in der Bonner Klinik im Jahre 1864/65 auf den 
Standpunkt von Semmelweis. Das Puerperalfieber ist nach ihm 
nichts weiter als das Produkt einer septischen Infektion; dasselbe 
ist nicht von einer besonderen Luftkonstitution oder einem in der 
Atmosphare verbreiteten schadlichen Agens abhangig. Er weist 
die Infektion durch Assistenten und Personal nacho Da sein Assi~ 
stent auch spezielle Studien an Entbundenen machte, so blieb 
die spatere Infektion nicht aus. Wenn ihm schon damals die fer~ 
mentahnliche Wirkung des Giftes feststand, so lieB er doch die 
Frage unentschieden, ob es sich dabei urn ein chemisches Gift 
oder die von Mayrhofer beschriebenen Vibrionen handle. 

Sehr klar spricht sich cler Pariser Hervieux (1865) dahin aus, 
daB die Obertragung des Puerperalfiebers von Kranken auf Ge~ 
sunde stattfinde, vornehmlich durch das Personal. Nachteilig fiir 
die gehauften Falle von Erkrankung ist ein iibergroBer Eifer der 
Internen und damit der untersuchende Finger. Das Kontagium muB 
nach seiner Ansicht ein fixes sein. 

Auch Stadtfeld, der Leiter der Kopenhagener Gebaranstalt, be­
kennt sich als Anhanger der Lehre von der Infektion und weist 
vornehmlich auf die Hande der Hebammen hin. Nicht ganz stimmt 
seine Methode, die Hebammen zu desinfizieren, die ich noch An~ 
fang der achtziger Jahre auf seiner Klinik sah. Die ganzen Heb­
ammen wurden in einemgeschlossenenRaume durch Schwefeldampfe 
desinfiziert, wahrend der Kopf durch eine freie Offnung frische Luft 
genoB. Ganz ahnlich primitiv, wie wir im Jahre 1871 bei der Riick. 

F e h 1 i n g, Geburtshilfe und Gynakologie 3 
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kehr aus Frankreich in Kehl wegen der Gefahr der Obertragung 
der Rinderseuche desinfiziert wurden. 

Sehr richtig erkannte friihzeitig der klare Kopf Spiegelbergs 
die Sachlage, indem er das Kindbettfieber als eine Wundkrank~ 
heit ansah, deren Obertragung von einer Kranken auf Gesunde 
durch Finger und Instrumente bedingt sei. N ur Ed. Martin ver~ 
trat noch lange einen zuriickhaltenden Standpunkt, indem er die 
damals sog. diphtheritis chen Prozesse als das Wesentliche beim 
Kindbettfieber ansah. Kehrer machte friihzeitig Impfungen an 
tdichtigen Tieren mit normalem und krankem Lochialsekret und 
wies nach, daB dasselbe durch die darin enthaltenen Entziindungs~ 
erreger bei vorhandener Disposition Puerperalfieber hervorrufe. 
Ahnliche Versuche machte auch Mayrhofer in Wien und stellte 
fest, daB gewisse mikroskopisch nachweisbare Vibrionen, besonders 
groBe Kugelbakterien, in den krankhaften Sekreten vorhanden seien. 

Bedeutend spater stellte V. Bergmann sein Sepsin dar, einen 
krystallinischen Stoff, der der Trager des chemischen Giftes sein 
sollte, ahnlich wie Sulzer und Sonnenschein, die ein krystallinisches 
Alkaloid als Krankheitserreger darstellten. Mit der Ausbildung 
der Bakteriologie und den Obertragungsversuchen mittels Bah 
terien ist die Bedeutung des Sepsins als Gifttrager verschwunden. 

Sehr interessant war die Debatte, welche in der damals hochan­
gesehenen Lond. Obstetr. Soc. im Jahre 1875 iiber die Semmel= 
weissche Entdeckung stattfand. Man ist erstaunt zu lesen, wie ver~ 
'schieden damals noch die Anschauungen iiber diese brennendeFrage 
waren. Nur wenige, wie Swaine, nahmen als atiologisches Moment 
ausnahmslos die Infektion durch die Hand an. Auffallend hart~ 
nackig haftete in den Kopfen der Englander der Glaube an einen 
Zusammenhang des Puerperalfiebers mit Scharlach; mit mehr Be~ 
rechtigung vielleicht der an einen Zusammenhang mit Erysipel. 

Hugenberger in Petersburg auBert sich in derselben Zeit dahin, 
daB fiir Infektion durch Leichengift die seltensten Falle sprechen; 
die meisten fiir Selbstinfektion. Die Mehrzahl der Falle spricht 
ihm noch fiir eine Infektion durch die zersetzte organische Stoffe 
fiihrende Spitalluft. 

MaBgebend fiir die Umwandlung der Anschauungen in Deutsch~ 
land war ein im Jahre 1871 von Hirsch erstattetes Gutachten iiber 
die Puerperalfieberfrage, welches die Bodenverhaltnisse fiir be~ 
deutungslos erklart, die Gebarbauser dagegen als schuldig an 
den Epidemien. Es wird ferner festgestellt, daB Komplikationen 
der Geburt, lange Dauer derselben, notwendige Operationen, be~ 
sonders intrauterine, die Gefahr steigern. Ein langerer Aufenthalt 
vor der Geburt im Gebarhause schadet nichts, besonders wenn die 



IGNAZ SEMMELWEIS 35 

Betreffende dadurch gelernt hat, sich der U ntersuchung moglichst zu 
entziehen. Am meisten gefahrdet sind die in der Eroffnungszeit 
ins Gebarhaus eintretenden Schwangeren, am wenigsten die erst 
nach der Entbindung eingelieferten. Erstgebarende sind mehr ge~ 
fahrdet als Mehrgebarende. Die anfanglich von Hugenberger 
festgestellte T atsache, daB Frauen mit todfauler Frucht mehr zu 
Fieber disponiert sind, wurde spater widerlegt und das Gegenteil 
bewiesen. Gassengeburten verlaufen wider alles Erwarten sehr 
giinstig. Die Verlegung von nicht beriihrten entbundenen Frauen 
zwischen kranke herein gefahrdet die ersteren in keiner Weise, 
wenn in der Besorgung mit den gleichen Handen und Instrumenten 
Vorsicht geiibt wurde. 

Sehr deutlich und klar sprach sich Spath (Wien) aus, daB das 
krankmachende Agens im Kinderzimmer selbst liege, daB die 
Obertragung eines Kontagiums durch die Luft nicht erwiesen sei; 
iiber die Obertragung durch Leinenzeug und Wasche der Heb~ 
ammen und Arzte driickt er sich noch unentschieden aus. Da~ 
mit stimmen auch die Beobachtungen der Credeschen Klinik. 
Traten in den siebziger Jahren gehaufte Falle von Puerperalfieber 
auf oder kam sogar ein T odesfall vor, dann wurde die ganze 
klinische Untersuchung auf mindestens 8 Tage gesperrt; die 
schweren Erkrankungen horten dann 50fort auf, aber merkwiirdiger~ 
weise hatten die darnach zuerst Entbundenen immer noch Fieber. 
steigerungen, Re50rptionsfieber, die allmahlich nachlieBen und ver~ 
schwanden, und die einem doch den Gedanken nahelegten, ob 
nicht Infektionsstoffe an Wasche, Vorlagen haftend, leichte Ent~ 
ziindungen an den Genitalien hervorriefen? Eine ahnliche Beob~ 
achtung machte ich spater in Halle, daB in den Ferien wahrend 
der Zeit des groBen Hausputzes mehr sog. Resorptionsfieber auf~ 
traten, eine Beobachtung, die auch von anderer Seite bestatigt 
wurde. 

Es war ein interessanter Kampf der Geister, der damals in den 
sechziger und siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts aus~ 
gefochten wurde. Es behauptete sich auch hier der Ausspruch 
eines anerkannten Geburtshelfers: "Der Glaube an das Miasma 
erleichtert das Gewissen", ein Grund, warum besonders die alten 
Herren, die Jahrzehnte hindurch dies em Glauben gefront hatten, 
so schwer davon abzubringen waren. Und auch die Berge der 
vielen tausend Leichen, welche die Wiener Gebarhauser gekostet 
haben, waren ein trauriges und beschamendes Zeugnis fUr die wissen~ 
schaftlichen Irrtiimer der Menschheit. 

Andererseits ist denselben die groBe Wahrheit Semmelweis' 
zu danken. Hier handelt es sich allerdings um das Opfer von 

3~ 
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Menschenleben, bei der Lehre des Pythogoras nur urn das von 
100 Ochsen. 

Eine Klarheit iiber das Wesen der puerperalen Erkrankung; eine 
systematische Einteilung derselben in solche, die auf auBerer In­
fektion beruhten, und andere, die nicht damit zusammenhingen, 
konnten im Laufe der neunziger Jahre des letzten J ahrhunders noch 
nicht zustande kommen. Es bedurfte erst der groBen Entdeckungen 
Robert Kochs, der Darstellung und Scheidung der Bakterien durch 
feste und fliissige Nahrboden und damit zusammenhangend die 
umfangreichen Arbeiten der Pasteurschen Schule, urn allmahlich 
Klarheit in die Erkenntnis und Einteilung der puerperalen Er~ 
krankungen zu bringen. Erst nachdem zuerst die Erreger des Milz~ 
brands, dann des Typhus, des Erysipels, der T uberkulose und 
dann verschiedene Entziindungserreger gesondert erkannt worden 
waren, konnte man an eine atiologische Abgrenzung der verschie~ 
denen puerperalen Prozesse gehen. 

Wahrend man. anfangs geneigt war, nur einen Erreger des 
Puerperalfiebers anzunehmen, kam die Pathologie allmahlich zur 
Erkenntnis, daB fiir die puerperalen Prozesse sowohl Streptokokken 
als Staphylokokken, unter Umstanden Bact. coli oder Pneumokoh 
ken in Betracht kommen, unter Umstanden Gemische derselben. 

Einen Schritt vorwarts brachte die Trennung in die lympha­
tische Form und die thrombophlebitische des Puerperalfiebers. 
Als die gefahrlichste Form wurde die akute allgemeine Septi~ 

. carnie erkannt, die ohne Lokalisation zum T od fiihrt. Es folgt 
die Phlegmone der Uterusanhange, besonders der Ligamenta lata, 
die sog. Diphtherie der Placentarstelle, eine Streptokokken­
infektion mit teilweiser Nekrose; die Lymphangitis der Ligamente 
des Uterus, besonders seiner Seitenkannten bis zu den Tuben­
ansatzen hinauf; die Pel veoperitonitis; die Beteiligung des Dia­
phragmas mit nachfolgender Pleuritis, Perikarditis. 

Die Infektion des phlebitischen Systems stellte sich dar als 
Thrombose der UterusgefaBe, primar von der Placentarstelle aus~ 
gehend, mit nachfolgender Infektion der Thromben; die Phlebo­
thrombose der Parametrien mit oder ohne Beteiligung der Sperma~ 
tikalvenen; die Phlebothrombose der Beckenvenen, meist wahl 
von V. uterina auf die V. hypogastr. und Venae iliacae iiber. 
gehend, daran anschlieBend die Schenkelvenenthrombose, end~ 
lich die Metastasen, hervorgerufen durch septische Thromben in 
Lunge, Milz, Leber, Muskeln, Bindegewebe usw., und damit das 
Bild der Pyamie. 

Die Kombination beidel' Erscheinungsformen bezeichnen wir 
als Septicopyamie. 
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Mit fortschreitender und immer genauerer Erkenntnis der Be~ 
deutung der bakteriellen Beteiligung hat uns allmahlich die Patho~ 
logie, besonders unter Anfiihrung und Leitung von Aschoff, ein 
System der puerperalen Erkrankungen entwickelt, wie es besser 
kaum fUr andere Krankheitssysteme vorliegt. 

Entsprechend der langsam dammernden Erkenntnis der Atio~ 
logie des Puerperalfiebers muBte sich allmahlich auch ein Schema 

. der Reinlichkeit und Prophylaxe ausbilden, anlehnend an die chi~ 
rurgischen Fortschritte. Auch das sog. Listersche System entwickelte 
sich daraus, die Antisepsis der Geburtshilfe, aus der spater die 
sog. Asepsis herauswuchs, die allmahlich wieder durch eine ge~ 
milderte Antisepsis verdrangt ist. 

Die friiheste Prophylaxe, die wir kennen, ist die Enthaltung 
von der Leitung einer Geburt, das Aufgeben der ganzen geburts~ 
hilflichen Tatigkeit fUr eine kiirzere oder langere Zeit, die wir 
bei den praktisch veranlagten Englandern schon friihzeitig, 1-2 J ahr~ 
zehnte vor Semmelweis, finden. 

Darin lag ein gewisser Beweis, daB die betreffenden Geburts~ 
heIfer sich selbst der Obertragung verdachtig wahnten. Das 
gieiche gilt fiir die Sistierung der Hebammen in ihrer Tatigkeit 
durch die Arzte. Es ist aber nicht ersichtlich, ob diese MaBregel 
auch an den Wiener Kliniken stattfand, wo sie zeitweise sehr an~ 
gebracht gewesen ware. 

An deutschen Kliniken war dies schon in den sechziger J ahren 
der Fall, so an der Leipziger Klinik unter Crede, der das Ver~ 
fahren wohl von seinem Lehrer Busch iibernommen hatte. Diese 
MaBregel wurde vielfach nachgeahmt und erstreckte sich dann 
nicht bloB auf das Verbot der Vornahme von Untersuchungen 
durch die Arzte und Hebammen, sondern besonders auch durch 
die Studierenden. Es war schon friih klar geworden, daB ein beson~ 
derer Eifer der Studierenden fiir den Gesundheitszustand schadlich 
wurde. Man erkannte auch friihzeitig, daB das Wintersemester mit 
seinem erhohten FleiB und Eifer neben der Beschaftigung der Stu. 
dierenden mit pathologischer Anatomie besonders nachteilig wirkte. 

Erst die Erkenntnis, daB ein fixes Kontagium, ein greifbarer 
Infektionsstoff der Trager und das veranlassende Moment des 
Puerperalfiebers sei, muBte natiirlich dazu fiihren, Mittel anzu. 
wenden, urn diese Trager zu zerstoren. 

Von wann ab regelmaBig eine Waschung mit Seife und Biirste 
stattfand, ob regelmaBig oder nur in gewissen Fallen, ist nachtrag. 
lich unmoglich festzustellen. 

Es war logisch, daB Semmelweis, nachdem er entdeckt hatte, 
daB zersetzte tierisch.organische, an den Handen haftende Stoffe 
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die Infektionstrager waren, eine Zerstorung derselben mit chemi~ 
schen Mitteln versuchte. Er wandte dazu zuerst das Chlorwasser 
(Aqua chlorata) an, spater eine gesattigte Chlorkalklosung. Kein 
geringerer als Liebig hatte ihm brieflich bestatigt, daB der Chlor~ 
kalk unzweifelhaft desinfizierende Eigenschaft besitze. Der Erfolg 
war bekanntHch der, daB die Mortalitiit der Abteilung von 15 % 
auf 1,5 % heruntersank, allerdings nicht dauernd. Daran mag schuld 
sein, daB nicht alIt' seine Mitarbeiter gleich streng und gewissen~ 
haft verfuhren und wohl auch nicht gleich geschickt in der Aus~ 
iibung der Desinfektion zuwege gingen. 

Natiirlich konnte die Feststellung mittels des Geruchsinnes, da 
die Hand noch riecht, nicht maBgebend sein. Eine bestimmte An. 
zahl T age, wie lange die Hand nach stattgehabter Infektion ge~ 
fahrlich bleibt, wuBte man nicht anzugeben. Erst mit der Ein­
biirgerung der bakteriologischen Forschung in die Medizin konnte 
man daran gehen, die Hiinde exakt auf die erzielte Reinlichkeit 
zu untersuchen. 

Leitung der normalen Geburt. Auf der Credeschen Klinik 
fand eine obligate Was chung der Hiinde mit Seife und Biirste 
schon Ende der sechziger Jahre statt und darnach ein Eintauchen 
der Hiinde in Phenolwasser, evtl. auch unter Abbiirsten darin. Eine 
iihnliche Desinfektion fand Anfang der neunziger Jahre auf den 
Wiener Kliniken statt. Merkwiirdigerweise war trotzdem damals 
noch iiblich, daB man nach einstiindigem geburtshilflichen Ope • 

. rationskurs an der Leiche auf den KreiBsaal ging und unter Lei. 
tung des gleichen Assistenten geburtshilfliche Untersuchungen 
vornahm. Die Desinfektion fand damals, soviel ich mich erinnere, 
mit Kal. hypermang. statt. 

Eine Anderung, auch fUr die geburtshilfliche Untersuchung, 
brachte die EinfUhrung des von der Chirurgie iibernommenen Lister. 
schen Desinfektionsverfahrens. Dieses wurde erst im Laufe der 
siebziger Jahre in Deutschland bekannt. Nuj3baum hat das groBe 
Verdienst, ungliicklich dariiber, daB er keine einzige komplizierte 
Fraktur durchbrachte, sich zuerst mit der Listerschen Methode 
befaBt zu haben. Er schickte seinen ersten Assistenten nach Edin. 
burgh, der alsbald durch eine Schrift den deutschen Chirurgen 
das Verfahren zuganglich machte. 

Ich selbst habe die Methode bei Lister im Jahre 1875 in Edin~ 
burgh kennengelernt. Damals war die Waschung der Hande in 
5 proz. Carbollosung iiblich; Abspiilungen der Wunden wurden 
mit 1-2 proz. Losung gemacht, darauf der strenge Listersche 
Okklusionsverband. Lister war ja urspriinglich von der Luft, 
als der T digerin der schiidlichen Keime, ausgegangen, daher der 
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Spray, den er noch streng gebrauchte und der auch in Deutsch. 
land eingebiirgert wurde. So fUhrten wir auch zunachst in der Ge~ 
burtshilfe die Carbolsaure als Desinfiziens ein, fiir die Hande die 
5 proz. Losung, fiir die Reinigung der Genitalien 1-2 proz. Lo~ 
sung in Waschungen und Spiilung. An einzelnen geburtshilf~ 
lichen Kliniken wurde auch der Spray gehandhabt. Auch auf 
der Leipziger Geburtsabteilung wandte ich ihn wahrend 6 Wochen 
an; gab ihn dann aber wieder auf, weil ich den Eindruck 
hatte, daB atonische Nachblutungen darnach haufiger und star­
ker wurden. Bei gynakologischen Operationen wurde er da~ 
gegen noch bis Mitte der achtziger Jahre vielfach gebraucht, bis 
der Ruf von Bruns sen.: "Fort mit dem Spray" ihn endgiiltig 
verbannte, was der Operateur als Wohltat empfand, ebenso auch 
die Assistenten und Kranken; denn es war keine Kleinigkeit, stun$ 
denlang Carboldampfe einzuatmen; nach langen Operation en emp$ 
fand man ein Gefiihl der Mattigkeit, des Eingenommenseins im 
Kopfe; bei manehen traten sogar leichte Erscheinungen der Carbol­
vergiftung in Gestalt geringer Albuminurie ein. Nieht aIle Hande 
ertrugen gleieh gut die Carbolsaure, man bekam rauhe, rote, rissige 
Hande, deren T astgefiihl abgestumpft war. Es war daher zu be$ 
greifen, daB die chemische Industrie allmahlich andere Mittel auf 
den Markt brachte, die weniger reizten. 

Durch Rob. Kochs bakteriologisehe Untersuchungen wurde fUr 
lange Zeit die SublimatlOsung 1 : 1000 bis 1 : 4000 das weitaus ver$ 
breitetste Desinfektionsmittel. In der Tat war die Einwirkung auf 
die in Frage kommenden Bakterien eine vorziigliehe, sie hatte 
keinen Geruch und meist keine Reizwirkung. Erst nach mehr$ 
jahriger Anwendung entwickelte sieh bei mancher empfindlichen 
Epidermis ein immer mehr zunehmendes Sublimatekzem, lastig 
durch das verursachte J ucken und die allmahlich entstehenden 
kleinen Hautwunden, die AniaB zur Infektion geben konnten. 
Mitte der achtziger Jahre litt ieh selbst so stark darunter, daB ich 
mir ernstlieh die Frage vorlegte, ob ich die operative Tatigkeit 
fortsetzen konnte und diirfte. 

An das Sublimat schloB sich das Kreolin, Lysol, Lysoform 
an. Lysol in 2 proz. Losung erwies sieh so stark bactericid wie 
5 proz. CarboI, reizte die Hande nicht so stark und machte durch 
seine Schliipfrigkeit das Einfetten der Finger in der Geburts~ 
hilfe unnotig. Unter Lysolgebraueh heilten die Sublimatekzeme 
ab; das Lysol erwies sid{ fiir geburtshilfliche Tatigkeit zweck .. 
maBiger als Sublimat. Eine Losung von Kal. hyperm. von ziem$ 
Hch dunkler Farbe war eine Zeitlang im Gebrauch; sie hatte den 
Vorteil, weder die Haut des Operateurs noeh die der Patientin 
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zu schadigen. Sie wurde dann allmahlich verlassen wegen der un-' 
angenehmen Braunfarbung der Haut, welche leicht den Gedanken 
an Schmutz hervorrief. 

Spater kam dann nach den Untersuchungen von Fiirbringer der 
Alkohol als wertvolles Desinfektionsmittel hinzu, urn dessen Ver­
breitung sich besonders Ahlfeld groBe Verdienste erwarb. Man 
hatte bei der Untersuchung der lebenden Haut sowie bei der in 
Schnitten untersuchten toten Haut erkannt, daB die Bakterien 
langs der Haarbalge und SchweiBdriisen in die Tiefe der Cutis 
dringen und dort fUr Desinfektionsmittel schwer zuganglich sind. 
Man hoffte, ihnen durch Anwendung des das Fett auflosenden 
Alkohols beizukommen. Eigentlich ist nie sicher entschieden 
worden, ob tatsachlich der Alkohol, in die Tiefe dringend, die 
Bakterien se1bst abtotet oder aber durch zusammenziehende 
Wirkung auf Haut, ihre GefaBe und Driisen ein Empordringen 
derselben an die OberHache der Epidermis im Verlauf einer Ope. 
ration hindert. Die giinstige Wirkung war aber eklatant, be. 
sonders auch die wohltatige Einwirkung auf die Epidermis des 
Operateurs. 

Die besten Vorschriften fUr Desinfektion der Haut und der 
Schleimhaute der Kranken, der Hande des Operateurs finden wir 
bei Schimmelbusch (Aseptische Wundbehandlung). Darnach ar. 
beitete Ahlfeld eine HeiBwasser.Alkohol.Desinfektionsmethode 
aus mit Vermeidung der chemischen Desinfizienzien. Es geniigt 
tatsachlich ein ca. 10 Minuten wahrendes Abbiirsten der Hande 
und Vorderarme in heiBem Wasser mit Seife, darnach 3-5 Minuten 
lange Desinfektion der Haut mit gewarmtem 70proz. Alkohol, 
statt mit Biirste besser mittels eines Gaze. oder Flanellappchens; be. 
sonders eingehend muB damit der N agelfalz und Subungualraum 
bearbeitet werden. Darnach sind die Finger nach Schimmelbusch 
in chirurgischem Sinne als steril zu betrachten. Fiir geburtshilf. 
liche Zwecke habe ich stets ein Abbiirsten der Hande mit 2 proz. 
Lysollosung hinzugefiigt, urn den Fingern eine gewisse Schliipfrig_ 
keit zu geben. Fiir gynakologische Zwecke laBt man das Desinfi. 
ziens weg; man geht nach Abreiben des Alkohols mit sterilem 
T uch direkt zur Operation iiber. 

1m KreiBsaal der StraBburger Klinik stand, mit groBen Buch. 
staben in schwarzer Farbe gemaIt, iiber den Waschtischen foIgende 
Desinfektionsordnung an der Wand: 

I. Abwaschen und Abbiirsten cler Hancle uncl Vorclerarme 5 Mi. 
nuten lang in heiBem Seifenwasser. Abtrocknen cler Hancle mit 
sterilem T uch. Reinigung cler Nagel uncl Subungualraume mit 
N agelreiniger und Schere. 
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II. Erneutes Abbursten der Hande mit warmem Seifenwasser, 
5 Minuten lange Desinfektion der Hande und Vorderarme, beson~ 
ders der Fingerspitzen und des Subungualraumes mit in heiBen 
Alkohol getauchtem Uippchen. 

III. 2 Minuten langes Bursten in 2 proz. Lysollosung. 
Bei gynakologischer Operation unterblieb Nr. III. Auf diese 

Weise lieB sich nachweislich eine bis an die Grenze der Sicherheit 
gehende Desinfektion erreichen. 

Dber die Moglichkeit und Sicherheit der Desinfektion der Hande 
sind zahlreiche Untersuchungen gemacht worden. Ich erinnere hier 
nur an die von Schimmelbusch. Kronig, Menge, Sarwey u. a. ver­
offentlichten Resultate. 

An meiner Klinik hat zuletzt Schumacher im Jahre 1901/02 zahl­
reiche Untersuchungen an den Handen des Personals und der 
Studierenden vorgenommen. Die Desinfektion der Hande wurde 
in der oben geschilderten Weise vorgenommen, am Schlusse der­
selben wurden die Hande mit sterilem Wasser abgespiilt, urn jeden 
storenden Rest yom Desinfektionsmittel zu entfernen. Dabei zeigte 
sich vor aHem die U ngleichheit des Desinfektionserfolges der 
einzelnen. Es ergab sich, daB mit derselben Methode manche vie I 
schlechter desinfiziert waren als andere, und daB sich dieses Ver­
halten auch bei Ofterer Wiederholung bei den gleichen Personen 
wiederholte, so daB man die Beschaffenheit der Haut, die Art 
und Starke der Behaarung als bedeutungsvoll fur den Erfolg der 
Desinfektion ansehen muB. In ca. 95 % der FaIle waren allerdings 
die gefahrlichsten Keime, die Streptokokken sowie Staphylococcus 
aureus geschwunden, aber in 80-85% der FaIle war die Haut trotz 
der genauesten Desinfektion nicht keimfrei. Allerdings waren es zu­
meist ubiquitare, unschadliche Keime, die noch wuchsen. Aber es 
ist nach diesen Versuchen das Ergebnis zu beherzigen, daB man sich 
eigentlich nie auf seine Desinfektion verlassen darf, und daB die 
Sicherheit je nach Person sehr wechselt. Zugleich wurde durch die 
Versuche bestatigt, daB die Desinfektion nicht auflangere Zeit wirk­
sam ist, sondern vor jeder Untersuchung wiederholt werden muB. 

Selbstverstandlich mussen auch die Hehammen obligatorisch 
angehalten werden, eine strenge Desinfektion vor jeder geburts­
hilflichen U ntersuchung vorzunehmen. Sehr lange wurden, wie Bohr 
in einem trefflichen Aufsatze beklagt, die preuBischen Hebammen 
in absoluter Unkenntnis uber die Atiologie des Puerperalfiebers 
gelassen. Prophylaktisch ist zu betonen, daB die Geburtshilfe von 
ihnen nur mit rein en Handen ausgeubt werden darf, und daB 
eine Hebamme, welche eine kranke Wochnerin besorgt, sofort 
ausgeschaltet werden muB. 
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Die Desinfektion muB iederzeit in der gleichen Strenge aus~ 
geubt werden. Keinesfalls darf man denen nachgeben, welche die 
Desinfektion ablehnen, weil sie ja doeh nicht sieher schutze. 

Fruhzeitig kam als Hilfsmittel fur die Desinfektion das Aus~ 
kochen der Instrumente in Gebrauch, welches der in heiBer Luft 
oder stromendem Dampf vorzuziehen ist. Es sind wesentlich die 
Untersuchungen des zu fruh verstorbenen Schimmelbusch, welche 
hier Klarheit schufen. DaB kochendes Wasser aIle Keime abtotet, 
wuBte- man ja bald. Es ergaben sieh aber doch Unterschiede je 
nach der Art der Keime; besonders hartnackig gegen Kochen er~ 
wiesen sich z. B. die Sporen yom Milzbrand. Schimmelbusch wies 
nach, daB ein Z usatz von N atr. carbon. in 1-2% die Wirksamkeit 
und Sicherheit der Auskochung erhoht. Um das lastige Rosten der 
Instrumente zu verhuten, kam man bald darauf, alle Instrumente 
zu vernickeln. Die ausgekochten Instrumente lieB man bis zum 
Gebraueh teils in der Sodalosung, teils legte man dieselben auf 
trockene sterile Tucher, wo sie allerdings wahrend der Operation 
den Luftkeimen des Operationssaales ausgesetzt waren. Andere 
zogen vor, die Instrumente wahrend der ganzen Operation in eine 
desinfizierende Flussigkeit, 1 proz. CarboIlosung, zu legen. 

Fur Verbandstoffe aIler Art, fUr Gaze, Tupfer, Unterlagen, 
Handtucher, Arzterocke, Operationskittel erwies sich der stromende 
Dampf als unschadliches und zuverlassigstes Desinfektionsmittel. 
N ach dem System des alten Dampfkochtopfes von Koch fUr Sterili~ 
'sation im Laboratorium stellte die T echnik Dampfsterilisations~ 
apparate fur Verbandstoffe her, die bei 11/2-2 Atmospharen Druck 
in 1-2 Stunden eine genugende Durchstromung mit heiBem Dampf 
und nachheriges Austroeknen erzielten. 

Durch diese MaBnahrnen der Verscharfung und doch wieder 
der Vereinfachnng der Handedesinfektion und der zu Operationen 
notigen Instrumente und Verbandmittel hat die Sicherheit fur 
den geburtshilflichen und gynakologischen Operationsdienst einen 
gewaltigen Fortschritt gegen fruher erzielt. 

Als weiteres Hilfsrnittel fur die Sicherheit der Asepsis karnen 
Ende des 19. Jahrhunderts die von Friedrich angegebenen Gummi~ 
handsehuhe hinzu, urn deren Vervollkomrnnung sich Doderlein 
Verdienste erwarb. Diese nahtlosen, nach einern Patentverfahren 
hergestellten Gumrnihandschuhe ergaben eine verrnehrte Sicher~ 
heit, Handkeirnfreiheit und die Moglichkeit, auch einmal, trotz 
stattgehabter Infektionsmoglichkeit, eine Operation oder geburts~ 
hilfliche Untersuchung vorzunehmen. 

Man lernte bald die Handsehuhe inwendig gepudert zu steri1i~ 
sieren und trocken anzuziehen. Fur absolute Sicherheit bei Iangerer 
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Operation tut man gut, erst nach genauer Handsterilisierung die 
Handschuhe anzuziehen. Bei sehr dunnen Handschuhen, wie sie 
die T echnik allmahlich herstellte, konnten kleine Verletzungen der~ 
selben entstehen, wobei der angesammelte Handschuhsaft mit der 
Operationswunde in Beruhrung kommen konnte. Man schutzte 
daher die dunnen Gummihandschuhe durch darubergezogene, im 
Dampf sterilisierte Zwirnhandschuhe, die, wenn beschmutzt, 
wahrend der Operation gewechselt wurden. Die T astfahigkeit der 
Finger litt aber doch unter dem letzteren Verfahren. Ich habe da~ 
her spater die Verwendung der Zwirnhandschuhe wieder aufge~ 
geben. . 

Der Hauptnutzen fUr den in groBer Tatigkeit stehenden Arzt 
und Operateur ist, durch Verwendung der Gummihandschuhe die 
Hande vor Infektion zu bewahren; keinen Fall von Jauchung, 
Eiterung, keine Exploration eines Carcinoms, eines Mastdarms, 
eines jauchenden Aborts ohne Handschuhschutz vorzunehmen. Das 
ist ein kolossaler Fortschritt, den uns das 19.Jahrhundert gebracht 
hat; denn es ist leichter und wichtiger, die Hand vor Infektion zu 
schutzen, als die infizierte keimfrei zu machen. 

Eine weitere Methode war, die ausgekochten Gummihandschuhe 
direkt aus der warmen Desinfektionsflussigkeit auch an die un~ 
desinfizierte Hand anzuziehen. Am zweckmaBigsten erwies sich 
hierzu 1-2proz. Lysollosung, die das Hereingleiten erleichterte. 
Durch diese Moglichkeit, mittels der Verwendung des ausge~ 
kochten Handschuhs die 20 Minuten wahrende Desinfektionszeit 
zu umgehen, war ein groBer Vorteil fUr Arzte und Hebammen der 
Klinik gewonnen. So konnte die Oberhebamme, besonders auch 
bei N acht, dringende Falle rasch untersuchen; der Chef konnte sich 
die 20 Minuten Desinfektionszeit sparen, wenn er mal einen Fall 
mit seinen Studierenden untersuchen wollte, wovon ich im Interesse 
des Unterrichts fleiBig Gebrauch machte. 

Da die innere Untersuchung als Infektionsquelle erkannt war, 
gingen bald manche Kliniken so weit, daB sie bei der Geburt gar 
nicht mehr untersuchen lassen wollten. In der Tat ist es moglich, 
eine normale Geburt ohne inn ere Untersuchung zu leiten. Aber 
ausnahmsweise riskiert man doch mal eine Tauschung in der Dia~ 
gnose der Lage, man ubersieht Abnormitaten, wie NabeIschnur~ 
vorfall, Vorliegen einer Hand. An einer Unterrichtsstatte darf man 
unter keinen Umstanden so weit gehen, die inn ere Untersuchung zu 
beschranken oder gar aufzuheben. Wenn der Schuler die normalen 
Verhaltnisse nicht durch Untersuchung kennengelernt hat, kann 
er sich in pathologische nicht zurechtfinden. Es ist demnach ein 
Fehler und kein Fortschritt, wenn man im Interesse der KreiBen~ 
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den die Untersuchung beschrankt und dadurch den Lernenden 
schadet. 

Immerhin ist eine gewisse Einschrankung am Platze. Es genligt 
fUr Kliniken je einmal in der Eraffnuugs. und einmal in der Aus. 
treibungszeit untersuchen zu lassen. Es gab nichts Widerlicheres 
in der frliheren Zeit, als zu sehen, wie alte Hebammen am Schlusse 
der Austreibungszeit bei jeder Wehe nachflihlten, ob der Kopf 
nicht vorwartsrlicke. Am scharfsten war zu verurteilen, daB man 
bei noch engem Muttermund im scheinbaren Interesse des Studiums 
des Mechanismus die Studierenden nach Nahten und Fontanellen 
suchen lieB; dabei wurde sicher am meisten infiziert. Die Erfahrung 
hatte gelehrt, daB, je frliher in der Eraffnungszeit KreiBende in die 
Klinik eintreten, dieselben urn so eher infiziert wurden. In normalen 
Fallen kann man sich also mit einer Untersuchung in der Austrei. 
bungszeit begnligen, urn die Rotation zu studieren und zu erkennen. 
Ich warne aber davor, den Nutzen der Desinfektion gar zu sehr zu 
unterschatzen und die geburtshilf1iche Untersuchung in der Kli. 
nik einzuschranken. Ich habe trotz fleiBiger Untersuchung der 
Studierenden im letzten Jahrzehnt meiner Klinik durchschnittlich 
im Jahre nicht mehr als 6% Morbiditat gehabt. 

VerhaltnismaBig frlih, schon Anfang der siebziger Jahre, lehrte 
Crede die exakte auBere U ntersuchung mittels der 4 Griffe, 
und Leopold hat das Verdienst, dieselben durch mehrfache Publi. 
kationen und Aufnahme in sein sachsisches Hebammenlehrbuch 
zum Dogma erhoben zu haben. 

Dieselben wurden besonders in der Schwangerenuntersuchung 
sehr gepflegt, da sie zu dieser Zeit nicht so schmerzhaft sind wie 
in der Geburt. Unersetzlich im Wert war der 3. und 4. Griff, 
urn das Vorliegen des Kopfes und sein Verhalten zum Becken fest. 
zustellen. Mittels des 4. Griffes kontrolliert man das Einrlicken des 
Kopfes ins enge Becken. In der Tat hat man gelernt, eine lang. 
dauernde Geburt bei engem Becken mit dem 4. Griff allein zu 
leiten und den Fortschritt zu beurteilen, wenn man daran fest. 
halt, daB der senkrechte Durchmesser des reifen Schadels ca. 10 cm 
betragt. Besonders wichtig hierbei ist das exakte Flihlen des Stirn. 
hackers, dessen Stellung am genauesten Auskunft liber das Tiefer. 
rlicken im Becken gibt. Die Auslibung dieses Griffes ist absolut 
ungefahrlich und belastigt bei schonender AusfUhrurg die KreiBende 
nicht. Man mache sich nur klar, wieviel Gelegenheit zur Infek. 
tion durch seine Anwendung vermieden wird. Recht haufig habe 
ich auch den 5., von Peter Miiller angegebenen Griff, einge. 
libt, der die Hohe der Nackenfurche iiber dem Beckeneingang be. 
stimmt. Diese betragt normal 10 cm. Es ist kein Zweifel, daB die 
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Geburtshilfe Crede und Leopold fUr die Ausbildung dieser 4: Griffe 
sehr dankbar sein muB, und daB sie dazu geholfen haben, vielen 
Gebarenden Schmerzen und Infektion zu ersparen. 

Ein weiterer Fortschritt der Geburtshilfe im 19. Jahrhundert 
schien manchem in der Empfehlung der Mastdarmuntersuchung 
gegeben zu sein, die im letzten Viertel des Jahrhunderts auf~ 
kam und die aus Angst vor schadlichem EinfluB der inneren 
Untersuchung empfohlen wurde; zuerst von Ries und Kronig 
(1893) vorgeschlagen. Dieselbe bekam erst eine praktische Nutz~ 
anwendung, als man gelehrt wurde, die Finger durch Gummifinger 
oder ~handschuhe vor Kotbeschmierung zu schiitzen. Der Finger 
geniigt meines Erachtens nicht, selbst wenn man zum Schutze der 
iibrigen Hand den Finger durch das Loch eines Bi1lroth~Batistp 
lappens fUhrt, auf welchen der Daumen der untersuchenden Hand 
zu liegen kommt; denn zu leicht kann die iibrige Hand verschmiert 
werden, zumal wenn eitriger Fluor vorhanden ist. 

Es miiBte also mindestens die ganze Hand mit einem Gummi­
handschuh geschiitzt werden, der bekanntlich leicht zerreiBen kann, 
und ein kleinstes Loch geniigt, um eine Kotinfektion der Hand 
herbeizufUhren, die vielleicht nachher vaginal operieren muB. Bei 
den heutigen Preisen ist kaum zu verlangen, das die Hebamme 
fUr die Praxis sich geniigend mit Hanclschuhen und Fingerlingen 
ausriistet; der Fingerling kann zudem n ur einmal verwendet werden. 
Die Pramissen werden hier zu leicht genommen; man bedenkt 
nicht, daB die Auflockerung und lymphatische Durchtrankung 
der Mastclarmschleimhaut in der Geburt dieselbe ist wie die cler 
Scheid en- und Cervixschleimhaut. Dabei ist zu bedenken, daB leicht 
kleine Verletzungen am Analring selbst oder in der Mastdarm. 
schleimhaut entstehen, Beweis: Blutung bei der Untersuchung, 
die durch Mastdarmkeime, also vor aHem Coli oder Gonokokken, 
infiziert werden konnen und hernach zu kleinen Phlegmonen im 
perirectalen Bindegewebe Veranlassung geben. 

Die Vertreter der rectalen Untersuchung geben zu, daB erst die 
vaginale Untersuchung exakt gelernt sein muB, ehe man an die 
rectale geht. Dann ist doch zweifellos sieher, daB die Untersuchung 
des vorliegenden Schadels, seiner Nlihte und Fontanellen durch 
die gedehnte Mastdarmschleimhaut hindurch lange nicht so exakt 
gemacht werden kann wie von der Vagina aus; ein Nabelschnur. 
vorfall kann der untersuchenden Hand entgehen, ebenso ist nicht 
sicherzustelIen, ob die Blase gesprungen, ob Placenta praevia vor. 
handen ist. 

Es mutet doch seltsam an, daB dieselben Geburtshelfer, die sich 
nicht scheuen, die groBte und schwierigs~e Laparotomie ohne Sorge 
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vor Infektion zu unternehmen, eine solche Angst vor der vaginalen 
Exploration KreiBender zeigen. Die Gefahr ist sehr gering; die Mor~ 
bilWit un serer klinischen Anstalten ist gering, mehr als 5-6 %; FaUe 
von Puerperalfieber gibt es kaum mehr, wozu also der U mstand? 
Die Puerperalfieberfalle der Kliniken sind heutzutage die septischen 

. Abode, die, schwer infiziert, von auBen hereinkommen. Die Vor~ 
bereitungen zur rectalen Untersuchung und der nachherigen Des~ 
infektion sind zudem in der Privatpraxis viel schwieriger vorzu. 
nehmen als in der Klinik. Die Mehrzahl der deutschen Kliniken 
ist daher mit Recht von der rectalen V ntersuchung abgekommen. 
Merkwiirdigerweise halt en die Schweizer Kliniker noch fest an ihr. 
Guggisberg hat dieselbe auf der Innsbrucker Versammlung der 
deutschen Gynakologen sehr warm empfohlen, besonders fUr die 
Hebammenpraxis. Die Unterschiede in der Morbilitat sind aber 
sehr gering, ebenso in der Mortalitat, und hier vielleicht nur Zu. 
fall. Die Majoritat unserer deutschen Kollegen halt an der vaginalen 
Untersuchung fest. Wozu die Desinfektion, wenn wir sie nicht zur 
Vntersuchung verwerten diirfen! 

Ich habe innerhalb der letzten 20 Jahre nie einen dauernden 
Schaden von HeiBiger Exploration KreiBender erlebt und prinzi. 
piell eine zweimalige Untersuchung in der Geburt durchgefiihrt; 
je einmal in der Eroffnungs~ und Austreibungszeit. Geiibten alteren 
Studierenden habe ich sogar eine Untersuchung in der Nachge~ 
burtszeit erlaubt, damit sie sich iiber die Art und Weise der Lo~ 
sung und AusstoBung der Nachgeburt orientieren lernten. Ich 
habe mich oft dariiber gefreut zu horen, wie dankbar meine SchUler· 
sind, daB sie Geburtshilfe bei mir gelernt haben. 

Ganz anders verhalt es sich mit der Rectalpalpation in der Gy. 
nakologie, deren Einbiirgerung wir wesentlich Hegar verdanken. 
Gegen diese laBt sich nichts einwenden, sie ist fUr uns eine not. 
wendige Unterstiitzung und Erganzung der vaginalen Vnter. 
suchung, zumal bei Virgines; auf den Wert derselben werde ich im 
Kapitel der gynakologischen Untersuchung hinzuweisen haben. 

Stand es nach den Anschauungen von Semmelweis fest, daB 
alles, was von auBen her in Gestalt von Fingern, Instrumenten, 
Verbandstoffen an die Genitalien gebracht wird, desinfiziert sein 
muBte, so erhob sich bald ein Streit dariiber, wie we it die Des. 
infektion auf die auBeren und inneren Genitalien ausgedehnt 
werden sollte? 

Sobald die bakteriologische Vntersuchung imstande war, den 
Gehalt der auBeren Genitalien und des Introitus vaginae an fremden 
Bakterien festzustellen, wuBten wir, daB die Schamhaare und La. 
bien regelmaBig Staphylokokken, Colibakterien und andere Mast. 
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darmbewohner enthieltenj nicht selten auch Streptokokken. Es 
ergab sich also die logische Folge, vor jeder Exploration und 
vollends vor vaginalen Eingriffen, eine Desinfektion der auBeren 
Genitalien vorzunehmen. Dabei wurde anfangs weit iiber das Ziel 
geschossen. Logischerweise konnte man eine richtige Desinfektion 
der Vulva nur erreichen nach Abschneiden und Rasieren der Scham_ 
haare und strenger Desinfektion der Haut mit Wasser, Seife und 
Biirste und einem Desinfiziens von 1 proz. Carbollosung. Vielfach 
ertrug die empfindliche Vulvahaut und -schleimhaut diese Proze­
duren nicht, und vor aHem wehrten sich in der Privatpraxis die 
Frauen, sich ihres Haarschmuckes berauben zu lassen. Also war 
eine gewisse Vorsichf geboten. Wir muBten uns daraufbeschranken, 
die Labien mit warmem Seifenwasser, mittels eines weichen 
Lappens oder Watte abzuwaschen und darnach eine nicht zu scharfe 
Desinfektion mit den obengenannten Mitteln oder Sublimatlo. 
sung 1/2 %0 vorzunehmen. 

Bei Einfiihrung der Hand in die Vulva kann diese vermeiden, 
in innige Beriihrung mit den Labien zu kommen, und bei Ope­
ration en muB ohnehin die ganze Gegend durch sterile, gut fixierte 
Tiicher geschiitzt sein. 

Anders steht die Frage betreffs Desinfektion der Vagina. Diese 
enthalt schon beim Kind yom Durchtritt durch den Geburts. 
schlauch der Mutter ab Keime; nur die Kaiserschnittkinder sind 
nach den durch Kneise auf meiner Hallenser Klinik ausgefiihrten 
Untersuchungen nachweislich frei davon. Die ubiquitaren Keime 
werden wohl bald im Bad, bei der Reinigung, durch die Finger 
der Pflegerin eingebracht. Bei der intakten Virgo sind wohl nur 
die Doderleinschen Scheidenbacillen vorhanden, welche die leicht. 
saure Reaktion des Scheidensekrets bedingen. Sehr leicht werden 
aber durch die Finger der Besitzerin, durch Explorationen, durch 
andere Manipulationen und Spiilungen weitere Keime herein. 
gebracht; so die benachbarten Mastdarmkeime, Keime der Vulva 
der Labien. Durch das Einwandern infektioser Keime wird das 
Vaginalsekret alkalisch, diinneitrig, schaumig. 

Es erhob sich nun friihzeitig die Frage, ob man in jedem FaIle bei 
der geburtshilflichen Untersuchung und bei der Geburt selbst eine 
Desinfektion der Scheide vorangehen lassen solI. Diese Frage wurde 
im Beginn der antiseptischen Ara naturgemaB beja.ht, und so 
wurden Spiilungen, Waschungen, Ausreibungen der Vagina und 
Cervix mit antiseptischen Fliissigkeiten, vornehmlich Carbol. und 
Sublimatlosung vorgenommen. Dann wurde empfohlen, diese Des. 
infektion nur einmal vorzunehmen; andere wollten dies vor und 
nach jeder Exploration tun. Aber bald erkannte man, daB die 
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Ausreibung der Scheide mit Fingern oder Biirste ein rohes Ver~ 
fahren sei, welches unter Umstanden mehr schadet als niitzt, in~ 
dem es Verletzungen setzt, die erst recht schadlichen Keimen zu~ 
gangig werden; vor allem leidet das Epithel selbst, die Zellen 
quellen, werden triib, das normale Sekret wird geschadigt oder 
zerstort. Am konsequentesten hat wohl Hofmeier diese Spiilungen 
intra partum mit Sublimatlosung auf seiner Klinik durchgefiihrt; 
und tatsachlich waren damals die Ergebnisse seiner Klinik, was Mor~ 
biditat betrifft, besser als die der meisten iibrigen. Andere Kliniker, 
wie ich, haben zunachst abwechselnd ein Semester gespiilt, das 
nachste nicht; da ergab sich, daB die nicht gespiilten Falle bessere 
Morbiditat hatten als die gespiilten; ahnliche Ergebnisse ver~ 
offentlichte die Leipziger Klinik. Bumm wies tatsachlich durch 
bakteriologische Untersuchungen nach, daB durch die Antiseptik 
im Scheidensekret Schwangerer ein Florawechsel begiinsigt wird, 
wobei die harmlosen Scheidensaprophyten in den Hintergrund 
gedrangt werden, wahrend andere durch Hande und Instrumente 
der geburtshilflichen Person eingefiihrte Keime auf der durch 
die Antiseptik maltratierten Schleimhaut sich ansiedeln und massen~ 
haft entwickeln. 

Die Frage, ob man bei der normalen Geburt Scheidenantiseptik 
treiben soIl, istjetzt wohl dahin entschieden, daB diese der Gebaren~ 
den keine Vorteile bringt. Ais zweckmaBig wird dagegen erachtet, 
daB man einem geburtshilflichen Eingriff, wie Zange, Wendung, 
Placentarlosung, eine laue desinfizierende Vaginalspiilung voran~ 
gehen laBt. Anders ist die Sachlage, wenn eine KreiBende mit 
pathologischem Vaginalsekret, so mit gonorrhoisch eitrigem, sich 
zur Geburt stellt, dann muB neben tunlichster V ermeidung inne~ 
rer U ntersuchung ein~ oder mehrmals, bei Iangerer Geburtsdauer 
2-3stiindlich, eine desinfizierende Vaginalspiilung vorgenommen 
werden; vor aHem auch bei iibelriechendem Sekret, bei Febris 
intra partum, bei langdauernder Geburt wegen engem Becken, 
aber nie heiB und nie intrauterin. Ob in solchen Fallen nach Aus~ 
tritt der Placenta gespiilt werden soll, ist ebenfalls eine noch un~ 
entschiedene Frage, die nicht genereH, sondern besser nach dem 
Einzelfall entschieden wird. 

Wahrend Schroder in einer der friiheren Auflagen seines Lehr~ 
buches sagt, der Arzt brauche fiir gewohnlich nur eine Zange zur 
Entbindung mitzunehmen, hat sich die Sachlage seit Einfiihrung 
der Antiseptik sehr verandert. Der Arzt soll in seinem antisepti~ 
schen Besteck, das womoglich auch einen Apparat zum Auskochen 
enthalt, samtliche evtl. notigenApparate mit sich fiihren: Instrumente 
zur Dammincision und Dammnaht, zur Desinfektion, sterile Seide, 
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sterile Watte, Tupfergaze und zum Tamponieren, dazu kommen 
in jetziger Zeit die verschiedenen Injektionsflussigkeiten, wie Er~ 
gotin, Pituglandol, Morphium, Campher, Chloroform. Die Ein. 
burgerung der Antisepsis in der Praxis muBte sich naturgemaB 
zunachst in der Leitung der normalen Geburt, dann in den In. 
dikationen zur AusfUhrung geburtshilflicher Eingriffe geltend 
machen. 

Dasselbe gilt fUr die Hebamme, diese solI sich fUr den Damm~ 
schutz ebenso streng desinfizieren wie vor jeder Untersuchung; 
sie solI sterile Tucher und Watte bereitlegen; der alte Ritgensche 
Mastdarmgriff ist ihr verboten, allenfalls kann sie den Hinter~ 
dammgriff ausfUhren, falls sie ihn in der Schule gelernt hat: Sofort 
nach Austritt der Frucht muB jetzt der Damm mit antiseptischem 
Material gereinigt auf Verletzungen untersucht werden; ist ein 
DammriB entstanden, so muB sie einen antiseptischen Verband 
auflegen, bis der Arzt zur Dammnaht erscheint. Auch die Ab. 
nabelung des Kindes hat mit sterilen, in antiseptischer Lasung 
aufbewahrten Bandchen zu erfolgen; der N abelrest ist in trockene 
sterile Gaze oder Watte einzuwickeln. In der Hochflut der Car. 
bolanwendung wurden mehrfach Carbolvergiftungen der Neu. 
geborenen beobachtet, bis man merkte, daB schon Iproz. Car. 
bolumschlage bei N eugeborenen Carbolvergiftung hervorrufen 
kannen. 

Damit im Zusammenhang steht auch die Frage des Bades des 
Neugeborenen. Dieses war von jeher ublich, schon um dasselbe 
von Vernix caseosa, Blut, Meconium zu reinigen. Nun glaubte 
man aber, vom Bad ausgehende Nabelinfektionen beobachtet zu 
haben. Eine Reihe von Kliniken schaffte daraufhin das regelmaBige 
tagliche Bad der Neugeborenen abo 

Ich habe nach genugend groBen systematischen Vergleichszahlen 
gefunden, daB die von Beginn ab regelmaBig gebadeten N eu. 
geborenen weniger Fiebersteigerungen und N abelinfektionen zeigten 
als die, wo das Bad suspendiert wurde. 

Selbstverstandlich ist, daB die Hebamme bei Verabreichung 
des Bades sich graBter Reinlichkeit befleiBigt und von Beginn ab 
zum Abtupfen des Nabels sich antiseptischer Gaze bedient. Der 
Tetanus der Neugeborenen entsteht nicht durch zu heiBe Bader, 
wie fruher mal in der Praxis einer Hebamme festgestellt wurde, 
sondern ist zweifellose Infektion, die entsteht durch Beschaftigung 
der Hebamme mit Garten. oder Feldarbeit. 

Immerhin ist zu verlangen, daB das Bad fUr das N eugeborene 
regelmaBig mit dem Thermometer auf 33 - 35 0 C gemessen 
wird. 

F e hI i n Ii, Geburtsbilfe und Gynakologie 4 
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4. CHLOROFORM IN DER GEBURTSHILFE 

Die nachstwichtigste Errungenschaft der Geburtshilfe im 19.Jahr~ 
hundert ist die Einfiihrung des Chloroforms in die Geburtshilfe 
durch James Simpson. 

Das Geburtsjahr dieser Neuerung ist dasselbe wie das der Ent~ 
deckung der Atiologie des Kindbettfiebers. Schon im Jahre 1846 
hatte der amerikanische Zahnarzt Morton die anasthetisierende 
Wirkung des Schwefelathers entdeckt und denselben zu Zahn~ 
extraktionen benutzt. Ihm folgte im Friihjahr 1847 ]. Simpson, 
welcher den Schwefelather zur Schmerzstillung bei Geburten ge~ 
brauchte. Aber schon im November 1847 wandte er erstmals das 
von]. von Liebig schon 1832 dargestellte Chloroform an. Seinem 
fleiBigen Studium der Wirkung, aber auch der Vor~ und Nach~ 
teile des Mittels verdankt die Geburtshilfe die Einfiihrung und 
rasche Verbreitung desse1ben. Wenn man bedenkt, daB die Ein­
biirgerung der Lehre Semmelweis' gut 30 Jahre brauchte, so darf 
man sich wundern, wie rasch das Chloroform seinen Siegeszug 
in der alten und neuen Welt feierte. Allerdings lag hier der platte 
Erfolg auf der Hand, und die lei den de Frauenwelt, die von der 
zauberischen Wirkung des Mittels gehort hatte, verlangte dasselbe. 
Semmelweis hatte gegen die vergilbten und eingerosteten Theorien 
der Manner yom Fach zu kampfen. Bei Einbiirgerung des Chloro~ 
forms wirkte der einfache Landarzt so gut mit wie der beriihmte 
Professor. Das GlUck war, daB beim Schwefelather sowenig wie 
an fangs beim Chloroform Ungliicksfalle vorkamen. An Versuchen 
mit Schwefelather beteiligten sich auBer Simpson El. v. Siebold, 
Dubois u. a. 

Simpson hat das Verdienst, nach Versuchen an sich selbst, das 
Chloroform in die Praxis eingefiihrt zu haben. Er machte nach 
30 Narkosen Gebarender die erste Mitteilung davon. Wahrend 
Simpson, wie aIle Entdecker, anfangs iibers Zie1 schoB und in jedem 
Geburtsfall Chloroform anwendete, rieten andere zur MaBigung 
und nur zur Anwendung individuell je nach dem Fall. Es zeigte 
sich bald, daB das Mittel immerhin in manchen Fallen ungiin~ 
stig die Wehentatigkeit beeinfluBt; die Wehen wurden seltener, 
schwacher, die Wehenpausen langer; einige Male wurde auch 
Atonie in der Nachgeburtszeit beobachtet. Manche Geburtshelfer 
in Deutschland, Frankreich und England wollten daher die An~ 
wendung auf sehr schmerzhafte und auf operative Geburten be~ 
schranken. Kilian erkiarte nach physiologischen Versuchen mit 
Chloroform, daB dasselbe dem Uterus seine Reizbarkeit lasse; von 
Paralyse sei keine Rede, das Mittel gehe auch in die Zirkulation 
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des Foetus iiber. Die Wirkung des Mitte1s geht von den Zentral~ 
organen aus. 

Ablehnend gegen narkotische Mittel stellte sich Hueter, der an~ 
geblich einen T odesfall nach Atherisieren erlebte; er will das 
Chloroform nicht ganz aus der Geburtshilfe verdrangen, aber doch 
sehr beschranken. Anfangs wurde wohl mancher T odesfall dem 
neuen Mittel zur Last gelegt, der aufs Konto des Puerperalfiebers 
ging; immerhin wurden schon Beobachtungen bekannt, daB die 
schlimmste Gefahr in dem akut eintretenden Herztod bestand. 

Zur Einbiirgerung des Chloroforms in den besseren Kreisen 
trug besonders der Umstand bei, daB Simpson die Konigin Viktoria 
von England bei ihren Entbindungen leicht chloroformierte, nur 
im Beginn der Wehen einige T ropfen Chloroform aufgieBend. 
Diese Methode war darnach in England sehr beliebt und ver~ 
breitet; von den Deutschen wurde sie geschmackloserweise Narkose 
a la reine bezeichnet. 

Wahrend in Schottland schon innerhalb der drei ersten Jahre 
400000 Geburten mit Chloroform geleitetworden sein sollen, spricht 
sich Montgomery (Dublin) weit vorsichtiger aus. Er betont den 
Unterschied der Schmerzen bei natiirlicher Gebutt und bei chirur~ 
gischer Operation. Das Chloroform kann die Geburtstatigkeit 
schwachen oder ganz aufheben; er warnt daher vor unterschieds~ 
loser Anwendung bei jeder Geburt; empfiehlt es sehr fUr geburts~ 
hilfliche Operationen, nicht aber fUr Placentarlosung wegen der 
moglichen Atonie. Simpson habe auf 245 Gebarende 5 T odes~ 
Hille, also' 1: 49. Auch Denkam empfiehlt auf 56 Beobachtungen 
hin das Chloroform als schatzbares Mittel fUr alle operativen Ge~ 
burten, ebenso auch fUr einzelne FaIle von natiirlichen schweren 
Geburten; bei langer Anwendung und Verbrauch groBerer Mengen 
wird die Muskeltatigkeit aufgehoben, was bei Mangel an organi~ 
schen Leiden keine Gefahr bringt. 

Bemerkenswert ist, daB es schon 1853 in England eigene Chlo­
roformeure gab, wie Dr. John Snow; wie spater in den siebziger 
Jahren Sp. Wels seinen bestimmten Narkotiseur hatte. Nur im 
Beginn der Wehen sollten 10-20 Tropfen Chloroform auf ein 
T uch getraufelt werden oder auf einen zweckmaBigen Apparat, 
der Luftzutritt gestattet. Von allen Seiten, so von Paris, Dublin, 
wurde die Wirksamkeit des Chloroforms gegen Konvulsionen be~ 
tont, wenn auch nicht immer Heilung eintrat. 

Scanzoni erklarte die Anwendung des Chloroforms bei vollig 
normal en Geburten nicht fUr statthaft wegen Abnahme der Wehen~ 
kraft, Verlangerung der Pausen; er empfiehlt es aber bei allen 
Storungen der Geburt, wie Krampfwehen, Strikturen, bei sehr 

4* 
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schmerzhaften Wehen, operativen Entbindungen, bei Tetanus 
uteri, Eklampsie. 

Hohl ist auch nur fUr beschrankte Anwendung des Chloroforms; 
nur bei sehr schmerzhaften Wehen, bei schwerer Zange und 
Wendung will er es zulassen, aber merkwUrdigerweise nicht bei 
Perforation und Cephalotripsie. 

In der London Obstetrical Society sprach sich Kidd nach einer 
Erfahrung von 40000 Fallen dahin aus, daB Chloroform auch in 
normalen Fallen keinen Schaden bringe, und empfiehlt es besonders 
fUr Operationen, schwierige Wendungen usw. 

Nach einem Bericht der R. Medical and chirurg. Society in 
London sind die Wirkungen des Chloroforms und Athers in 
bezug auf Respiration und PuIs einander entgegengesetzt. Aus der 
Geburtshilfe liegt kein beglaubigter Fall von Chloroformtod vor, 
ebensowenig von schadlichem EinfluB auf das Kind. Der Bericht 
laBt unentschieden, ob durch unvollstandige Zusammenziehungen 
eine vermehrte Neigung zu Blutungen entstehe. Zur Vermeidung 
der Nachteile des Chloroforms wie des Athers empfiehlt Harley 
eine Mischung von 1 T eil Alkohol mit 2 T eilen Chloroform und 
3 T eilen Ather, die auch vielfach in Deutschland zu N arkosen 
Verwendung fand. Sinclair erklart, daB die angeblichen un. 
gUnstigen Resultate der Chloroformierung mehr auf schwere und 
komplizierte FaIle zu schieben seien als auf das Mittel selbst; 
todlicher Effekt oder bleibende N achteile seien nicht erwiesen. 

In Deutschland hat sich die Esmarchsche Maske fUr Darreichung 
des Chloroforms sehr eingelebt, sowohl fUr Spital. als fUr Privat. 
praxis; im Gegensatz zum Auftraufeln auf ein T uch spart sie 
Chloroform und schUtzt die Haut vor Schadigung; zur Atherisie. 
rung dagegen empfiehlt sich die weit groBere Athermaske, wei I 
diese den Luftzutritt hemmt. Der sehr praktische Apparat von 
Braun zur abwechselnden, evtl. gemeinschaftlichen Darreichung 
von Chloroform und Ather paBt besser fUr Spitalpraxis als fUr 
die Tatigkeit in der Stadt. Soviel ich Ubersehe, ist die Medullar. 
narkose fUr Geburten im 19. Jahrhundert noch nicht angewandt 
worden, ebenso auch nicht die H ypnose, welche in unserem J ahr. 
hundert in Kliniken gute Erfolge gegeben hat. 

Aus der geburtshilflichen Praxis ist mir kein T odesfall bekannt, 
kaum ein beangstigender Zufall, obwohl die Verabreichung del' 
N arkose meist in ungeschickten Hebammenhanden ruht. Es ist 
zweifellos, daB Gebarende das Mittel weit bessel' ertl'agen als 
andere Menschen, besonders gynakologische FaIle, wie Laparo_ 
tomien; bemerkenswert ist dies schon deshalb, weil KreiBende ge. 
wohnlich nicht vorbel'eitet sind wie Laparotomien; die von KreiBen. 
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den benotigte Menge ist meist eine sehr kleine. Der Wert der 
Simpsonschen Entdeckung ist ein bleibender fUr die Geburtshilfe 
geworden, sein Name ist dadurch als Wohltater der gebarenden 
Frauenwelt fixiert. 

Es ware verstandlich, daB unter dem Schutze der Antisepsis 
und unterstiitzt von der Milderung der Schmerzen durch Chloro­
form ein Anreiz zu erhohter operativer Tatigkeit, wie sie Osiander 
in der ersten Halfte des Jahrhunderts ausiibte, gelegen hatte; 
trotzdem ist aber mit Genugtuung zu konstatieren, daB unter dem 
EinfluB tiichtiger geburtshilflicher Lehrer die Indikationsstellung 
viel strenger geworden und sogar in der zweiten Halfte des J ahr~ 
hunderts die Operationsfrequenz zuriickgegangen ist; dies zeigt 
sich vor all em an der Entbindung durch die Zange. 

5. ZANGE 

1m Anfang des J ahrhunderts spielte in Deutschland die Osiander­
sche Zange noch eine groBe Rolle; ein Instrument, das in Bau und 
GroBe noch sehr an das franzosische Modell von Levret erinnerte, 
besonders was SchloB, Kopfkriimmung und Mangel der Zughaken 
betrifft; wahrend kurze gerade, der Smellieschen ahnliche Zangen 
we it weniger iiblich waren. Einen groBen Fortschritt brachte dann 
der deutschen Zange das von Briininghausen angegebene SchloB, 
das eine gliickliche Kombination des englischen und franzosischen 
Schlosses mit schragen Beriihrungsflachen "brachte. Nachdem im 
Beginn des Jahrhunderts Naegele sein Modell angegeben hatte, 
welches ebenfalls in gliicklicher Weise die englische und franzo~ 
sische Zange vereinte, besitzen wir seither eine Zange, die sich, ab~ 
gesehen von gewissen Modifikationen, fast 100 Jahre gehalten hat 
und in dieser Zeit dem Geburtshelfer alles bot, was er von einem 
guten Zangenmodell verlangen konnte. Die Naegelesche Zange 
mit ihrer zweckentsprechenden Kopf- und Beckenkriimmung, ver~ 
schen mit dem Briininghausenschen SchloB und den Zughaken von 
Busch, fand so allgemeine Verwendung, daB keine berechtigten 
Wiinsche fiir Verbesserungen und Modifikationen auftreten konn~ 
ten; so vermochte die Zange von Richard mit veranderlichem SchloB, 
die von Kristeller, welche dynamometrische Spiral en im leicht, 
teilweise hohl gearbeiteten Griff mit einer Skala zum Ablesen 
der angewandten Kraft besaB, ebenso die galvanische Zange 
von Kilian keine allgemeine Verbreitung zu gewinnen. Sehr ver~ 
einzelt blieb der Vorschlag von Ronus (Belgien), ein Instrument 
mit einer dritten Branche zu verwenden. N eben der Zange von 
Naegele hat besonders das Instrument von Hohl, welches Olshausen 
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in Halle vorfand und von da nach Berlin verpflanzte, sich durch 
die Verwendung an der Zentrale Berlin einen groBeren Kreis von 
Anhangern verschafft. 

Das Wesentliche dieser Zange besteht darin, daB sie nicht ge. 
fenstert ist, die Loffel sind leicht gearbeitet, schmal, haben eine 
kurze Kopfkriimmung. Ais einen N achteil derselben mochte ich 
den Mangel von Zughaken bezeichnen; die Berliner Klinik und 
Poliklinik hat aber jahrzehntelang ohne N achteil mit dem Instru. 
ment gearbeitet. 

Mitte des Jahrhunderts erklarte Kilian, der Bedarf an Zangen 
mit iiber 200 Modellen sei gedeckt, da erschien Tarnier mit seinem 
Modell der Achsenzugzange. Hierher ist als Zuginstrument bis 
zu einem gewissen Grade auch zu rechnen der Aerotraktor von 
James Simpson; ein Instrument, das aber nicht weit iiber Schott. 
land hinauskam. Der Aerotraktor ist ein trompetenfOrmiger Schei. 
benspiegel, dessen Rand in eine zweite, ebenso geformte Scheibe 
hineinpaBt, deren Rand mit Kautschuk belegt ist. Das Instrument 
ist mit einem Doppelventil nach Art der Luftpumpe versehen und 
soIl nach festem Aufsitzen am Schadel eine Zugkraft von 60 bis 
80 Pfund entfalten. Das Instrument kommt mit den miitterlichen 
T eilen nicht in Beriihrung und nimmt keinen Raum zwischen 
Kopf und Becken ein. Jedenfalls ist das Instrument, trotz des Na. 
mens seines bewahrten Erfinders, nicht imstande gewesen, sich 
.einen Platz neben der Zange zu erringen. 

Interessant ist der Vergleich der Frequenz der Anwendung der 
Zange im Laufe dieses Jahrhunderts. Siebold (Berlin) hatte eine 
Frequenz erzielt von 1: 7, Boe"r (Wien) 1: 199, Simpson (Edin. 
burgh) 1: 354. Nach Ploss hatten die verschiedenen deutschen 
Kliniken folgende Frequenzzahlen: 

Hecker (Miinchen) 1860-1867 2,2 %, 
Crede (Leipzig) 1852-1856 5,2 %, 
Busch (Berlin) 1829-1847 7,1 % 
RUgen (GieBen) 1814-1818 11,1 %, 
Osiander (Gottingen) 1792-1822 40 %. 

Ein neues Modell der Zange, das nach anderen Prinzipien ge. 
baut war, gab 1877 Tarnier an, die sog" Achsenzugzange. Er ging 
von der gewiB richtigen Anschauung aus, daB bei der gewohn. 
lichen Zange die Zugrichtung eine falsche sei, daB beim iiblichen 
Zug in der Richtung der Griffe zu viel Kraft verlorengehe, und 
andererseits in der zur Zugrichtung senkrechten unnotige Kraft 
die Weichteile gegen die Beckenwand andriicke;je nach der GroBe 
des Winkels gehe die halbe Kraft verloren und werde falschlicher. 
weise zum Druck der Weichteile gegen die vordere und seitliche 
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Beckenwand verwendet. Man diirfe weder in der Richtung der 
Zangengriffe noch in der der Beckenachse ziehen, sondern miisse 
in der Richtung des Parallelogramms der Krafte zwischen beiden 
ziehen. Entsprechend fiihrte er Zugstiele ein, die gelenkig unter~ 
halb der Fenster in einem Scharnier eingelenkt sind; die spitz zu. 
laufenden Enden dieser Zugstiele werden in einer Ose fixiert, 
welche durch ein Kugelgelenk mit dem Zuggriff verbunden ist. 
Die Zange selbst ist schmaler als die Naegelesche, hat eine schwa~ 
chere Kopf~ und Beckenkriimmung. Da der Zuggriff von zwei 
Handen bedient werden muB, ist unter dem fransosischen SchloB 
ein Schraubapparat angebracht, durch welchen der Kopf in den 
Zangenblattern fixiert wird. 

Die Blatter werden mit festgestellten Zugstielen angelegt; nach 
Anlegung der Blatter wird der Kopf mittels des Schraubappa~ 
rates fixiert, nun beide Zugstiele gelost und in der Ose mit~ 
einander verbunden. Die Zugrichtung soIl so ausgeiibt werden, 
daB zwischen dem Handgriff der Zange und den Zugstielen stets ein 
fingerbreiter Raum ist, beide also einen Winkel von 10-15 0 mit~ 
einander bilden. Der Kopf riickt samt der Zange tiefer, die Griffe 
geben die Richtung an, in welcher gezogen werden soIl. DaB der 
Kopf sich in der Zange drehen kann, wie Tarnier behauptet, ist 
nicht richtig, er dreht sich aber mitsamt der Zange beim Tiefer~ 
treten im Becken. Storend ist, daB man den auf den Kopf aus~ 
geiibten Druck nicht richtig bemessen kann, und daB infoIge~ 
dessen b~i zu starkem Druck das fotale Hirn leidet. Ein Vorteil 
ist die starkere Kraft, die mit beiden Handen am Zuggriff aus-. 
geiibt werden kann; bei einiger Vorsicht folgt der Kopf nicht zu 
rasch und konnen Verletzungen vermieden werden. Tritt der Kopf 
in die Vulva, so tut man gut, die Zugstiele wieder einzulenken und 
den Kopf mit den gewohnlichen Zangengriffen herauszuleiten, 
weil man so eher einen DammriB vermeiden kann; es ist das 
zweckmaBiger, als die Zange abzunehmen und nochmals die von 
Naegele anzulegen. Tatsache ist, daB manches Kind noch gerettet 
werden konnte, was bei Naegele nicht moglich und sonst der 
Perforation verfallen war. Das Instrument wurde mit groBem Ent~ 
husiasmus in seinem Heimatland, in Frankreich, aufgenommen; 
ebenso in Amerika und merkwiirdigerweise England; die Englander 
waren froh, auf diese Weise die Perforation umgehen zu konnen. 

In Deutschland hat sich das Instrument langsamer eingebiirgert, 
aber allmahlich haben doch manche Geburtshelfer, welche ihm an­
fanglich feindlich gegeniiberstanden, dasselbe adoptiert. Der beste 
Beweis, wie lebhaft sich die Geburtshelfer mit dem Instrument 
beschaftigt haben, sind die zahlreichen Modifikationen, iiber 20, 
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die den verschiedenen Landern entstammen. In Deutschland hat 
neb en dem urspriinglichen Tarnier, der rasch hintereinander 5 Mo~ 
delle angab, wohl am meisten Verbreitung das Modell von Breus, 
wo ein Gelenk dicht unterhalb der Fenster eine Abbiegung der letz~ 
teren gegen den Griff erIaubt; und die Zugriemenzange von Sanger, 
wo eine gewohnliche Buschsche Zange mit durch die Fenster ge~ 
schlungene Zugriemen armiert wird. 

Mit Einfiihrung der beckenerweiternden Operationen und noch 
mehr durch den cervicalen Kaiserschnitt hat die Frequenz der T ar~ 
nier~Zange besonders bei uns in Deutschland sehr abgenommen. 
Immerhin muB man anerkennen, daB ihr Prinzip einen Fortschritt 
in der Anwendung der Zange bedeutet. 

Der alte Streit von Stein dem Alteren, der von der Kompressions~ 
wirkung der Zange sprach, ist dadurch wieder etwas aufgewarmt 
worden. Die Wirkung der T arnier~Zange ist aber weniger in der 
Kompression als in einem sehr verstarkten Zuge zu suchen, welcher 
den ganzen Schadel verIangert; es ist auch keine dynamische 
Wirkung anzunehmen, wofiir Stein der }ungere eintritt. 

N aturgemaB war in der Klinik wie in der Praxis vor Einfiihrung 
der Antisepsis jeder groBere, mit haufigeren Untersuchungen und 
starkeren Verletzungen verbundene Eingriff ein lebensgefahrlicher. 
DemgemaB stieg zu gewissen Zeiten in manchen Kliniken die 
Mortalitat der Zange auf 10-20 % der damit Entbundenen, und 
manche Gebarende biiBten die Erlosung von qual voller Geburts~ 
arbeit mit dem Leben. 

Das muBte sich natiirlich mit einem Schlage andern, als die 
Mortalitat der gewohnlichen Geburt von 10 % und mehr auf 1-2 % 
fiei. Schon das Material, aus dem die alteren Zangen bestanden, 
war hier und da gefahrIich. Die alte Smelliesche Zange war mit 
Leder iiberzogen; Holzgriffe besaBen sie aIle. Es dauerte aber nicht 
lange, so waren die Zangen nur noch aus vernickeltem Stahl her~ 
gestellt, deren Reinhaltung auBerordentlich leicht war, die nur in 
1 proz. Sodalosung ausgekocht zu werden brauchten, um gebrauchs~ 
fahig zu sein. Die Zangenblatter konnten direkt aus dem Koch~ 
apparat entnommen werden, falls geniigend Zeit war, die Ab~ 
kiihlung abzuwarten, oder es wurden dieselben vermittelst steriler 
Pinzetten auf sterile Tiicher bereitgelegt. 

Bald lernte man, das Einfetten der Zange zu unterIassen, da es 
schwierig war, steriles Fett oder 01 vorratig zu halten; allen falls 
legte man die ausgekochte Zange in 1-2proz. Lysolwasser, um 
die Gleitfahigkeit derselben zu erhohen. 

In der Zeit der antiseptischen Periode hatten sich allmahIich auch 
die Indikationen zur Anwendung des Instruments geandert. Ab, 
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gesehen von ganz seltenen Fallen war es Schulregel geworden, die 
Zange erst nach vollig erweitertem Muttermund anzulegen, so daB 
die Verletzungen der Cervixwand bei EinfUhrung vorvollstandiger 
Erweiterung wegfielen; ferner hatte man gelernt, die Rotation des 
Kopfes moglichst abzuwarten. Man legte nicht mehr die Zange bei 
h8chstehendem Kopf an, urn ihn ins Becken hereinzuziehen, eben~ 
sowenig bei hohem Querstand, was jetzt durch die Kjellandsche 
Zange leider wieder Regel zu werden droht. Naturlich konnte die 
vollstandige Drehung der Pfeilnaht aus dem schragen in den ge. 
raden Durchmesser nicht immer abgewartet werden, sondern trotz 
der Winckelschen Warnung, man durfe die Zange nicht bei We­
henschwache anlegen, muBte oft zum Instrument gegriffen werden, 
weil es den schwachen Wehen nicht gelang, die Pfeilnaht in den 
geraden Durchmesser zu stellen und den Kopf auf den Becken. 
boden zu bringen. 

Die Extraktion der Frucht wurde durch die Antisepsis nicht 
geandert; auch die Indikationen: Gefahr fUr Mutter und Kind 
blieben im ganzen bestehen, hochstens wurde die Indikation etwas 
laxer genommen als fruher, da der seiner Antisepsis sichere Arzt 
sich sagen konnte, daB durch eine schulgerechte Zange allein keine 
Gefahr entstehen konnte. 

1m Beginn der antiseptischen Ara wurde vor und nach Aus. 
fUhrung der Operation die Vagina antiseptisch ausgespiilt; und 
jedenfalls ist das vor der Operation auch heute noch zweckmaBig, 
wenn die Geburt schon lange gedauert hat, wenn das Sekret ubel~ 
riechend ist, wenn Gonorrhoe oder genu gender Verdacht auf eine 
solche vorhanden ist. 

Man muBte sich aber klar sein, daB bei tiefstehendem Kopf 
kaum mehr die Scheidenwande von der Spiilflussigkeit getroffen 
werden, und daB dieselbe dann nur die Kopfhaut trifft. Etwas 
anderes ist es, wenn man genotigt ist, bei noch hoher stehendem 
Kopf zu spiilen, da trifft die Spiilflussigkeit noch einen T eil der 
Cervixwand. Nach der Zangenextraktion zu spiilen, hat im ganzen 
weniger Sinn, man riskiert Verletzungen und Infektionen zu machen, 
oder es kann mal zum Eintritt der Injektionsflussigkeit oder von 
Luft in die Uterinvenen kommen. Anders wenn bestehendes 
Fieber, ubelriechendes Sekret vorhanden ist, dann wird eine Aus­
spiilung des Uterus nach Austritt der Placenta mit doppellaufigem 
Bischoffschen Katheter am Platze sein. 

Es ist hier der Ort, uber das neu aufgekommene Kapitel der 
sog. Schulzangen ein Wort zu sagen. Ich bin immer ein eifriger 
Vertreter und Verfechter der erlaubten Indikation der Schul~ 
zangen gewesen und habe den Standpunkt der Kliniker bekampft, 
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welche die Zange fiir gefahrlicher halten als den Kaiserschnitt 
und demgemaB die Zange seltener ausfiihren als den Kaiserschnitt. 

Selhstverstandlich muss en in solchem FaIle aIle Vorbedingungen 
einer gesundheitsgemaBen Zange erfiillt sein: Muttermund voll .. 
stan dig erweitert, Kopf fest im Becken, womoglich auf dem Becken~ 
boden, Pfeilnaht rotiert oder mindestens im schragen DurchmesseJ.'! 
Macht der Student eine solche Zange unter Anleitung des Chefs 
oder Assistenten oder assistiert er bei einer solchen, so lernt er 
die an der Lebenden bestehenden Schwierigkeiten erkennen und 
beurteilen, denn wir haben leider noch kein Phantom, was nur 
entfernt an die Verhaltnisse bei der Lebenden heranreicht. Und 
wenn er eine solche Zange und ihre Schwierigkeiten kennen~ 
gelernt hat, so geht er, wenn er allein drauBen steht, mit mehr 
Vorsicht zu Werke und hutet sich vor falscher IndikationssteIlung. 
Zangen, wo nicht aIle Vorbedingungen erfiillt sind, darf in der 
Klinik in Anwesenheit von Studenten nur der Assistent ausfuhren 
bei strikter Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes 
und muB dabei auf aIles von der Regel Abweichende hinweisen. 
Ich kenne eine groBe Reihe alter SchUler von mir, die mir von 
Herzen dankbar sind, daB sie in dieser Weise lernten, in der Klinik 
geburtshilfliche Operationen auszufiihren. 

1m Gegensatz dazu gibt es eine Reihe von Kliniken aus den en 
der Student in die Praxis geht, ohne eine Zange an der Lebenden 
haben ausfiihren sehen, geschweige denn gemacht zu haben; wir 
muss en uns doch huten, das Beispiel der franzosischen Gebarhauser 
aus dem 18. Jahrhundert nachzuahmen, wo nur die Hebammen 
praktisch unterrichtet wurden. 

Mit Einfiihrung des Chloroforms ging man naturlich daran, bei 
jeder Zangenextraktion Narkose anzuwenden. Dies ist heute mit 
Recht nicht mehr ublich. Steht der Kopf tief auf dem Beckenboden, 
rotiert, so ist, zumal bei Mehrgebarenden, Narkose uberflussig. 
Anders wenn es sich, zumal bei engen Weichteilen, um eine vor~ 
aussichtlich schwierige Zange, bei groBem harten Kopf, handelt; 
da solI man der Geblirenden die Wohltat der Narkose gonnen, 
zumal sie fast ungefahrlich ist. 

Eine wesentliche Anderung in der Indikationsstellung der Zange 
hat die Einfiihrung des Pituitrins in der geburtshilflichen Praxis ge~ 
bracht. Diese aus dem Hinterlappen der H ypophyse des Rindes dar­
gestellten Praparate, Pituitrin, Pituglandol usw., habelJ. zweifeIlos 
einen wehenanregenden EinfluB auf den Uterus. Es entsteht kein 
Tetanus uteri wie bei hohen Secaledosen, bei T enosin u. a., sondern 
richtige wehenartige Zusammenziehungen, abwechselnd mit Er~ 
schlaffungspausen. Ich habe mehrmals sturmische Wehen mit so 
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kurzen Pausen erlebt, daB mir Angst fUrs Kind wurde, aber nie 
einen N achteil fUr die Frucht gesehen; keines wurde in seiner 
Lebensfahigkeit gestort. 

Andererseits ist der Vorteil der Anwendung dieser Mittel in die 
Augen springend. Die Zangenanwendung in Klinik und Privat­
praxis ist seither enorm gesunken. Am frappantesten war mir 
der Unterschied in der Privatabteilung der Klinik, wo bei Ein~ 
hal tung der gleichen Indikationen in der Leitung der Geburten 
die Zangenfrequenz auf ein Drittel herunterging; ahnlich in der 
Klinik; hier lieB ich aber trotzdem hier und da zum Forceps greifen, 
um den Studenten nicht ganz die Gelegenheitzu Operationen zu 
entziehen. 

Die giinstige Wirkung des Pituitrins setzt sich mit und ohne 
Zangenwirkung auf die Nachgeburtszeit fort, indem tatsachlich 
die atonischen Blutungen nach der Zange seltener wurden, da 
sie nicht durch die zu rasche Entleerung des Uterus bedingt waren, 
wie seinerzeit Miinchmeyer aus der Leopoldschen Klinik behaup~ 
tete, sondern durch dieselbe Wehenschwache, welche iiberhaupt 
zur Zange gefUhrt hatte und in der N achgeburtszeit fortdauerte. 

Durch die Anwendung der Tarnierschen Zange sind sicher 
eine Anzahl Kinder gerettet und vor der Perforation bewahrt 
worden; mit Zunahme des cervicalen Kaiserschnittes nahm die 
Zahl dieser Zangenkinder wieder abo 

Eine sehr sichere Unterlage fUr die Bedeutung der Antiseptik 
bei der Zangenanwendung gibt uns die Haufigkeit der Anlegung 
der Zange vor und bei der Antiseptik und die verschieden schwan. 
kende Mortalitat und Morbiditat der Operation. Dabei darf nicht 
auBer acht gelassen werden, daB die Indikation zur Zange gegen 
fruher viel seltener gestellt wird und die Zuruckhaltung der Ope~ 
rateure in der Anwendung des Instruments eine viel groBere ge. 
worden ist. 

6. BECKENENDLAGE, STEISS. UND FUSSLAGEN 

Es ist verstandlich, daB zu Beginn des Jahrhunderts der vorsich~ 
tige Boi:"r bei der Steif31age nichts vom Herabholen eines Beines 
wissen wollte, indem er betonte, daB die sog. gedoppelte SteiB. 
lage am schonendsten die mutterlichen Weichteile fUr den Aus. 
tritt des Rumpfes und Kopfes vorbereitet. Osiander dagegen war 
auch hier zum Eingreifen bereit und streckte das Bein prophy. 
laktisch, um hernach die Extraktion daran machen zu konnen. 

Mitte des Jahrhunderts wurde die Behandlung wieder ruhiger, 
und es wurde nur bei strikter Indikati~m, Nabelschnurvorfall, 
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Sinken und UnregelmaBigkeit der kindlichen Herztone, bei ge~ 
nugender Erweiterung des Muttermundes zur Streckung eines 
Beines gegriffen. Hier konnte die Entdeckung der Moglichkeit 
der Auscultation der kindlichen Herztone durch Kergaradec von 
entscheidendem Wert sein. In Deutschland ist ublich, das vordere 
Bein herabzustrecken; Runge ging sogar so weit zu empfehlen, 
wenn das falsche hintere Bein zuerst geholt wurde, nachtraglich 
noch das vordere zu holen. Die Franzosen dagegen (Potocki) emp. 
fahlen merkwurdigerweise, das hintere Bein als das der Wahl zu 
strecken. 
W~hrend Anfang des Jahrhunderts noch die von Levret emp" 

fohlene Anlegung der Zange am SteiB ublich war - die SteiB~ 
zangen waren schon langst obsolet -, ist diese spater weit weniger 
angewandt worden; hauptsachlich bei falscher Diagnose der Lage 
oder wo die Anwendung alIer anderen Handgriffe im Stiche lieB. 

Die Extraktion des vorliegenden SteiBes mit dem gebogenen 
Zeigefinger ist bekanntlich meist keine leichte Aufgabe, wenn die 
Indikation durch exzessive GroBe der Frucht oder Enge der mutter. 
lichen Weichteile geboten ist. 

Auch in diesem J ahrhundert wurde daher noch haufig der schon 
von Smellie empfohlene stumpfe Haken angewandt. Man machte 
aber oft die unangenehme Erfahrung, daB entweder eine Ober~ 
schenkelfraktur entstand oder eine Absprengung der Epi. von 
der Diaphyse, so daB manche Geburtshelfer den stumpfen Haken 
nur noch bei totem Kinde gestatten wolIten. Ich habe langere 
Jahre den Haken in der Hallenser Klinik und Poliklinik mit Vor~ 
sicht an wenden lassen, mit maBigem Erfolg; jedenfalls ist es ein 
Verfahren, was auch leicht im Stich laBt. 

Besondere Liebe erwarb sich in der Praxis noch Heckel's 
Vorschlag, die Extraktion mit der Schlinge, welche ubrigens die 
Franzosen schon zu Mauriceaus Zeit empfohlen hatten. Hecker 
empfahl, die gewohnliche Wendungsschlinge gut ausgekocht in die 
vordere Schenkelbeuge einzufiihren; andere empfahlen Nabel. 
schnurband; ein sehr unzweckmaBiges Verfahren, weil dadurch 
noch leichter als bei der Schlinge, schwerer, tiefgreifender und 
lange eiternder Decubitus in der vorderen Schenkelbeuge entsteht. 
Wahrend Kehrer vorschlug, einen Gazestreifen mittels einer Po. 
lypenzange urn die vordere Hufte zu legen, wandten andere mit 
N utzen die Bellocquesche Rohre an. Besonders zweckmaBig erwies 
sich ein Gummischlauch nach Vorschlag von Runge in einer ge. 
bogenen, nach unten offenen Rohre urns Bein gefuhrt, dieser macht 
nicht so leicht wie die Schlinge einen Decubitus in der zarten 
Schenkelhaut der Frucht. Das zweckmaBigste Verfahren ist immer 
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die Geradstreckung des vorderen Beines, die sich fast immer durch~ 
fiihren laBt, wenn man in tie fer N arkose den SteiB im Becken in 
die Hohe schiebt. Schlief31ich hat man nach Einbiirgerung des 
Kranioklasts von C. Braun das Instrument zur Extraktion eines 
groBen, im Becken eingekeilten toten Kindes empfohlen; die inn ere 
Branche wurde ins Rectum der F rucht, die auBere iiber deren Kreuz~ 
bein gelegt. GroBe Schwierigkeit machte von jeher der nachfol~ 
gende Kopf, weshalb auch hier eine Reihe verschiedener Hand~ 
griffe angewandt wurden. So in erster Linie der schon von Smellie 
empfohlene, dann wieder von G. Veit eingebiirgerte Handgriff: 
Zeige. und Mittelfinger der einen Hand in die Fossa canina, die 
andere hakenformig iiber die Schultern greifend. Wirksamer und 
fiir Beibehaltung der Flexionshaltung des Kopfes wichtiger ist der 
von Lachapelle=Levret, wo 2 Finger auf die Mandibula des Unter~ 
kiefers von der Mundhohle her gesetzt werden und die andere 
Hand hakenformig mit gespreizten Fingern iiber die Schultern 
faBt. Dieser Griff ist es, welcher nach seiner Wiederauffrischung 
durch G. v. Veit als Smellie:r: Veitscher Griff bezeichnef wurde. 
G. v. Veit hat das groBe Verdienst, durch Wiederauffrischung der 
halbvergessenen Handgriffe die Alleinherrschaft der Zange fiir den 
nachfolgenden Kopf beseitigt zu haben. Diese Griffe sind nam~ 
lich viel wirksamer als der Prager Griff, wo die gespreizten Finger 
der einen Hand, iiber den Nacken gelegt, kraftig nach abwarts 
ziehen und die Finger der anderen Hand zwischen die FiiBe 
greifen .. Der Prager Griff verzichtet fehlerhafterweise ganz auf 
die Flexionshaltung des Kopfes; diese Griffe kamen seinerzeit 
unter der Vorherrschaft der Prager Schule auf, und dariiber wurde 
der von Smellie vergessen. N och weniger empfehlenswert ist der 
Wigand=Martinsche Griff, bei dem 2 Finger im Munde auf die 
Mandibula gesetzt werden, die andere Hand von auBen durch 
den Uterus hindurch nach Kristeller einen Druck auf den Kopf 
ausiibt. Der Fehler liegt am gemeinschaftlichen Operieren von 
auBen und von innen, besonders falls die Hande gewechselt 
werden miissen und dadurch die Wahrung der Asepsis unmog~ 
lich ist. 

1st der Eintritt des Kopfes ins Becken durch ein stark vor~ 
springendes Promontorium gehindert, so erleichtert denselben die 
von Walcher angegebene Hangelage. Die Gebarende wird da~ 
bei flach auf den Riicken mit dem SteiB auf den Bettrand gelegt, 
so daB die Beine herabsinken; die Beine miissen unterstiitzt sein, 
damit der Rumpf nicht abrutscht. Die Conjugata vera kann so 
um 1-11/2 cm verlangert werden. Diese Methode kann auch 
mit Erfolg verwendet werden, um den Eintritt des Kopfes ins 
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Becken zu erleichtem. Aber sie muB richtig ausgeiibt werden, 
nicht wie Ahlfelds Abbildung in Winkels Handbuch: Bd. III, 
1. T eil, S. 30 zeigt, sondem Fehling, Operative Geburtshilfe, 2. Aufl., 
S. 15, Fig. 5. Nur wenn die KreiBende richtig gelagert und gut 
unterstiitzt ist, tritt tatsachlich eine Erweiterung der Conjugata 
vera em. 

In der ersten Halfte des Jahrhunderts war die Zange noch 
Alleinherrscherin, wenn der nachfolgende Kopf Schwierigkeiten 
machte; erst durch Wiederaufnahme der alten Handgriffe durch 
G. Veit ist die Anwendung der Zange am nachfolgendem Kopfe 
ziemlich verdrangt und dieselbe nur fUr einzelne Falle noch ge. 
braucht worden, so z. B. bei Krampf der Cervix, wo es nicht 
gelang, die Finger in den Mund zu bring en, wohl aber die diin. 
neren Zangenblatter; endlich fUr vereinzelte Falle von Drehung 
des Kinns nach vom gegen die Symphyse. Immerhin tut man gut, 
nicht ganz auf die Zange am nachfolgenden Kopfe zu verzichten. 
Wenn die Finger ermiidet sind oder nicht geniigend in die Hohe 
gebracht werden konnen, evtl. auch bei nach vorn gedrehtem 
Kinn, ist ein Versuch mit der Zange nicht zu unterlassen. 

Selbstverstandlich ist die Perforation des nachfolgenden Kopfes, 
das ultimum refugium, falls alle anderen Hilfsmittel fehlschlagen; 
doch begniigte man sich stets mit der Perforation und lieB den 
Kopf mit dem Rumpf im Zusammenhang, urn ihn an letzterem 
zu extrahieren. 

. Bei N arkose haben natiirlich die einzelnen Stadien der Hand. 
hilfe bei SteiBlage groBe Vorteile gebracht; die Entscheidung, wann 
dieselbe einzusetzen hat, muB individuell getroffen werden, am 
ehesten wird ein kurzer Atherrausch zur Entwicklung der Arme 
und des Kopfes zweckmaBig sein. 

7. DIE WENDUNG 

Urspriinglich, seit der Zeit von Ambr. Pare, verstand man unter 
Wendung ausschlieBlich die auf die FiiBe; erst im 19. Jahrhundert 
kam dazu die Wendung auf den Kopf. Dann unterschied man 
genauer: Wendung durch auBere, durch inn ere und durch kombi. 
nierte Handgriffe. 

Das Verdienst der Angabe der Wendung auf den Kopf durch 
auBere Handgriffe gebiihrt Wigand zu Beginn des 19.Jahrhunderts. 
Das Verfahren setzt natiirlich gute Beweglichkeit der Frucht vor. 
aus, Vorhandensein der Fruchtblase und geniigend Fruchtwasser. 
menge. Indikation gibt wohl meist Quer. oder SteiBlage. Nach 
Feststellung der Lage des Kopfes und SteiBes schiebt die eine 
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Hand den Kopf nach abwarts auf den Beckeneingang, wahrend 
die andere den SteiB in den Fundus leitet; man tut dann gut, 
den Kopf zwischen 2 Poistern zu fixieren, bis Wehen kommen; 
evtl. regt man den Eintritt derselben durch Pituitrin an. 

Die Wendung auf den Kopf durch innere Handgriffe ist wenig 
mehr ublich, sie ist von Busch angegeben, hauptsachlich fUr den 
zweiten Zwilling, um diesen nach Geburt des ersten auf den 
Beckeneingang zu leiten. Ich erinnere mich eines derartigen mit 
Erfolg ausgefiihrten F alles, aber wie selten liegt der zweite Kopf 
nach Geburt des ersten Zwillings so nah dem Beckeneingang, daB 
die Ausfiihrung der Operation moglich ist. Ebenso paBt die Me~ 
thode bei reichlich vorhandenem Fruchtwasser, um dem Abgleiten 
des Kopfes nach dem Blasensprung vorzubeugen. Die andere von 
d' Outrepont angegebene Methode der indirekten Wendung auf 
den Kopf ist heutzutage obsolet. Sie besteht darin, nach Weg­
schieben der Schulter vom Beckeneingang nach der dem Kopfe ent~ 
gegengesetzten Seite, demselben den Eintritt zu ermoglichen, wah~ 
rend die auBere Hand den SteiB in die Mitte des Fundus schiebt. 

Der inneren Wendung auf die FiiBe ist nichts wesentlich Neues 
hinzugekommen, als daB man die Mithilfe der auBeren Hand durch 
Druck auf Kopf, Riicken, SteiB regelmaBig und zielbewuBter -an~ 
wendet. Einen groBen F ortschritt hat diese Wendung durch Anwen­
dung der Narkose gemacht, zumal wenn das Fruchtwasser schon 
langer abgegangen ist und der Uterus sich stark ums Kind zusammen~ 
gezogen° hat. Wie wichtig dies ist, erhellt daraus, daB bei einer 
Gerichtsverhandlung der Richter dem wegen Uterusruptur ange­
klagtenArzt zum belastenden Vorwurfmachte, daB er kein Chloro~ 
form mit sich gefiihrt und verwendet hatte. Bei einfacher Wen~ 
dung auf die FiiBe ging im 19. Jahrhundert die Lehre meist da­
hin, nach gemachter Wendung Eintreten der Wehentatigkeit und 
PreBwehen abzuwarten und erst beim Einschneiden des SteiBes 
die notige Hilfe zu leisten. 

Eine besondere Rolle spielt immer noch in den Lehrbiichern die 
sog. kombinierte Wendung nach Braxton Hicks; kombiniert heiBt 
auBere und inn ere Handgriffe zugleich angewendet. Nun ist im 
19. Jahrhundert von allen Schulen die Lehre ausgegangen, daB bei 
Wendungen auBere und innere Handgriffe zu gleicher Zeit exakt 
anzuwenden sind. Das Wesentliche der Wendung nach Braxton 
Hicks ist aber nicht die Kombination beider Handgriffe, diese ist 
oselbstverstandlich, sondern die jriihzeitige Ausfiihrung bei einer 
nur fUr 1-2 Finger durchgangigen Cervix. Ich habe daher fUr 
die Wendung nach Braxton Hicks den Namen friihzeitige Wendung 
eingefiihrt, bin aber auf keine groBe Gegenliebe Meiner Kollegen 



64 GEBURTSHILFE 

gestoBen, die lieber an der alten falschen Bezeichnung festhalten. 
Die friihzeitige Wendung wird wesentlich ausgefUhrt bei Placenta 
praevia, um die Blutung zu stillen. Es geniigt 1 oder allen falls 
2 Finger in die Cervix einzufiihren, unterstiitzend wirkt eine leichte 
N arkose; der Finger stoBt den vorliegenden Kopf zuriick, die 
auBere Hand driickt dann die Schulter so weit entgegen, daB auch 
diese weggeschoben werden kann; darauf wird die zunachstliegende 
Rumpfpartie heruntergedriickt und dieses Verfahren so lange fort~ 
gesetzt, bis der SteiB auf den Beckeneingang kommt, es gelingt 
in die Schenkelbeuge einzuhaken und ein Bein herabzustrecken. 

Durch dieses exakte Verfahren der Kombination auBerer und 
innerer Handgriffe gelingt die Wendung in einer sehr friihen Zeit. 
Die Blutung steht clann, aber nicht, wei! der SteiB den blutenden 
Placentarlappen komprimiert, wie falschlich behauptet wird, was 
aber sehr haufig gar nicht moglich ist, sondern weil nach Blasen~ 
sprengung das untere Uterinsegment nicht weiter gedehnt, wird 
und sich samt der anhaftenden Placenta in die Hohe zieht, so daB 
diese nicht weiter abgelost wird. 

Ausnahmsweise kann man das Verfahren auch anwenden wenn 
bei sehr enger Cervix die Nabelschnur vorHillt und sich nicht re~ 
ponieren laBt; man laBt dann das Kind in Querlage liegen und 
wendet erst, wenn der Mutterhals zur sofortigen Exb:aktion ge~ 
niigend erweitert ist. Die Wendung nach Braxton H}.cks ist seit 
den siebziger Jahren des 19. Jahrhunderts bei Placenta praevia an 

. die Stelle des accouchement force getreten. Schroder hat ihren 
Wert in die klassischen Worte gekleidet: "Wende friihzeitig, extra~ 
hiere nicht." 

Der Hauptnutzen, der demnach der Wendung im antiseptischen 
Zeitalter zuteil wurde, ist die friihzeitige Wendung und die Nar~ 
kose bei verschleppter Querlage. 

Eine antiseptische Spiilung der Vagina und der Cervix ist bloB 
dann notig, wenn die Wendung sehr verschleppt ist, iibelriechen~ 
des Sekret abgeht. Hat man Narkose, so ist die ausere Antisepsis 
dadurch erleichtert, daB man aseptische Tiicher an die Weichteile 
der Schenkel und Nates anklemmt. Die Desinfektion der Bauch~ 
decke mit Jodtinktur wird dadurch iiberfliissig. 

Bei einfacher Querlage und noch stehender Fruchtblase ist fUr 
gewohnlich Narkose nicht notig, allen falls aber fUr eine schwierige 
Extraktion; unbedingt soIl aber bei schwieriger Wendung nach 
friihzeitigem WasserabfluB und eingekeilter Schulterlage die 
Narkose nicht versaumt werden. Passiert ein Ungliick, wie 
Ruptur, so kann das strafrechtlich dem Arzt als Fehler angerechnet 
werden. 
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8. KDNSTLICHE FRDHGEBURT 

Die kiinstIiche Friihgeburt ist ganz ein Kind des 19. Jahrhun~ 
derts. Schon 1756 wurde sie von Macauly in England ausgeflihrt, 
doch kam sie erst Ende des 18. und zumal im 19. Jahrhundert durch 
den Englander Denman zur Einflihrung und allgemeinen Beach~ 
tung. Er ging von der einfachen Beobachtung aus, daB dieselbe 
Frau, wenn sie ein enges Becken hat, ein friihgeborenes kleines 
Kind leichter gebart als ein groBes ausgetragenes. Von Beginn 
des 19. Jahrhunderts ab wurde die Friihgeburt in England gepflegt 
und verbreitet, wahrend Frankreich unter dem EinfluB von Baude= 
locque sen. sich ihrer Einflihrung kraftig entgegenstemmte. 

Erst unter dem EinfluB von Velpeau zwischen 1829-1835 anderte 
sich hierin auch die Situation in Frankreich. 1832 trat der StraB~ 
burger Geburtshelfer Stolz kraftvoll flir sie ein. Der erste, der in 
Deutschland aktive Methode empfahl, war Wenzel, der 1802 sein 
Instrument zur Blasensprengung angab. Wahrend die meisten 
Deutschen Geburtshelfer sich der herrschenden Methode zuwandten 
oder eigene Vorschlage brachten, widersetzte sich nur Osiander in 
seiner bekannten Starrheit auch dieser N euerung. Friihzeitig empfahl 
dann Schreiber die Galvanisation des Uterus; positiver Pol an 
die Vaginalportion, negativer von auBen auf den Fundus, fand 
aber keine groBe Nachahmung damit. 

Die im Beginn naturgemaB am meisten geiibte Methode war 
die von Scheel angegebene;· die Blasensprengung im auBeren 
Muttermund, die flir die damalige vorantiseptische Zeit die rela~ 
tiv ungeHihrlichste war. Meij3ner gab spater ein troikartahnlich ge~ 
bogenes Instrument an, um die Blase hoher oben im Kanal zu 
sprengen, da viele Geburtshelfer doch einen Nachteil darin sahen, 
wenn schon bei sehr engem Muttermund die Blase sprang. 

Die nachsthaufige Verbreitung fand die Einlage eines in Gummi~ 
losung getrankten PreBschwammes nach Bruninghausen, der unter 
Umstanden gewechselt und durch einen dickeren ersetzt wurde. 

Eine der friihesten Methoden neben dem Eihautstich war die 
von Hamilton angegebene manuelle Ablosung der Eihaute im 
unteren Eipol, vom inneren Muttermund aufwarts. Dies setzte 
eine Durchgangigkeit oder manuelle Eroffnung des auBeren 
Muttermundes voraus und beruhte auf der richtigen Beobachtung, 
daB das Wesentliche im Geburtsbeginn die Loslosung des unteren 
Eipoles sei und damit sein Inkongruentwerden mit dem unteren 
U terinsegment. 

Verfolgt man von Anfang ab die auBerst zahlreich publizierten 
Falle von kiinstlicher Friihgeburt, so ist man erstaunt, wie relativ 
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giinstig die Gesundheitsverhaltnisse dieser FaUe in der ersten Halfte 
des 19. Jahrhunderts waren; wahrscheinlich weil ein groBer T eil 
dieser Falle nicht in allgemeinen Gebarhausern und Kliniken ent­
bunden wurde, und weil der leitende Arzt sich meist allein mit 
der Vornahme der Operation beschaftigte und die lernenden Arzte 
und Studenten vollkommen ausgeschlossen waren. Bald erkannte 
man, daB der Spielraum zur Einleitung der Friihgeburt vom Be­
ginn der Lebensfahigkeitab ein viel zu vager sei, daB Kinder 
unter der 34. \'0/ oche gar zu wenig Aussichten haben weiter­
zuleben, und daB auch ihr Knochen- und N ervensystem in der 
friihen Zeit zu sehr unter dem Geburtsschock leiden. Allgemein 
ging man daher bis auf die 34. Woche herunter. Wie sich spater 
zeigte, war auch diese Grenze noch zu weit; die Kinder sind dann 
allerdings meist lebensfahig und werden lebend geboren, aber sie am 
Leben zu erhalten, ist doch recht unsicher. 1ch habe daher mit vielen 
anderen Geburtshelfern den Zeitpunkt auf die 35.-37. Woche be­
schrankt, am Iiebsten die 37. Woche. Auch da kamen noch manche 
Enttauschungen vor, da die Entwicklung der Friichte doch indi­
viduell sehr verschieden ist und der EinfluB des nicht immer sicht­
baren Vaters nicht auBer acht zu lassen ist. J e besser von der Mitte des 
Jahrhunderts ab die Beckenmessung, Beckenaustastung, Schatzung 
resp. Messung der Conjug. diagon. und vera wurden, um so mehr 
gelang es, Fehlschlage zu vermeiden. Da die kiinstliche Friihgeburt 
vorzugsweise bei Mehrgebarenden und moglichst ausschlieBlich 
bei Verheirateten vorgenommen wurde, so fand man als sehr prak­
tisch die MaBregel heraus, die T age der evtl. fruchtbaren Kohabi­
tation aufschreiben zu lassen. 

Auch der EinfluB der Listerschen Entdeckung machte sich, 
wie iiberall in der Geburtshilfe, auch hier sehr spat geltend; erst 
von Mitte der sechziger Jahre ab, mehr noch vom Beginn der 
siebziger, machten sich die erwarmenden Strahl en der geburtshilf­
lichen Antiseptik auch fUr die kiinstliche Friihgeburt bemerkbar. 

Ais wesentliche Hilfsmittel wurden Messungen der intrauterinen 
Frucht von auBen nach Ahlfeld angewandt, deren leicht in die 
Augen springende Fehler durch die nur die halbe wahre Lange 
ergebende Messung noch verdoppelt wurde. Wertvoller ist schon 
der Versuch der Impression des Schadels ins Becken. 

Wahrend urspriinglich nach alten Krankengeschichten, besonders 
solchen einzelner FaUe, ca. 66% der Kinder in der Geburt zugrunde 
gingen, anderte sich im letzten Drittel des Jahrhunderts das Zahlen. 
verhaltnis; es gelang uns, ca. 80% der Kinder lebend zur Welt zu 
bringen und 70% lebend zu entlassen. So giinstige Ergebnisse wie 
Walcher (Stuttgart) hat kaum jemand, der auf 200 kiinstliche Fruh. 



KONSTLICHE FROHGEBURT 67 

geburten 87,4% lebende Kinder erzielte und davon 63,6% lebend 
entlieB. Ein groBer Vorteil fUr die meisten derartigen Fruchte war, 
daB sie ehelich waren und Mehrgebarende zu Muttern hatten, die 
stillen konnten. 

Es ist ein bleibendes Verdienst von Dohrn, hier energisch Front 
gegen Spiegelberg gemacht zu haben, der nach einer falsch auf~ 
gestellten Statistik den N utzen der kunstlichen Fruhgeburt bestritt. 
Dohrn zeigte, daB man nur die Geburten derselben Frau am richtigen 
Ende mit der fruher eingeleiteten vergleichen kann, und dabei 
kommt ein wesentliches Plus fUr die kunstliche Fruhgeburt heraus. 

Eine schon in sehr fruher Zeit (1844) angegebene Methode 
war die von Cohen (Hamburg), der eine intrauterine Einspritzung 
zwischen Uteruswand und Eihautsack empfahl. Bei SteiBrucken~ 
lage der Patientin wurde mit einer langen gebogenen Zinnrohre 
warmes Wasser oder Teerwasser zwischen Uteruswandung und 
Eihauten in Mengen von anfangs 60 ccm eingespritzt, spater mehr. 
Unter Umstanden wurden im ganzen 2-3 Einspritzungen und mehr 
gemacht. Die Anschauung Cohens ging ganz richtig dahin, daB 
dadurch ein T eil des Eies vom unteren Uterinsegment losgelost und 
zum Fremdkorper werde, der als solcher Wehen erregt. Tatsach­
lich klangen wahrend der nachstfolgenden 2 J ahrzehnte die Berichte 
uber diese Methode in der Literatur sehr gunstig; erst spater 
wurde dieselbe durch einige Unglucksfalle (Sepsis, Embolie) ver­
drangt; an deren Stelle traten dann die aus Gummi hergestellten 
Dilatatorien. Weit kurzer hielt sich die von Peltzer angegebene 
Einspritzung von 50-100 g Glycerin zwischen Eihauten und Ute­
rinwandung, die in einigen Fallen Vergiftungserscheinungen her­
vorrief. 

In der Art derWirkung schlieBtsich hieran dieMethode vonKrause 
(Dorpat 1855), welcher empfahl,elastische Katheter, besser solideBou­
gies von 35 cm Lange und 8-9 mm Dicke in die U terushohle zwischen 
Decidua und Eihautsack einzuschieben. Von dem Augenblick ab, 
wo wir begannen, alle diese MaBregeln unter den Schutz der Anti. 
sepsis zu stellen, also erst nach 1870, war die Methode einwand­
frei geworden und erfreute sich groBer Verbreitung. Die Haupt­
gefahr bei gespanntem Eihautsack und dunnen Eihauten war Zer. 
reiBung der Eihaute; dann war unabsichtlich die Scheelsche Me­
thode daraus geworden. Schlimmer schon war, wenn das Bougie 
die Placenta traf und den Rand losloste. Einmal habe ich bei einem 
solchen Falle eine sehr unangenehme venose Blutung erlebt, die 
nur durch Tamponade zu stillen war. Die Auscultation der vor­
deren Uteruswandung zur Feststellung des Placentarsitzes war 
doch ein zu unsicheres Verfahren. ZweckmaBiger erwies sich spater 
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die Feststellung des Placentarsitzes je nach Konvergenz oder Diver­
genz der runden Mutterbander gegen die Uterus horner hin; man 
konnte darnach die Bougie entweder vorsichtig an der vorderen 
oder hinteren Uteruswand hinaufschieben. Nach 24 stiindigem 
Liegen sollte, wenn nicht geniigend Wehentatigkeit eingetreten 
war, eine dickere N ummer eingebracht werden. 

Ein sehr altes Verfahren ist die Anwendung des PreBschwammes. 
Urspriinglich empfahl Briininghausen konisch zugeschnittene und 
in feste Form gepreBte PreBschwamme, die, urn sie resistenter zu 
machen, mit Gummilosung getrankt wurden. Kluge verbesserte 
spater die Methode. Dieselbe erwies sich an fangs sehr wirkungs­
voll, fand aber doch ihren NachteiI durch die starke Kompres­
sion der Cervicalschleimhaut und oberflachliche N ekrotisierung 
derselben und die dadurch vorliegende Moglichkeit der Infektion. 
Die erzielten Ergebnisse, besonders auch fUr das Leben des Kindes, 
waren nicht schlecht, da langeres intrauterines Manipulieren weg­
fiel, und durch die Einfiihrung des PreBschwammes mit Instru­
menten waren die aseptischen Ergebnisse gut. In den siebziger 
Jahren kam der Laminariastift in Gebrauch, welcher durch Ein­
legen in antiseptische Losung, besser noch durch Auskochen in 
5 proz. Carbollosung, steril gemacht wurde. Die Einlage wurde 
im Speculum gemacht, die Fixation durch sterile Gaze, so daB ein 
hoher Grad der Asepsis erreicht werden konnte. Die Stifte wirkten 
teils mechanisch irritierend, reflektorisch wehenerregend; anderer_ 
'seits bewirkten sie eine reflektorische Fliissigkeitsanschoppung der 
Cervixwande. In den spateren Jahrzehnten des Jahrhunderts kam 
die Laminaria mehr nur zur Erweiterung der Cervix fUr Fehl­
geburten und Reste in Anwendung, wo sie das schonendste und 
rascheste, binnen 24 Stunden wirksame Mittel darstellte. 

Als dann die Zeit des Fortschrittes in der Kautschukindustrie 
kam, war eines der ersten zur Verwendung kommenden Instrumente 
der Kolpeurynter von Carl Braun, der aber eher zur Scheiden­
tamponade als zur Erregung der kiinstlichen Friihgeburt angewandt 
wurde. Dagegen kam in Nachahmung desselben eine Reihe anderer 
ballonartiger Instrumente auf, so der Dilatateur von Tarnier, 
welcher, intrauterin eingelegt und mit Wasser gefUllt, als wehen­
erregendes Mittel wirkte. 

Eine Reihe bekannter Namen s~hloB sich mitApparaten dies em 
an, so Hegar, Madurowitz, Schauta, Baum u. a. Ein neues Prinzip 
schlug Champetier de Ribes ein, der, urn die Kompressibilitat der 
Ballons zu vermindern, einen solchen aus Seidengewebe, innen und 
auBen mit Kautschuk iiberzogen, herstellte; zugleich gab er dem 
Ballon die massivere Gestalt mit breitem oberen Rande, der ein. 
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gedriickt den Kopf aufnehmen konnte. Ein ahnliches Modell 
stellte A. Miiller (Miinchen) her, welches in Deutschland groBere 
Verbreitung fand als das von Champetier. 

Nachdem schon Busch seinen fiir manche Zwecke, so Erweite~ 
rung der Cervix, nicht unwirksamen dreiarmigen Dilatator aus Stahl 
angegeben, brachte Bossi Ende des J ahrhunderts seinen sechsarmigen 
Dilatator, der seine Stabe durch Schraubenwirkung in die Cervix~ 
wand eintrieb und deren Wirkung durch kantige Vorspriinge unter~ 
stiitzte. Dieser Apparat fand im ganzen als etwas gewaltsames Ver~ 
fahren keinen groBen Anklang in Deutschland, zumal nicht zur 
Einleitung der Friihgeburt. Fiir andere Zwecke, Durchgangig~ 
machung einer rigiden Cervix, besonders bei Krampf, aber nicht 
Carcinom, bei Fieber, jauchigem AusfluB, wenn es galt, die Geburt 
rasch zu vollenden, habe ich nicht ungern und manchmal mit 
N utzen von dem Instrument Gebrauch gemacht. 

Viel schonender zur Cervixdilatation sind Ballons von Kaut~ 
schuk, von welch en Barnes (1862) einen geigenfor~igen zusammen~ 
legbaren angab, versehen mit einem kleinen Taschchen zur Auf~ 
nahme des einfiihrenden Fingers. Diese Ballons habe ich modifi~ 
ziert, etwas schlanker, die Ecken starker abgerundet, das Taschchen 
weggelassen. Die anfangliche Idee, den BaIlon so einzufiihren, 
daB die eine Halfte in den Korpus, die andere in die Cervixzu liegen 
kommt, die engste Stelle in die Gegend des Os intarium, wurde 
bald aufgegeben, da der Ballon durch die entstehende Wehen~ 
tatigkeit doch bald unter den inneren Muttermund herunterge~ 
trieben wurde. Ich habe dann meinen Barnesschen abgerundeten 
BaIlon ganz in die Uterushohle selbst eingelegt und das Heraus~ 
gleiten durch in die Cervix vorgeschobene J odoformgaze verhindert. 

Gegeniiber diesen MaBnahmen treten Vorschlage auf von Hop 
meier, Kehrer, Fritsch, nur die Cervix mit Gaze zu tamponieren 
oder Tampons in Glycerin, Ichthyolglycerin getrankt, in diese ein~ 
zulegen. Fiir die Zwecke der Praxis, eine bei Blutungen auf~ 
getretene Wehentatigkeit rasch und sicher in Gang zu bringen, hat 
sich die Verwendung der Jodoformgaze bewahrt. 

Ein N achteil mancher Methoden, besonders der intrauterin 
und intracervical angewandten Ballontamponade ist der, daB die 
allmahlich in Gang gebrachte Wehentatigkeit nach Herausnahme 
oder Herausfall des Tampons so leicht wieder erlischt. In friiheren 
Jahren nahm ich darnach die Wendung nach Braxton Hicks auf 
die FiiBe vor, um unter genauer Kontrolle der Herztone recht~ 
zeitig zur Extraktion zu schreiten. Die Resultate waren recht 
giinstig; ich habe z. B. einer Frau, die ihr erstes Kind durch 
Perforation verlor, vier lebende Kinder hintereinander verschafft, 
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welche ich zusammen, schon als erwachsen, auf der N aturforscher­
versammlung in Stuttgart vorstellen konnte. 

Seit wir im Pituitrin ein so vorziigliches und fUr den Foetus un­
schadlichesMittel (Wehenmittel) besitzen, bin ich von der Wendung 
abgekommen und empfehle fUr jede Methode, auch bei der An. 
wendung meines intrauterinen Ballons, rechtzeitig zum Pituitrin 
zu greifen, wenn die Wehentatigkeit nicht geniigend in Gang 
kommt. 

Der Siegeslauf, den die kiinstliche Friihgeburt bis gegen Ende 
des Jahrhunderts gemacht hatte, ist aufgehalten durch die verbesserte 
Kaiserschnittsmethode, da durch diese die Operation einen groBen 
T eil ihrer Lebensgefahrlichkeit verloren hat; die Ersparnis an Zeit 
und Miihe lockt eine groBe Zahl jiingerer Kollegen, aber auch 
alterer klinischer Direktoren zum Kaiserschnitt. Ich halte fest an 
der Friihgeburt fUr verheiratete Mehrgebarende, besonders da, wo 
die Schwangere vor dem Kaiserschnitt zuriickschreckt, und emp. 
fehle die Vornahme derselben durch Spezialisten im Privathaus, 
wobei der Hausarzt eine zweckmaf3ige Assistenz bildet. 

Die Indikationen haben im Laufe der Jahrzehnte gewechselt. 
Anfangs war es wesentlich das enge Becken, dessen Indikations. 
breite sehr wechselte. Friiher gingen manche Geburtshelfer bis 
selbst 61/ 2 cm Conjugata vera herunter. Heute stelle ich als untere 
. Grenze bei plattem Becken 8 cm, bei allgemein verengtem 81/ 2 cm 
auf. Was niitzt es, wenn man zu weit unter dieses MaB herunter­
geht und dafiir schwachere kleine Kinder geboren werden, welche 
den Schwierigkeiten der Geburt und des spateren Lebens nicht 
gewachsen sind. Bis nach Mitte des 19. Jahrhunderts war die 
kiinstliche Friihgeburt weit lebenssieherer als der Kaiserschnitt, 
rettete aber nur ca. ein Drittel bis die Halfte der Friichte; der 
Kaiserschnitt war damals, vor Einbiirgerung der Antisepsis, zumal 
in Anstalten eine recht gefahrliche Operation, rettete aber dafUr 
den groBten T eil der Kinder. 

1m Gegensatz zum engen Becken ist die Einleitung der kiinst. 
lichen Friihgeburt da, wo es sich um das Interesse der Mutter 
handelt, nieht an einen bestimmten Monat gebunden, sondern 
wird wesentlich durch die Hohe der miitterlichen Lebensgefahr be. 
dingt; so bei Hydramnion, chronischer Nephritis, inkompensiertem 
Herzfehler, schwerer Pyelonephritis. Bei T uberkulose kommt nach 
heutiger Anschauung kiinstliche Friihgeburt nicht mehr in Betracht, 
die Mutter hat von diesem Eingriff keinen Nutzen mehr und 
das Kind den Schaden. Bei akuten Erkrankungen, wie Pneumonie, 
Typhus usw., macht man keine Friihgeburt, da hilft sich die N atur im 
Notfalle selbst, und in schweren Fallen ist das Kind doch verloren. 
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Interessante Aufschliisse iiber die Entwicklung der kiinstlichen 
Friihgeburt bis zur Mitte des Jahrhunderts gibt die sehr fleiBige 
statistische Arbeit Hoffmanns (1847). Bis Ostern 1844 waren dem­
nach 524 FaIle von kiinstlicher Friihgeburt veroffentlicht, wovon 
Sachsen in einem Jahre 64 FaIle lieferte, Ramsbotham (England) 
allein 72, Ritgen (GieBen) in 7 Jahren 31. Von den 524 Fallen 
kamen 271 FaIle auf Deutschland, 192 auf England, nur 16 auf 
Frankreich, 34mal fand eine Wiederholung der kiinstlichen Friih~ 
geburt statt. Die am haufigsten angewandte Methode war die 
kiinstliche Blasensprengung, doch liefert nach dieser Statistik der 
PreBschwamm viermal soviel lebende Kinder als der Eihautstich. 
Von 373 Neugeborenen wurden lebend geboren 250. Die Er~ 
krankungs~ und Mortalitatsziffer der Mutter ist eine sehr giinstige. 
1m Wochenbett kamen auf die 524 Falle 35 Erkrankungen und 
17 T odesfalle. Das Mortalitatsverhaltnis der kiinstliche Friihgeburt 
ist giinstiger als das der Zange, Wendung, Perforation, Embryo. 
tomie, Kaiserschnitt. Man ersieht daraus, daB die kiinstliche Friih. 
geburt eine besonders gepflegte, und von den ersten Geburts. 
helfern personlich ausgefiihrte Operation war. 

Etwas mit Vorsicht aufzunehmen sind die Resultate der Statistik, 
die auf groBe Zahlen verschiedener Operateure und Kliniken 
aufgebaut sind. So gibt Sarwey (Doderlein: Handbuch) eine Sta. 
tistik vom Ende des Jahrhunderts iiber 2200 Falle. Diese muB 
natiirlich .anders lauten als die von der Mitte. Darnach sind 70,2 % 
der Kinder lebend geboren, von den Lebendgeborenen 80,2 % 
aus der Klinik lebend entlassen = 62,8 % der iiberhaupt geborenen 
Kinder. Die Zahlen der miitterlichen Mortalitat haben keine so 
groBe Beweiskraft, sie schwanken von 2,56-4,76 %, wahrend z. B. 
Tiibingen nur 1,4 % hat. 

In StraBburg hatte ich auf 40 kiinstliche Friihgeburten 80 % 
lebend geborene Kinder, 61,7 % lebend entlassen. Von 100 lebend 
Entlassenen Iebten nach einem Jahre noch 82 % gegeniiber 63,6 % 
der lebend entlassenen Kaiserschnittkinder. Noch bessere Resultate 
weist Walcher sen. auf, der von 220 geborenen Friichten 63,6 % 
lebend entlaBt und am Ende des ersten Lebensjahres noch 79,1 % 
lebend nachweist. 

Es ist demnach der Beweis geliefert, daB die schlechte Prognose 
der Zweifelschen und Kronigschen Klinik fUr die Kinder sehr iiber<­
trieben ist. Die Mortalitat fUr die Miitter diirfte kaum 1 % iiber. 
steigen; ich habe unter allen meinen ca. 350-400 kiinstlichen Friihge. 
burten an vier verschiedenen Kliniken nur eine an Infektion verloren. 

Man kann darnach den SchluB ziehen: Die kiinstliche Friih. 
geburt hat gehalten, was sie versprochen hat. DaB der Kaiserschnitt 
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jetzt wenigstens fUr die Kinder bessere Resultate gibt, ist ein Fort, 
schritt der Zeit. Die kiinstliche Friihgeburt stellt eine bleibende 
Bereicherung der Geburtshilfe dar; es ist wiinschenswert, daB, im 
Gegensatz zur Klinik, der Geburtshelfer in der Praxis die Opera~ 
ration we iter kultiviert. 

9. DER KAISERSCHNITT 

Der Kaiserschnitt fiihrte in den ersten zwei Dritteln des 19. Jahr~ 
hunderts ein kiimmerliches Dasein. Seine Ergebnisse sind in dieser 
Zeit sogar schlechter als friiher, da die ungliicklichen Maxime der 
franzosischen Operateure, besonders Lauverjats, die Uterusnaht 
wegzulassen, durch Blutung nach auBen und in die Bauchhohle, und 
durch Kommunikation des die Lochien bergenden Uterusinneren 
mit der Peritonealhohle zu Peritonitis reichlich Veranlassung gab; 
zugleich fallen die in dieser Zeit in Kliniken und Krankenhausern 
vorgenommenen Kaiserschnitte in die Zeit der Zunahme des Puer~ 
peralfiebers. Wahrend die aufstrebende kiinstliche Friihgeburt vor~ 
sichtig die Gefahren des Kindbettfiebers zu umgehen suchte und 
mehr mit der Lebensgefahr fUrs Kind zu kampfen hatte, haben 
die Kaiserschnitte trotz der Semmelweisschen Lehren mit zunehmen~ 
der Mortalitat zu tun; nur der Gewinn einer Anzahl sonst ver~ 
lorener Kindesleben entschadigte dafiir. Wahrend man in den 
Mitteilungen praktischer Geburtshelfer ab und zu eine Publikation 
liest: "Mutter und Kind gerettet", hat das groBe k. k. allgemeine 
Krankenhaus in Wien im ganzen 19. Jahrhundert bis zum Jahre 
1876 aIle Kaiserschnitte verloren, ebenso ging es der Maternite in 
Paris und anderen groBen Gebaranstalten. Eine riihmende Aus~ 
nahme in der Privatpraxis macht Winckel sen., praktischer Arzt in 
Gummersbach, der von 13 in seiner Privatpraxis vorgenommenen 
Kaiserschnitten 8 durchbrachte und samtliche Kinder rettete. 

Es sind uns heute die Anschauungen unserer Vorganger, was 
Kaiserschnitt betrifft, gerade so unverstandlich wie das starre Fest~ 
halten am Miasma. 

Beobachtungen von 13 wiederholten Kaiserschnitten aus den 
Jahren vor 1878, wo sich der Uterus mit der Bauchwand ver­
wachsen fand, so daB die Bauchhohle bei der zweiten Operation 
gar nicht geoffnet wurde, hatten die Augen offnen konnen. 

Ab und zu versuchten einzelne an dem starren Dogma der Be­
handlung der Kaiserschnittwunde zu riitteln. So empfahl RUgen, 
den durch Schnitt eroffneten Uterus durch Einhaken des Fingers 
in den oberen Winkel aus der Hautwunde herauszuziehen, dann 
Kind und Placenta zu extrahieren und den Uterus erst zu repo-
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nieren wenn die Blutung ganz gestillt ist, was RUgen durch kalte 
UmschHige auf den Uterus und die Muskelwunde zu erzielen 
suchte. In einem FaIle blieb so der Uterus 1 Stunde 25 Minuten 
der Luft ausgesetzt. In einer statistischen Zusammenstellung wies 
Kayser nach, daB von 1801-1832 die Sterblichkeit des Kaiser~ 
schnittes 61 vom Hundert, 1833-1839 dagegen 49 vom Hundert 
betrug; und was sehr bemerkenswert ist, daB die Sterblichkeit 
nach Kaiserschnitt in Krankenhausern viermal so hoch war als in 
Privathausern. Auffallend sind die giinstigen Ergebnisse bei zum 
zweiten Male ausgefiihrten Kaiserschnitten; so vollzog Michaelis 
den Kaiserschnitt bei derselben Frau Adametz viermal mit Erfolg. 
In der Literatur sind ferner 13 sichere faIle wiederholter Kaiser~ 
schnitte verzeichnet. Stolz (StraBburg) £lndet in Frankreich im 
19. Jahrhundert bis 1850 keinen, der mit dem Leben davonkam; 
ihm selbst dagegen gelangen von 6 Fallen 4, und samtliche Kinder 
lebend. Er selbst kannte 17 FaIle von Wiederholung des Kaiser~ 
schnittes an derselben Person, einmal sogar dreimal, und einmal 
viermal. Man kann ruhig behaupten, der Kaiserschnitt fiihrte iiber~ 
all eine traurige Existenz; auch noch zur Zeit, wo die antiseptische 
Methode in ihren Erfolgen sich hatte bemerkbar mach en sollen. 

An man chen Kliniken wurde deshalb der Kaiserschnitt fast nie 
ausgefiihrt. So sah ich an der Credeschen Klinik, die doch iiber ein 
reiches Material an engen Becken verfiigte, nur einen Kaiserschnitt 
in 7 Jahren, wahrend wir Ofters mehrfach in einer Woche perfo~ 
rierten. Der Zufall kann ja auch mitgespielt haben; jedenfalls kam 
damals nie ein osteomalacisches Becken vor. 

So standen die Verhaltnisse, als Porro 1876 (damals Pavia, spater 
Mailand), gedriickt durch die schlechten Ergebnisse der Schnitt~ 
entbindung, auf Mittel zur Abhilfe sann. Er sagte sich mit Recht, daB 
es die Kommunikation der anfangs Blut, dann Lochialsekret ab~ 
sondernden U terushohle ist, welche die Infektion der Peritoneal~ 
hohle bedingt. Gelingt es, diese auszuschalten, dann kann dem Peri~ 
toneum keine Gefahr drohen. Er arbeitete sich dann nach den damals 
iiblichen Grundsatzen der Exstirpation groBer myomatoser Uteri 
sein Verfahren aus, den Uterus samt den Eierstocken zu entfernen. 
Ais vorsichtiger Sohn der Kirche erbat er sich erst die Erlaubnis 
seines Erzbischofs, die dieser in sehr verniinftiger Weise erteilte, 
mit der Begriindung, daB es besser sei, wenn ein T eil geopfert 
werde, als daB das Ganze zugrunde gehe. 

Der Porro~Kaiserschnitt leitete eine neue Etappe in der Geschichte 
des Kaiserschnittes ein; war ihm infolge der bald auftretenden 
Verbesserungen der alten Methode keine groBe V erbreitung be~ 
schieden, so hat er sich doch sein bestimmtes Gebiet erhalten; 
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bei groBen Myomen mit Schwangerschaft, bei verjauchtem Uterus. 
inhalt, bei Osteomalacie, zu deren genauer Kenntnis gerade die 
Wegnahme der Ovarien mitsamt dem Uterus fiihrte. 

Anfangs war natiirlich der Enthusiasmus groB, als gezeigt wurde, 
daB der bisher so lebensgefahrliche Kaiserschnitt dieser Gefahr 
entkleidet war, indem tatsachlich die Methode nach Porro, be. 
sonders mit extraperitonealer Stumpfversorgung, ungeahnt gute Er­
folge aufwies. 

Bald aber machte sich eine Reaktion gel tend, die besonders gegen 
die Opferung des Uterus und der Ovarien auftrat. Das Verdienst, 
diese Reaktion eingeleitet und durchgefiihrt zu haben, gebiihrt 
Sanger, welcher damit der Reformator des klassischen Kaiserschnittes 
wurde. Ehedem war immer das Kiaffen der U teruswunde ais das 
verderbliche Moment in die Augen gefallen; Sanger suchte dem 
vorzubeugen, indem er einen Streifen Muskelgewebe von' 1 cm 
Breite parallel der medianen Incision abtrug und die Serosa auf 
1-2 cm losloste und nach innen einfalzte. DaB die Serosa auBer. 
ordentlich rasch zur Verklebung fuhrt, konnte ich bald darnach 
bei einem Kaiserschnitt an einer Moribunden nachweisen. Bei einer 
infolge von Meningitis sterbenden Schwangeren wurde im Inter. 
esse des Kindes der Kaiserschnitt ausgefiihrt, die Serosa von der 
medianen Incision aus nach der Seite auf 0,5 cm losgelost, nach 
einwarts gestiilpt und vernaht. Bei dem 12 Stun den hernach er. 
folgten T od waren die Serosastreifen fest verklebt, ein Beweis 
dafiir, daB die Verwachsung des Peritoneums rasch vor sich geht. In 
der Tat gingen die we iter en Bestrebungen dahin, eine feste Vereini. 
gung des Uterus mit der Serosa zu schaffen; urn der Gefahr der Kom. 
munikation des Uterus mit der Bauchhohle vorzubeugen; so von 
PiUon, E. Martin, Olshausen. Lauverjat, dem die Geburtshilfe den 
unheilvollen Vorschlag verdankt, den Uterus nicht zu nahen, wandte 
sich allerdings unbegreiflicherweise auch gegen diesen Vorschlag. 

Sanger schuf also als erster die N aht des erhaltenden Kaiser_ 
schnittes durch Resektion eines schmalen Muskelstreifens und Ein­
falzung des Peritoneums auf 0,5 cm Breite. Ais Nahtmaterial emp~ 
fahl er Silberdraht, der von M. Sims' Blasenscheidenfisteloperatio­
nen undHegars Prolapsoperationen her geniigend bekannt und emp­
fohien war; die oberflachlichen, die Wunde einander nahe lagernden 
N ahte bestanden aus Seide. Sanger fand bald N achahmer, so vor all em 
Leopold. Der 1884 erstmals von Sanger vorgenommenen Operation 
folgten bald andere, so daB 1886 Sanger schon von 26 konservativen 
Kaiserschnitten berichten konnte, mit 70% Heilungen. Unter den 
7 T odesfallen war dreimal die septische Infektion schon vor der 
Operation vorhanden. 
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Schon Sanger empfahl die temporare Umschniirung des Collum 
oder unteren Uterinsegments mit einem dunnen Gummischlauch, 
um der KreiBenden das Blut zu sparen; methodisch bildete das 
Verfahren P. Muller aus; die Mehrzahl der Operateure folgte ihm 
darin nach; doch wurde es spater wieder aufgegeben, da langere 
Umschniirung unter Umstanden eine storende Atonie des ganzen 
Uterus hinterlieB. 

An Stelle der medianen Incision in der mittleren Uteruswandung 
wurde spater von P. Muller der Fundusschnitt empfohlen, der vom 
Fundus aus die obere vordere und hintere Wand auf eine kurzere 
Ausdehnung durchsetzt. Die Zusammenziehung dieser Partie ist 
eine gute, doch besteht die Gefahr der Verklebung der Uterus. 
wunde mit N etz oder Darmen; wahrend bei der iiblichen Schnitt. 
rich tung hochstens eine Verlotung der jungen N arbe mit der 
Parietalserosa zustande kommt. GroB war die Begeisterung, als 
spater Fritsch den queren Fundalschnitt von einem Tubenansatz 
zum anderen angab, der vor Blutungen ganzlich schiitzen sollte. 
Das war nun tatsachlich nicht der Fall; auch bestand die Gefahr 
vermehrter Adhasionen, und, was besonders in spateren Jahren auf. 
fieI, die Gefahr der Uterusruptur, des queren Fundalschnittes in 
folgenden Schwangerschaften. 

Wenig Nachahmung hat der Vorschlag Cohnsteins gefunden, 
die Uterusincision an der hinteren Uterus wand anzulegen unter 
Hinzufiigim einer Drainage durch den Douglas. Allerdings ist man 
von der prophylaktischen Drainage in reinen Fallen sehr zuruck. 
gekommen. 

Nachdem einmal grundsatzlich die Naht der Uteruswunde in 
allen Landem angenommen war, ist nicht verwunderlich, daB alle 
bedeutenden Operateure und aIle Schulen sich mit derselben be. 
schaftigten. So blieb bald von der Sangerschen Uterusnaht nicht 
viel iibrig; die Uterusresektion gab er selbst bald auf; gegen die 
FaIznaht erklarte sich Schroder; die meisten machten eine tie fe, 
seromuskuHire Naht und daneben Faltenbildung der Serosa mit 
Lembertschen Nahten. Als dann die fortlaufende Naht mit Cat. 
gut ublich geworden war, kam auch diese vorubergehend zur An. 
wendung, wurde aber bald wieder verworfen. Dagegen wurde 
jetzt mit Vorteil die Uteruswunde in Etagen genaht. Merkwiirdiger. 
weise hatte Sanger das Prinzip aufgestellt, die tiefen Nahte diirften 
die Decidua nicht mitfassen, aus Furcht, daB dadurch Bakterien 
des Uterus usw. in den Kreislauf oder die PeritoneaIhohIe 
Hmen; eine Sorge, der ich nie huldigte, weshalb ich von Beginn 
ab tiefgreifende, die Decidua mitfassende Nahte legte. Einzelne 
Operateure wandten voriibergehend auch die Uteroparietalnaht 
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an, mit gutem Erfolg; aber auf die Dauer'1konnten doch Histige 
Beschwerden entstehen. So war in etwa 10 Jahren das Bild des 
Kaiserschnittes ein ganz vedindertes; und diese Ara fieI zum GlUck 
in die Zeit, wo die Antisepsis auch in der Abdominalchirurgie 
kHirend wirkte. 

Zum Gliick kam ein neues Nahtmaterial auf. Ehedem war die 
N aht wohl hauptsachlich darum aufgegeben worden, weil nach 
dem Nahen mit Seide, Zwirn, Hanf, regeIIos Eiterungen kamen und 
dadurch leicht Platz en der Uteruswunde bedingt war. Lister gab 
als steriles Nahtmaterial das Catgut an, aus Schafdarm hergestellt; 
doch sah man bald ein, daB Weichcatgut nicht haltbar genug war; 
man lernte das Catgut mit Metalloiden impragnieren, Chrom­
saure, J od, welches die Kliniken selbst praparierten; dann lieferte 
allmahlich die Fabrikation vorziigliche Sorten von Seide, bis zu 
sehr feinen N ummern herunter. Daneben wurde nach franzosischem 
Vorbild Silber verwendet, und nach dem Vorgang von M. Sims 
Silberdraht, den auch bald Simon und Hegar bei ihren Operationen 
anwandten. 

Da die Gefahr des Wiederaufgehens der Uterusnaht bald aus­
geschaltet war, kamen auch Nachblutungen seltener vor, und die 
.ehemals iiblichen Mittel, Secale usw., Praparate, Einlegen von 
Eisstiickchen in den Uterus, Eiskompressen kamen auBer Mode. 
Neben kraftiger Kompression des Uterus erwarb sich nur die 

Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze einen Wert. Man 
lernte bald die Blutung aus der Placentarstelle durch rasche und 
vollstandige Entfernung derselben stillen, und die Verzweiflungs­
operation der T otalexstirpation des entleerten Uterus wegen un­
still barer Blutung blieb bald vereinzelt. Die praventive Umschnii­
rung des unteren Uterinsegments mit einem 0,5 cm dicken elasti­
schen Schlauch war anfangs sehr iiblich und war zweckmaBig an­
zuwenden, bis die Operateure in der raschen, zuverlassigen An­
legung der Uterusnaht geiibt waren; dann verschwand sie all­
mahlich und wurde nur ab und zu noch geiibt, wo Myome in 
der Uteruswand eine gleichmaBige und gute Zusammenziehung 
hinderten; statt des Gummischlauches, der leicht nachher Erschlaf­
fung der umschniirten Portio hinterlieB, wandte man geschnittene 
Kompressen an. 

Hatte so in den achtziger Jahren der Kaiserschnitt langsam seine 
Schrecken verloren, so anderten sich infolgedessen allmahlich die 
Indikationen; man ging viel weiter. An einzelnen Kliniken - spater 
an allen - wurde die Perforation des lebenden Kindes ganz ver­
lassen und nur noch in der Privatpraxis unter Umstanden als er­
laubt anerkannt. 
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Die friiher scharfe Grenze zwischen absoluter und relativer In~ 
dikation zum Kaiserschnitt war nicht mehr zu halten, natiirlich 
immer lebendes Kind vorausgesetzt. Die friihere untere Grenze 
des Kaiserschnittes mit 61/ 2 cm Conjugata vera wurde bald auf 
71 / 2 resp. 73/ 4 heraufgedriickt. Eine scharfe Grenze HiBt sich auch 
deswegen nicht aufrechterhalten, weil durch eine unerwartete GroBe 
des Kopfes die relative Indikation leicht eine absolute werden 
konnte. Sehr zweckmaBig wurde Ende des Jahrhunderts der Name 
Kaiserschnitt durch "Schnittentbindung" ersetzt, wei! damit etwas 
Fiirchterliches fUr das Publikum wegfiel und die Frau sich in 
ihren Geburtsnoten leichter zur Operation entschlieBt, wenn der 
Arzt ihr klarmacht, daB er sie durch einen einfachen Schnitt von 
ihrem Leiden befreien konne. 

Hatte man durch Porros Vorgehen gelernt, daB sauberes Handeln 
beim Kaiserschnitt und exakte Naht mit Vermeidung von Nach~ 
blutung und Einlaufen von Uterusinhalt in die Bauchhohle die 
Hauptsache darstelIt, so zeigte sich doch im weiteren Verlauf, daB 
nicht immer bei gleicher Operationsmethode die Resultate einander 
ebenbiirtig sind. Mit der VervolIkommnung der Bakteriologie 
lernte man erkennen, warum einmal ein U terusinhalt fUr die Bauch~ 
hohle sehr gefahrlich ist, ein andermal nicht. 

Man muBte von da ab mit der T atsache rechnen, daB bei Fieber 
in der Geburt, bei iibelriechendem Fruchtwasser, der Uterusinhalt, 
zumal beiVorhandensein von Keimen, dem Kaiserschnittdurch seinen 
Inhalt trotz strengster Antisepsis gefahrlich werden kann. Dies 
fUhrte einmal dazu, dann ganz auf den Kaiserschnitt zu verzichten, 
das zweifelhafte Leben des Kindes zu opfern, und lieber Perfora~ 
tion zu machen; oder den uneroffneten Uterus samt Kind zu ent. 
fernen, eine Art Porro zu machen. Ein Fortschritt, der allerdings 
ins 20. Jahrhundert fa lIt, war der extraperitoneale Kaiserschnitt, 
den Frank (Koln) zuerst angab und ausfUhrte; eine Art utero~ 
vaginaler Kaiserschnitt, 100 Jahre nach dem von jorg angegebe~ 
nen. Der Gedanke von Frank war ganz richtig, daB ein Ein. 
gehen von der Cervix aus eine viel weniger groBe und weniger 
gefahrliche Kommunikationsoffnung mit der Bauchhohle schafft, 
daB die Blutung geringer ist, und daB die so gemachte Offnung 
hernach viel geschiitzter unterhalb des Peritoneums liegt. Frank 
suchte sich den Platz zum Eingehen aus unterhalb der Falte, wo 
sich das Peritoneum von seiner festen Haftstelle am Uterus locker 
zur Blase heriiberschlagt, und von wo aus es moglich ist, das 
Peritoneum wenig schneidend, mehr stumpf von der Cervix nach 
unten abzuschieben. Latzko, Doderlein, Sellheim, Kiister vervolI~ 
kommneten diese Methode; der Schnitt muBte in die Cervix et. 
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was seitlich von der Mittellinie fallen, Verletzung der Blase und 
Ureteren war nicht ganz ausgeschlossen, und es blieb eine weite 
Hohle im Bindegewebe, das durch eingelangte Keime leicht zur 
Vereiterung gebracht werden konnte; zudem riB manchmal das 
losgeloste diinne Peritoneum durch, und es war Kommunikation 
mit der Bauchhohle ungewollt vorhanden. 

Es war demnach ein zweckmaBiger Fortschritt, absichtlich von 
einem tiefen Hautschnitt quer iiber der Symphyse die Cervix frei$ 
zulegen, Blase mit Peritoneum stumpf abzuschieben, das Perito. 
neum quer zu eroffnen und nach unten und oben abzuschlieBen, 
bis eine geniigende Offnung gegeben war, den Kopf und darnach 
das iibrige Kind zu entfernen. Darnach wurde die durchschnittene 
Muskelwand der Cervix mit Knopfnahten oder fortlaufender Naht 
geschlossen und dariiber das eroffnete Peritoneum mit Nahten, 
die nicht in die Tiefe griffen. So blieb die ganze Uterus.Cervix$ 
Wunde ungestort. Die Erfolge waren dementsprechend groB. 
artig, man konrite auch bei Fieber noch den Kaiserschnitt aus. 
fUhren und das Kind samt der Mutter retten. Allerdings muBte 
die Vorsicht geiibt werden, zweifellos infizierte FaIle nicht anzu. 
fassen und hier lieber zur Perforation zu greifen. 

Dieser cervicale Kaiserschnitt, urspriinglich extraperitoneal, dann 
transperitoneal, ist als ein groBer Fortschritt der operativen Ge. 
burtshilfe zu buchen, er hat den klassischen Korpusschnitt sehr 
verdrangt; wahrend der letztere von einigen Operateuren nur fUr 

. Behandlung der Placenta praevia reserviert ist, wird der erstere 
auch hier angewendet. Der Kaiserschnitt beherrscht heute die Ge. 
burtshilfe unter dem einfachen Namen Schnittentbindung. Zum 
Gliick hat er die Perforation ganz verdrangt; bedauerlicherweise 
auch die kiinstliche Friihgeburt, die in der Hand einzelner Geburts. 
heIfer noch ein bescheidenes Dasein fristet. 

Der Kaiserschnitt nach Porro, Amputatio uteri ovarica, hat neben 
den verbesserten Methoden des konservativen Kaiserschnittes sein 
kleines, scharf begrenztes Feld behaIten. 

Bei der ersten Operation verfuhr Porro ahnlich wie ehedem 
Sp. Wells bei der Ovariotomie; der ligierte Stiel wurde extraperi. 
toneal im unteren Bauchwinkel fixiert, so daB die ganze Morti" 
fikation sich auBerhalb der Peritonealhohle abspieIte und so In" 
fektionen vermieden wurden. Einer der ersten Fortschritte war 
von Litzmann angegeben; die Umschniirung des Collum in der 
Gegend des Os internum mit einer elastischen Ligatur, spater 
durch einen solid en Seidenfaden, der an der Kreuzungsstelle der 
beiden Seidenfaden festgeknotet wurde. Dann kam die extraperi. 
toneale Befestigung des Stumpfes nach der von Hegar fUr Myome 
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im Anfang der Antiseptik ausgearbeiteten klassischen Methode, wel~ 
che bei raschem VerschluB des parietalen Bauchfells unterhalb der 
Ligatur die ganze AbstoBung des Stumpfes auBerhalb der Perie 
tonealhohle ermoglichte. Die AbstoBung des rein puerperalen 
Stumpfes erfolgt durchschnittIich zwischen dem16.-20. Tag; verzo~ 
gerte sich dieselbe, so konnte man nach Lockerung der Ligatur den 
Stumpf in der absolut blutleer gemachten Region abtragen; dar~ 
nach schloB sich der T richter rasch spontan oder konnte per se~ 
cllndam durch Nahte geschlossen werden. Ais dann die intra~ 
peritonealeStielbehandlung der Myome durch die Versenkung des 
Stieles nach den Methoden von Schroder, Chrobak, Hofmeier u. a. 
abgelost wurde, ging man auch bei der Porro.Operation daran, 
den Stiel zu versenken; isolierte Versorgung der Spermatica, der 
GefaBe der Ligamenta lata, der Uterina ging voran, dann Ver" 
nahung der zuvor desinfizierten Cervixhohle in 1 oder 2 Etagen, 
Dbernahung des Peritoneum nach Chrobak derart, daB der 
Stumpf sub~ oder retroperitoneal versenkt wurde. Auf diese Weise 
waren die Heilungsergebnisse der Porro. Operation gegen fruher 
glanzend. 

Die von man chen statt Porro angewandte T otalexstirpation ge~ 
hart strenggenommen nicht hierher. Auch die Inversion des ab~ 
getragenen Stumpfes in die Vagina und Befestigung daselbst hatte 
allerdings den Vorteil, die Nekrotisierung und Sekretion aus der 
Bauchhohle auszuschalten; sie konnte sich aber nicht dauernd ein~ 
burgern .. 

Wie bei der Myomotomie erhob sich auch hier die Frage: sollte 
man die Ovarien zurucklassen oder entfernen? Bei der ersten Ope~ 
ration von Porro wurden die Ovarien entfernt, ebenso bei den 
ersten Nachfolgern. Dann erhob sich eine Reaktion dagegen; viele 
Operateure lieBen die Ovarien zuruck, um die Ausfallserscheinungen 
zu mildern. Nachdem die Porro.Operation aber gezeigt hatte, daB 
bei Entfernung der Ovarien in den meisten Fallen, bis zu 80% und 
mehr, die Osteomalacie rasch und dauernd ausheilte, war es Pflicht, 
bei dieser Erkrankung im Interesse der Dauerheilung dieselben mit~ 
zuentfernen, nachdem es sich erwiesen hatte, daB die von Zweifel 
und KronigempfohleneAbtragung der T uben oder die Einpflanzung 
der Ovarien an anderer Stelle nicht geniigt. Die von'*' mir zuerst 
empfohlene Kastration nicht puerperaler faIle wurde allgemein 
angenommen. 

In vereinzelten Fallen bedurfte es aber Festhaltens an der extra~ 
peritonealen Stielversorgung, so fUr die, wo Porro wegen Sepsis 
des Uterusinhaltes vorgenommen wurde und wo die Totalexstir~ 
pation des infizierten Organs doch nicht so sicher war; dann bei 
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irioperablem Collumcarcinom, wo schon die Parametrien infiziert 
sind. 

Entfernt man hier das Kind mittels des klassischen Kaiser~ 
schnittes und versenkt den resezierten und vernahten Uterus in 
der iiblichen Weise, dann entsteht sehr leicht eine aufsteigende 
Sepsis, wie ich mehrmals gesehen. Das richtige ist daher, das Col~ 
lum, an dessen Os internum das Korpus abgetragen ist, streng extra. 
peritoneal nach Hegar zu fixiren, den Trichter gut mit Gaze aus~ 
zustopfen, nachdem er mit Kohle und Jodoform ausgepulvert ist, 
und zu warten, bis er spontan abgestoBen ist. Dann ist wenigstens 
eine gewisse Hoffnung, daB die Kranke ihr trauriges Dasein im 
Interesse des Kindes noch einige Zeit weiterfUhrt. 

Nach der Statistik war schon Ende des Jahrhunders die Mor. 
talitat auf 20-25% gefallen, jetzt ist diesel be, wo es sich nicht 
gerade urn Sepsis oder Carcinom handelt, zweifellos noch giinstiger 
geworden. 

Die Indikation fUr Porro. Operation solI unbedingt auch kiinftig 
festgehalten werden: 

1. Bei septischer Infektion des Uterus intra partum, wo die Ent~ 
bindung durch Perforation auf natiirlichem Wege nicht mehr mit 
Erfolg ausgefiihrt werden kann. 

2. Unbedingt bei jlorider Osteomalacie; die Abtragung der 
Eierstocke und Versenkung des genahten Uterus hat keinen Sinn 
und erhoht die Gefahr. 

3. Eine immer seltenere Indikation wird heutzutage unstillbare 
atonische Nachblutung nach klassischem Kaiserschnitt oder sogar 
nach einfacher Geburt sein. 

4. Myome, welche, die Uteruswand durchsetzend, die Geburt un= 
moglich mach en oder ohnehin mit dem Uterus entfernt werden miis~ 
sen; ebenso, wie schon erwahnt, bei inoperablem Collumcarcinom. 

5. Atresien der weichen Geburtswege, besonders Collum und 
Vagina, welche die Durchleitung eines Kindes oder den Abgang 
des Lochialsekrets unmoglich machen, sind jetzt immer seItener 
und kamen friiher nur nach schwerer puerperaler Beckeneiterung vor. 

Die Behandlung der U terusruptur gehort eigentlich strenggenom~ 
men nicht hierher, unter Umstanden kann aber die Abtragung eines 
schwer zerrissenen Uterus allerdings einem Porro ahnlich werden. 

10. VAGINALER KAISERSCHNITT 

Das Verdienst, diese Operation erdacht, technisch studiert und 
zuerst noch Ende des 19. Jahrhunderts ausgefUhrt zu haben, ge. 
biihrt unbedingt Diihrj3en. Vorlaufer der Operation waren die 
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ebenfalls von Diihrj3en zuerst angegebenenseitlichen bis zum Os int. 
reichenden tiefen Cervixincisionen, die er spater auf 4 vermehrte, 
welche er aber nur bei entfaltetem unterem U terinsegment zu machen 
rat und allenfalls, um starker Blutung vorzubeugen, zwischen 
2 Billroth.Klemmen anlegt. Spater gab er die Methode an, durch 
den so durchgangig gemachten Cervix einen Metreurynter ein. 
zufiihren, ihn auf KindeskopfgroBe mit Wasser zu fUllen und so 
durch die Cervix durchzuziehen, um dem Kindeskopf den Weg 
zu bahnen, oder den spontanen Durchtritt durch Dauerzug zu 
unterstiitzen.Weitere Studien, vor allem wohl auch das Vorgehen von 
Segond und anderen franzosischen Autoren, welche dievordere Cer. 
vixwand nach Abschiebung der Blase bis iiber den inneren Mutter­
mund spalteten, um kindeskopfgroBe Kugelmyome zu extrahieren, 
brachten ihn durch Studien an Leichen und Gefrierschnitten auf 
den Gedanken, die rapide Spaltung der vorderen und hinteren 
Cervix wand mit Fortsetzung des Schnittes ins Vaginalgewolbe 
vorzuschlagen; er nannte dann diese Operation "vaginaler Kaiser. 
schnitt". 1m April 1896 fUhrte er den ersten aus, nachdem er die 
erste Publikation dariiber April 1895 in der Deutschen Arzte. 
zeitung veroffentlicht hatte. U nabhangig. von ihm hatte Acconci in 
Italien dieselbe Operation Juli 1895 zuerst ausgefiihrt. Es erhob 
sich nun ein hochst iiberfliissiger Prioritatsstreit dariiber, wem die 
Ehre gebiihre, die Operation der wissenschaftlichen Welt geschenkt 
zu haben, wobei natiirlich die Franzosen, an der Spitze Pozzi, den 
Italienern die Prioritat zuerkennen wollten. Zweifellos ist aber, 
daB das Verfahren so griindlich allseitig von Diihrj3en vorbereitet, 
ausgefUhrt und publiziert wurde, daB wir keinen Anstand nehmen, 
den vaginalen Kaiserschnitt als eine Tat Diihrj3ens anzuerkennen. 

Es war die Zeit, wo das vaginale Operieren dem abdominalen 
Vorgehen eigentlich grundlos vorgezogen wurde; es war die Zeit 
der Furcht vor dem Peritoneum, wahrend die Scheidenkeime in ihrer 
Bedeutung unterschatzt wurden. 

Damals miihte man sich grundlos ab, Ovarialcystome, die bis 
zum Nabel reichten, selbst multilokulare, groBe Myome vagi­
nal zu enucleieren; Pyosalpingen mit schwieriger T echnik und 
steter Gefahr von N ebenverletzungen vaginal zu entfernen. Diihr. 
/3en war mit Pean, Landau ein Hauptvertreter dieser Richtung. 
Zum Gliick ist diese iiberwunden, und man zieht fUr die meisten 
Eingriffe die Operation yom Abdomen aus vor, wo der Eingriff 
nicht gefahrlicher ist und dem Auge eine weit bessere Dbersicht 
gewahrt. 

Der vaginale Kaiserschnitt hat sich ein Gebiet bewahrt, wenn 
es auch im Vergleich zum Beginn eingeengt ist. 

F e h 1 i n g. Geburtshilfe und Gynakoiogie 6 
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Modifikationen gab spater Bumm an, der, obwohl fUr gewisse 
Falle mit Unrecht, auf den hinteren Cervixschnitt verzichten wollte 
und der den allerdings richtigen N amen H ysterotomia vaginalis 
ant. schuf. Tiefe Vaginalincision, den Levator ani durchsetzend, 
mit Dammspaltung wurde dann besonders von Schuchardt an. 
gegeben und empfohlen und als Schuchardtsche Scheidendamm. 
incision weitergefiihrt. 

Wahrend der alte klassische Kaiserschnitt nur allein den Zweck 
verfolgte, die Frucht zu retten, welcher ein zu stark verengtes Becken 
den Durchtritt unmoglich machte, setzt im Gegenteil der vaginale 
Kaiserschnitt ein geniigend weites Becken, Conjug. vera 7-8 em, 
voraus; er ist nur bestimmt, den Widerstand der Weichteile aus. 
zuschalten, wenn zu einer beliebigen Zeit der Schwangerschaft 
die Entwicklung der Frucht bei uneroffnetem Cervicalkanal im 
Interesse der Mutter, des Kindes oder beider sofort notig ist. Ob 
man diese" Operation vaginalen Kaiserschnitt oder Hysterotomia 
ant. heiBen soIl, ist ein iiberfliissiger Streit; die Hauptsache ist, 
eine lebende Frucht auf neu geschaffenem Wege sofort zu ent. 
wickeln. 

Der vaginale Kaiserschnitt kommt also in Betracht, wenn die 
Entbindung dringend notig ist und die Cervix noch ganz ge. 
schlossen oder durch Narbengewebe (carcinomatose Verhartung?) 
der Erweiterung zu groBen Widerstand entgegensetzt. Ferner, wenn 
die Entbindung im Interesse der Mutter schleunigst geboten ist; 
also vor allem bei vorzeitiger Losung der Placenta, bei Eklampsie, 
dann bei drohender Erstickung bei der Geburt infolge von 
Herz. und Lungenerkrankung. Der Uterus kann auf diese Weise 
zu jeder Zeit, auch vor der Lebensfahigkeit der Frucht, entleert 
werden. T atsachlich hatten wir Geburtshelfer alle den Eindruck, 
daB durch den vaginalen Kaiserschnitt die Prognose fUr Eklam. 
psie besser geworden ware; spater anderten sich die Anschau. 
ungen und damit die Methode der Behandlung. 

Die Operation, wobei nach Entleerung des Uterus und Ent. 
fernung der Frucht die T otalexstirpation des Uterus ab vagina 
folgte, nennt Diihrj3en radikalen vaginalen Kaiserschnitt. Die 
Operation selbst wird folgendermaBen ausgefiihrt: Narkose, SteiB. 
riickenlage, Freilegung der Portio mit Rinnen, Einsetzen von Mu. 
zeux in die beiden Winkel des Muttermundes, um die Portio herab. 
zuziehen. Nun ein Langsschnitt vom Urethralwulst bis ins vordere 
Scheidengewolbe, evtl. senkrecht darauf ein kleiner Querschnitt, 
die Vaginallappen werden zuriickprapariert, um die Blase stumpf 
bis zum Peritoneum der vorderen Douglasfalte zuriickschieben 
zu konnen; nun wird die Cervix unter parallelem Einsetzen von 
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feineren Muzeux median so hoch wie moglich gespalten, meist 
tiber den inneren Muttermund hinauf. Dann wird die Hinterlippe 
und Cervixwand ebenfalls median gespalten, bis an den· Douglas 
und des sen Peritoneum in die Hohe geschoben und, wenn notig, 
der Schnitt aufs hintereScheidengewolbe fortgesetzt. Die ganzliche 
Freilegung der Cervix wird erleichtert durch Einsetzen von Spe~ 
culis in dieselbe. Vordere und hintere Uteruswand miissen von der 
Cervix aus so weit nach oben gespalten werden, daB eine Mannes­
faust durch die gesetzte Offnung ohne Gewalt eingefiihrt werden 
kann. 1m ganzen wirkt die Operation nach Diihr}3en sicher er­
weiternd gegeniiber der von Bumm, obgleich die erstere zweifellos 
blutiger ist als die letztere. Der N achteil der vaginalen Operation 
am schwangeren Genitale ist iiberhaupt der, daB das Gewebe 
manchmal unheimlich zerreiBlich ist und dadurch unangenehmen 
venosen Blutungen ausgesetzt, die nicht immer leicht durch N aht 
zu stillen sind. 

1st die Cervix bis zur Frucht durchgangig, so prasentiert sich 
die Blase, diese wird gesprengt und nun die Frucht nach gewohn~ 
lichen geburtshilflichen Regeln entfernt; am meisten empfiehlt sich 
bei Kopflage Wendung auf die FiiBe und Extraktion an denselben; 
bei primarer SteiBlage wird man ein Bein strecken und daran so. 
fort die Extraktion machen; ausnahmsweise wird man auch die 
Zange am vorangehenden Kopf anlegen. Sofort nach der Geburt 
des Kindes wird die Placenta exprimiert oder gelost. Dann werden 
die Uterus.Cervix.Schnitte durch N aht vereint, ebenso die vaginale 
und Dammincision. Steht die Blutung aus der U terushohle nicht, 
dann ist Tamponade der Uterushohle mit Vio~ oder Jodoform. 
gaze Iebensrettend. Eventuell kommt noch ein Gazestreifen in den 
vorderen oder hinteren Douglas in Betracht. Pituitrininjektionen 
sind nicht zu versaumen. Es war sehr selten notig, wegen anders 
nicht zu stillender Blutung, die Hysterotomia vaginalis anzu­
schIieGen. 

Diihr}3en hat im Jahre 1906 eine Zusammenstellung von 201 Fallen 
von konservativem vaginalem Kaiserschnitt angegeben mit 28 To. 
desfallen = 13,9 % und 47 radikale vaginaIe Kaiserschnitte mit 5 To­
desfallen = 10,0 %. Es ist aber einieuchtend, daB gegeniiber dieser 

. aus der ganzen Literatur stammenden Statistik die Ergebnisse ein. 
zeIner viel beschaftigter Operateure viel besser waren, so die von 
Diihr}3en, Bumm, Kronig. 

Zahireiche Operateure, so auch ich, haben nach einer ersten Ent. 
bin dung durch vaginalen Schnitt spater spontane Entbindung der~ 
selben Frau ohne zu groBe Schwierigkeit gesehen. Ob man den 
Kaiserschnitt an der T oten, um das Kind noch zu retten, Iieber als 

6'" 
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vaginalen oder als klassischen ausfiihrt, ist noch strittig; ich mochte 
fast sagen Geschmackssache. 1m Privathaus, wo der Arzt genotigt ist, 
allein ohne jede sachverstandige Hilfe zu operieren, ist der abdomi# 
neUe Kaiserschnitt fUr die Angehorigen humaner und weniger ge­
fiihlverletzend; in der Klinik, wo gen iigend Assistenz vorhanden ist, 
besteht kein Bedenken, den vaginalen Schnitt auszufiihren; es fallt 
damit nach SchluB der Operation die sichtbare Bauchnarbe weg. 

Besteht Zweifel, ob die Frucht noch lebt, dann ist wohl der 
abdominelle vorzuziehen, da dieser rascher als der vaginale die 
Frucht zutage fOrdert. 

11. VERKLEINERNDE OPERATIONEN. PERFORATION. 
CEPHALOTRIPSIE. KRANIOTRAKTION 

Das 19. Jahrhundert hat sich infolge der schlechten Prognose 
des Kaiserschnittes in seiner erst en Hiilfte merkwiirdigerweise 
neben der kiinstlichen Friihgeburt besonders die Verbesserung 
der zur Perforation und Extraktion des toten Kindes bestimmten 
Instrumente angelegen sein lassen. 

1m Anfang des Jahrhunderts war die Zahl der zur Enthirnung 
gebotenen Instrumente, der Messer und Scheren noch von alters 
her eine ungeheure, wie die Atlanten der damaligen Zeit zeigen. 
Es fehlte aber an Extraktionsinstrumenten; auBer dem scharfen 

. Haken Levrets stand kein passendes Instrument zur Verfiigung. 
Liest man die Geburtsberichte von Anstalten und Arzten aus der 
ersten Halfte des 19. Jahrhunderts, so graust einem, was damals 
vor EinfUhrung des Chloroforms die armen Frauen zu erdulden 
hatten. Zuerst natiirlich Zangenversuche. waren diese vergeblich, 
dann Perforation und Enthirnung, dann wieder Zangenversuch 
oder Wendung, evtl. noch weitere Zerstiickelung. DaB die zer# 
stiickelnden Operationen als weniger geHihrlich galten als der 
Kaiserschnitt, kam nur von der immensen Mortalitiit des letzteren 
mit 90 % her; die T odesfiille nach zerstiickelnden Operationen 
waren mehr auf die Voroperationen, schwierige Zangenversuche, 
als die zerstiickelnden Operationen selbst zu schieben. 

Da war es als ein Fortschritt zu begriiBen, daB im Jahre 1829 
Baudelocque der N effe ein kraftiges Instrument schuf. dazu be~ 
stimmt, die Schadelknochen innerhalb des Sackes der Kopfhaut zu 
zertriimmern, welches er im Juli 1829 der Pariser Academie des 
sciences zur Begutachtung vorlegte, genannt Cephalotripter, mit der 
Begriindung, daB die Hiilfte der in den letzten 6 Jahren in der Mater# 
nite mit spitzen und scharfen Instrumenten entbundenen Frauen 
infolge der Operation gestorben sei. Es war ein Instrument nach 
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Art der Levretschen Zange gebaut, aber viel kraftiger als dieselbe; 
die Griffe der Blatter durchbohrt, um eine durch eine Schraube 
drehbare und feststellbare Kurbel aufzunehmen. Das Instrument 
wog 6 Pfund, die Kurbel samt Schraube noch P/4 Pfund. Damit 
lieB sich natiirlich eine furchtbare Kraft entfalten und auch die 
hartesten Schadel zertriimmern. Durch die angewandte Gewalt und 
die entstehende Zertriimmerung des Schadeldaches und der Schadel~ 
basis fand das zertriimmerte Gehirn durch die Augenhohle, Orbita, 
Mundhohle, ZerreiBungen des Schadeldaches seinen Ausweg, so 
daB der Schadel stark zusammenklappte und hernach mit dem 
immer starker zusammengepreBten Instrument extrahiert werden 
konnte. \-Veil die Hauptwirkung nicht bloB dem Schadeldach, son~ 
dern besonders der Schadelbasis galt, so konnte diese, schrag und 
auf die Kante gestellt, auch in einen verengten Beckeneingang 
herein~ und durch denselben durchgezogen werden. 

Die Gegner des neuen Instrumentes betonten, daB, wenn man 
den gefaBten Kopf im Querdurchmesser komprimiere, so werde er 
sich sicher ungerade ausdehnen und dadurch in dieser Richtung 
schadigend auf die Gewebe einwirken. Von anderer Seite wurde 
demgegeniiber betont, daB man einfach den komprimierten Kopf 
in einem schragen Durchmesser drehen, oder vom Beginn ab das 
Instrument in einem schragen Durchmesser anlegen konne. 

Merkwiirdigerweise hatte Baudelocque zunachst nicht die Ab~ 
sicht, die" Perforation vorangehen zu lassen; diese MaBnahme 
folgte erst im Laufe der nachsten 10-15 Jahre, und zwar sind es 
vorziiglich die deutschen Geburtshelfer, welche den Nutzen der 
vorangeschickten Perforation einsahen. 

Immerhin war diese Erfindung von Baudelocque eine sehr wert~ 
volle und fand alsbald in England, Deutschland, Italien und 
anderen Landern Verbreitung, Nachahmung und Modifikationen. 

Bald gab Cazeaux ein neues Instrument an, das an der Innen­
Hache der Zangenspitzen mit Zahnen verse hen war. Es folgten 
noch verschiedene Abanderungen, das Prinzip blieb das gleiche; 
bald war die Kopfkriimmung der Blatter sHirker, bald schwacher, 
bald die Beckenkriimmung, bald kamen Veranderungen" des 
Schraubapparates, so durch Breit. 

Busch wandte bis 1841 die Cephalotripsie noch ohne voraus. 
geschickte Perforation an; gelang die Extraktion nicht mit dem 
Cephalotriptor, dann griff er zum scharfen Haken. Busch schuf 
spater ein viel leichteres Instrument zur Cephalotripsie, das nur 
4 Pfund wog, verschmalerte die Breite der Loffel bei Verlangerung 
derselben und Verringerung der Beckenkriimmung. Er gab den 
Spitzen ein breites Ende. Der Schraubapparat und die Kurbel 
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wurden zweckmaBig von Kilian und SchOller verbessert. In der 
Credeschen Schule in Leipzig wurde dieses Instrument stets ge­
braucht, auch spater von Zweifel. 

In Deutschland sprach sich als erster Crede sehr bestimmt da­
hin aus, daB in jedem FaIle die Perforation der Kranioklasie vor. 
anzugehen habe. Es dauerte aber lange, bis diese Ansicht allge­
mein anerkannt wurde. 

Die Breslauer Klinik betonte in einer Dissertation vomJahre 1842, 
daB die Perforation durch die Cephalotripsie nicht nur nicht un­
notig werde, sondern daB ihr Erfolg durch die nachtragliche 
Cephalotripsie wesentlich unterstutzt werde. Ebenso sprach sich 
Finizio 1844 in Frankreich aus. 

Huter sen. gab seinem Instrument an der Spitze Zahne, ahnlich 
wie Cazeaux. Gailly Honore gab den Rat, die Perforation zwischen 
den angelegten Blattern des Cephalotriptors vorzunehmen. Ein 
sehr zweckmaBiges Instrument zur Cephalotripsie gab Scanzoni 
an; eine Kombination des Instrumentes von Kiwisch und Huter. 
Oberhaupt fiihrte Scanzoni die Lehre von der Perforation und 
Cephalotripsie mustergiiltig in die deutsche Literatur ein und 
sicherte ihr damit die allgemeine Anerkennung. 

Wahrend Stein d. J. anhaltend mit groBer Energie noch gegen 
die Cephalotripsie ankampft, bekehrte sich E. v. Siebold 1858 
dazu und fuhrte seine erste Operation aus. 

Der Franzose Hersent stellte durch Versuche den Nutzen der 
vorangehenden Perforation fest, eine Ansicht, der schon die meisten 
deutschen Geburtshelfer, wie Crede, Braun, Spath, huldigten. 

Van Huevel (Brussel) modifizierte das Instrument von Baude. 
locque zur Forceps-Scie derart, daB in die Loffel des kraftigen 
Instrumentes mittels einer Vorrichtung eine Kettensage hinaufge­
schoben wurde, welche den Kopf in zwei Half ten spaltete; der 
Nutzen dieses Vorgehens ist aber kein sehr groBer, da bei starker 
Beckenverengung auch eine Halfte, deren profiler Durchmesser 
nicht verkleinert ist, schwer durchzubringen war. Das Instrument 
erwarb sich keine groBe Verbreitung, ebenso der Diatrypteur von 
Didot, der eine Vereinigung von stumpfem, scherenformigem Per­
fora tori urn mit einer Knochenzange darstellte. 

Wenig oder gar keine Verbreitung fand das Labitom von RUgen, 
eine Zange mit geschlossenen Loffeln, in deren Konkavitat ein 
bikonvexes Messer befestigt ist, das, durch einen Gazelappen ge­
deckt, eingefiihrt werden solI, urn den Schadel durchzuschneiden. 
Das Instrument wurde von Ritgen bekanntgegeben, ohne daB er 
es in der Praxis verwendet hatte, was auch, wie es scheint, spater 
nicht geschah. 
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Eine wesentliche N euerung schuf in der Geburtshilfe ]. Simpson 
1860 durch das von ihm Kranioklast benannte Instrument. Es ist 
der Mesnard=Steinschen Knochenzange nachgebildet, besteht aus 
2 beweglichen Armen; der innere ist kiirzer, solid, konkav, die 
auBere Flache desselben sageformig mit soliden Hockern ver~ 
sehen; der auBere Arm ist langer, konvex, mit einem F ensterversehen. 
Beide Arme sind durch ein gewohnliches ZangenschloB vereint 
und haben holzerne geriefte Griffe. Der Zweck war, mit dem In­
strument die Knochen des perforierten Schadeldaches loszubrechen; 
zuerst das Hinterhauptbein, dann, wenn notig, die Scheitelbeine, 
bis der Schadel dem Zug mit dem scharfen Haken folgte. Die Idee 
war dieselbe wie die des Cephalotriptors, aber in leichterer Form. 

Etwa 20 Jahre spater gab C. Braun eine weit zweckmaf3igere 
Form des Kranioklasts an. Das Instrument war langer und kdftiger, 
so daB zweckmaBigerweise das SchloB auBerhalb der Vulva zu 
liegen kam. Die beiden Blatter, eines konkav, das auBere konvex, 
konnten zweckmaBig durch eine Schraube gegeneinander festge~ 
stellt werden, sobald ein T eil des Schlidels gefaBt war. Die Ab~ 
sicht war jetzt nicht mehr, das Schlideldach zu zerbrechen, sondern 
im Gegenteil das Zerbrechen und AbreiBen von Schadelpartien 
zu vermeiden; zu diesem Zwecke muBte das innere Blatt moglichst 
tief in die Schadelh6hle eingefUhrt werden, das auBere moglichst 
hoch iiber das Gesicht hinaufgreifen, urn einen Halt zu haben. 
RiB es aus, so war der Zweck verfehlt. War zu viel yom Schadel~ 
dach abgerissen, so blieb nichts anderes iibrig, als die Basis mit 
dem Cephalotriptor zu fassen oder die Frucht auf die FiiBe zu 
wenden. Der Name Kranioklast war seit Brauns Modifikation 
nicht mehr richtig, es war ein Zuginstrument geworden, fUr das 
ich den N amen Kraniotraktor einfUhrte, der sich langsam ein~ 
biirgerte. Der Vorteil des Kraniotraktor gegenuber dem Cephalo~ 
triptor ist, daB die inn ere Branche ganz innerhalb der Schadel. 
hohle liegt und demnach keinen Platz beansprucht, die auBere 
Branche sich in die Kopfhaut und mit ihr in die Knochenrinne 
eingrabt; das Instrument braucht also fast gar keinen Platz zwischen 
Becken und Schadel, zudem verlangert es bei der Extraktion den 
Kopf und verkiirzt die Umfange. Nur wenn die Schadelbasis zu 
umfangreich ist, urn sich schrag ins Becken einstellen zu lassen, 
dann muB der Cephalotriptor zur Zertrummerung der Basis ein~ 
treten. Fur den Arzt drau!3en in der Praxis genugt demnach der 
Kranioklast leider nicht fUr aIle FaIle, er wird immer gut tun, einen 
Cephalotriptor in Reserve mitzufuhren .. 

1865 wurde Breiskys Cephalotriptor durch Weber bekannt .. 
gemacht und empfohlen; das Instrument hat eine mittlere Becken~ 
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und Kopfkriimmung, mit Fenstern wie bei der Zange versehen, 
gleicht am meisten einer starken Zange, ist aber schwacher in der 
Wirkung als der Buschsche Cephalotriptor. Immerhin fand das 
Instrument wegen seiner Handlichkeit und nicht zu exzessiven 
Schwere groBe Verbreitung unter den praktischen Arzten. Ein 
ganz ahnliches Instrument hatte Ed. Martin 1866 angegeben. Wenig 
Verbreitung fand das Forcipe Perforatore von Lollini (Bologna); 
starke Zange, welche nach Art des Cephalotriptors zusammen­
geschraubt wird, am Schlosse ist ein Bohrer befestigt, den man 
bis zur Sella turcica in den Schadel einbohrt. Nach der Perforation 
wird der Bohrer entfernt und dann die Schadelbasis zerquetscht. 

1m selben Zeitraum wurde auch die Dekapitation bei ver~ 
schleppter Querlage wesentlich verbessert. In erster Linie geniigte 
die Chloroformnarkose, um in vielen Fallen das Hindernis, das der 
Krampf des Uterus darbot, zu iiberwinden. Es blieben aber Falle 
iibrig, wo dies nicht ganz ohne die Gefahr der Uterusruptur 
moglich war. Ehedem wurde die Dekapitation mit dem stumpfen 
Haken Smellies gemacht, welcher den Hals des Foetus herabzog. 
Die Absetzung wurde dann mit Smellies Incisionsschere ausgefiihrt. 
Vielfach wurde auch zur Absetzung der scharfschneidende Haken 
von Levret benutzt. Kilian empfahl zur Dekapitation neben dem 
stumpfen Haken eine Kettensage, andere eine Schlinge von Hanf 
oder Seide. 
. Die weiteste Verbreitung fand der Schliisselhaken von C. Braun; 
ein winklig gekriimmter Haken, durchweg stumpf, dessen Lichtung 
knapp den Nacken aufnehmen konnte; der Haken tragt am freien 
Ende einen stumpfen Knopf; das Instrument ist am anderen Ende 
mit einem quergestellten kraftigen Stahlgriff versehen. Der Name 
Schliisselhaken kommt daher, daB das Instrument anhaltend in 
gleicher Richtung wie ein Schliissel gedreht wird. Die Absetzung 
des frisch.toten Kopfes im noch warmen Uterus gelang meist mit 
wenig Umdrehungen, ohne Verletzung der miitterlichen Weich~ 
teile; es war nur notig, beide Seiten des Uterus in der Kopfgegend 
durch manuelle Kompression wahrend der Umdrehungen ruhig. 
zusteIIen. Die schlechten Erfahrungen, welche die Schultzesche 
Schule mit dem Schliisselhaken machte, konnten andere nicht bee 
statigen. 1m Gegenteil, das von Schultze empfohlene Sichelmesser, 
nach Art eines groBen Winzermessers, war viel eher geeignet, Ver~ 
letzungen der miitterlichen Weichteile oder der Hande des Opera~ 
teurs herbeizufiihren, weshalb das Sichelmesser und dessen Verbes~ 
serungen durch Kiistner keine Verbreitung fanden. 1m Gegensatz da~ 
zu konnte Braun schon in den sechziger J ahren von 28 giinstig verlau~ 
fenen Fallen von Dekapitation mit seinem Schliisselhaken berichten, 
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Eine zweckmaBige Verbesserung desBraunschen Schliisselhakens 
stellt der Trachelorhektor von Zweifel dar; zwei aneinander be~ 
festigte SChliisselhaken, die sich um eine mittlere Achse bis 1800 
voneinander drehen; diese luxieren mit leichter Miihe die Hals. 
wirbelsaule ohne die Gefahr der Verletzung der miitterlichen 
Weichteile; die nicht getrennten Weichteile konnen nachtraglich 
durch dasselbe Instrument oder mit Hilfe der Siebold.Schere ge~ 
trennt werden. 

Scanzoni gab ein eigenes Instrument zur Dekapitation an, ein 
Messer (Auchenister), das in einem stumpfen Haken angebracht 
ist, mit der Konkavitat gegen den Hats' des Foetus schneidend. 
Auch dieses Instrument fand keine groBe Verbreitung. Merb 
wiirdigerweise hat sich die kraftig gebogene Sieboldsche Polypen~ 
schere keiner groBen Beliebtheit zur Dekapitation erfreut, obgleich 
bei einiger Vorsicht die Absetzung des Halses gut gelingt. 

Wahrend ehedem scheren~ und messerformige Instrumente aller 
Art zur Eroffnung der Schlidelhohle angewandt wurden, kamen 
spater trepanformige Instrumente auf; ein gerader Trepan mit 
Krone in der Mitte von E. Martin und Kiwisch~Leisnig; ein ge~ 
bogenes Instrument von C. Braun, zweckmaBig in der Anwendung, 
aber schwierig zu desinfizieren. Der Nachteil der Trepane war, 
daB es schwierig war, sie durch die meist odematos geschwollene 
Kopfhaut fassen zu machen; es. bestand immer N eigung abzu. 
rutschen, und wenn nicht groBe Vorsicht geiibt wurde, konnte ein 
Ungliick vorkommen, wie das Kreuzbein eines Beckens der alten 
Hallenser Sammlung beweist. Hatte der Trepan einmal durch die 
Kopfhaut hindurch gut den Knochen gefaBt, dann war die ge. 
machte kreisrunde Offnung sehr be quem zum weiteren Hantieren 
und schiitzte vor Knochensplittern. Wilde gab ein Kurbeltrepan 
an mit Tirefond. 

Sehr bemerkenswert ist dieverschiedene Frequenz derverkleinern­
den Operationen in den Landern England, Frankreich und Deutsch. 
land in der vorantiseptischen Zeit (ca. 1840-1866). In England 
kam eine Perforation auf 369 Geburten, einzelne beriihmte Ge. 
burtshelfer, wie Barnes, Collins, sogar 1: 179; Frankreich dagegen, 
Lachapelle und Boivin, 1: 1394; Deutschland 1: 540. 

In der jetzigen Zeit des Kaiserschnittes, der Pubiotomie usw. 
haben sich diese Zahlen natiirlich geandert. Walthard gibt fiir einen 
5jahrigen Zeitraum (1892-1896) folgende Zahlen: Haufigkeit der 
Dekapitation und Embryotomie hat von 0,058%0 auf 0,011 %0 
abgenommen, Anzahl der Kraniotomien ist ungefahr gleichge. 
blieben, von 0,42%0 auf 0,59%0 schwankend. Ob die Abnahme 
der Dekapitation und Embryotomie nur dadurch bedingt ist, daB 
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infolge besserer Schulung der Hebammen die Querlage friiher er~ 
kannt wird, scheint fraglich; moglicherweise kommt hierfiir auch 
die bessere Prognose des Kaiserschnittes in Betracht. Die Zahl 
der Kraniotomien schwankt je nach der Ortlichkeit; Leipzig, Halle 
mit ihrer groBen Anzahl enger Becken haben natiirlich viel mehr 
als Wien und Miinchen, 1,82-1,29% gegen 0,32 und 0,85%. 
. Zu den schon von friiher her im Gebrauch befindlichen scheren~ 
formigen Perforatorien von Smellie und Levret gesellten sich neue 
von Busch und Naegele, von den en sich besonders die Naegelesche 
Schere groBer Beliebtheit erfreute; meiner Ansicht nach mit Un~ 
recht, denn bei dieser, wo die ScherenbHitter durch Zusammen~ 
driicken der Griffe gespreizt werden, ist diese Moglichkeit eine 
sehr begrenzte und durch harte Schadelknochen vollends in ihrer 
Wirkung gehemmt; da ist die alte Levretsche Schere weit vorzu~ 
ziehen, mit ihr kann jedes Hindernis iiberwunden werden; ich 
habe nie einen Fall erlebt, wo sie versagte. Das Perforatorium von 
Blot ist ein sehr kraftiges, scherenformiges Perforatorium, dessen 
Scheibe durch einen breiten Kolben gedeckt wird und beim Ein~ 
stoBen die Umgegend gegen Verletzung schiitzt. Unter den zahl~ 
reich en trepanformigen Perforatorien ist besonders hervorzuheben 
das von Pajot, wo die T repankrone nicht aus feinen Sagezahnen 
wie bei Braun, Kiwisch-Leisnig besteht, sondern aus zwei kleinen 
Messern, die mit einer Querachse zusammenhangen, die mit der 
·Mittelachse des Instrumentes verbunden ist. Der schneidende T eil 
dieses Instrumentes ist von einer zylindrischen Glocke gedeckt, 
welche beim Einfiihren die Weichteile schiitzt. Die meisten dieser 
Instrumente haben den N achteil, daB sie gerade sind und bei 
hochstehendem Kopfe nur unter starkem Druck auf den Damm 
zur Wirkung zu bringen sind; nur die Levretsche Schere hat an 
der Spitze eine ganz leichte Biegung auf die Flache. Eine sehr be­
queme Kriimmung bietet das Perforatorium von C. Braun, das nur 
den Nachteil der schwierigen Reinigung hat. 

Das Ende des Jahrhunderts brachte, als schon der Kaiserschnitt 
im Aufstieg war, noeh weitere Bereieherungen der kopfzertriim. 
mernden Apparate. T eils war es die Gefahr des Abrutsehens des 
Kranioklasts, teils seine Kiirze und die mangelnde Kriimmung 
entsprechend der Beckenaehse, welche die neuen Instrumente aus­
zugleiehen such ten; denn an die Stelle des zweiblattrigen Kranio­
klasts traten dreiblattrige. Hierher gehort die Basiotribe von Tar= 
nier und der dreiblattrige Kranioklast von Auvard (1883). Ihre 
Mangel sind das Fehlen der Beekenkriimmung, was doppelt in 
die Wagschale fallt bei Instrumenten, welehe in der Beckenein_ 
gangsebene zu arbeiten haben; und die zu geringe Lange des In-
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strumentes gegeniiber dem Cephalotriptor. Bei Tarnier ist das 
mittlere Blatt zugleich Perforatorium, eine speerformige Spitze, 
die in das Schadeldach gestoBen wird; das eine Blatt wird dann 
tiber das Hinterhaupt, das andere iiber das Gesicht gefUhrt und die 
3 Blatter nun durch Fliigelschrauben zur Wirkung gebracht. Bei 
Auvard ist die Spitze des mittleren Blattes ein Kolbenbohrer; da­
durch, daB dieses in die Basis, am besten in der Nahe des Foramen 
magnum eingebohrt wird, erhaltder KranioklastfUrdie Wirkungder 
Fliigelschrauben einen besseren Halt. Ich habe bei ofterem Gebrauch 
des Instrumentes den Eindruck gehabt, daB dasselbe zu kurz ist. 

Diesem Dbelstande sucht das Instrument von Zweifel, der 
Cephalo.Kranioklast vorzubeugen. Hier ist die Entfernung yom 
SchloB bis zur Spitze des Instrumentes 4 cm langer als bei 
Auvard, so daB das SchloB beim Anlegen auBerhalb der Vulva zu 
liegen kommt und die Branchen unter Leitung des Auges zum 
SchluB gebracht werden. Durch Einbohrung der mittleren Achse 
in das Hinterhauptsloch wird verhindert, daB cler Kopf bei An­
legung der auBeren Blatter an das Schade1dach nicht nach oben 
ausweichen kann. Das kiirzere Blatt kommt dann iiber das Hinter­
haupt, das langere iiber das Gesicht zu liegen. Die Zertriimmerung 
des Schadeldaches ist immer geniigend erfolgt, was eine groBe 
Reihe ge1ungener Perforationen beweist. 

Ein anderes Prinzip verfolgt der vonF ehling angegebene Cephalo. 
tripthe1ktor oder .traktor. Beim gewohnlichen, fUr die meisten 
FaIle ausreichenden Kraniotraktor von Braun wurde der Dbel~ 
stand empfunden, daB nur bei 1. Schadellage die auBere Branche 
bequem iiber das Gesicht zu liegen kam, bei 2. Schadellage muBte 
zu dem Zweck das Instrument umgedreht werden, das SchloB 
kam nach unten zu liegen und muBte oft, ohne guten Dberblick 
zu gewahren, innerhalb der Vagina geschlossen werden. AuBer .. 
dem machte sich vielfach der Mangel einer Beckenkriimmung 
geltend. Zu diesem Zwecke konstruierte ich einen Kranioklast fiir 
den in 1. und einen anderen fiir den in 2. Schadellage vorliegenden 
Kopf und konnte so zugleich dem Instrument eine leichte Becken. 
kriimmung geben, was sonst nicht moglich gewesen ware. SolI 
das Instrument als Cephalotriptor wirken, so wird bei dem bei .. 
spielsweise fUr 1. Schadellage angelegten Instrument nach Fest. 
schrauben desse1ben noch die auBere Branche des anderen In~ 
strumentes iiber das Hinterhaupt und die linke Beckenseite an .. 
ge1egt und dann wieder durch Schraubenwirkung festgeste11t, so 
daB die beiden auBeren Blatter, gegen das innere angedriickt, den 
Kopf zerquetschen. Das Instrument halt auf diese Weise vorziig. 
lich und rutscht nicht abo Der Nachteil des Instrumentes ist, daB 



92 GEBURTSHILFE 

es aus 3 einzelnen losen Branchen besteht. Die Extraktion und, 
wenn notig, Cephalotripsie mit dem Instrument gelang immer leicht. 

Oberblickt man die Summe des Gebotenen, so ist sie fast eine 
iibergroBe zu nennen; in der Klinik kann man sich eine Auswahl 
der Instrumente halten und sie im Gebrauch vergleichen; fiir den 
praktischen Arzt geniigt eine klein ere Auswahl det Instrumente. 
Von Perforatorien die Levretsche Schere; mit dieser kommt man 
immer aus, evtl. noch ein Trepan von Kiwisch~Leisnig; dann der 
Kraniotraktor von C. Braun, der zur Anwendung fUr den prah 
tischen Arzt am meisten zu empfehlen ist, daneben fUr schwierige 
FaUe der Cephalotriptor von Busch oder Breisky. 

Zur Dekapitation geniigt der Schliisselhaken von C. Braun oder 
der Trachelorhektor von Zweifel. Fiir einzelne Notfalle, zum Ent~ 
fernen von Knochenfragmenten, ist die Knochenzange von Boi:"r 
von groBem Wert. 1st die Entfernung vom Wohnort des Arztes 
nicht gar zu groB, so geniigt die Perforationsschere und der Kranio~ 
klast in der geburtshilflichen T asche. Der Cephalotriptor kann 
im N otfalle nachgeholt werden. 

In seltenen Fallen macht nach geborenem Kopf auch die Schulter~ 
breite Schwierigkeiten fUr die Extraktion; das ist der Fall bei sehr 
kurzem breitem Thorax, dann auch bei im Querdurchmesser des 
Beckenausganges verengten Becken. Man verstand sich hier zu 
helfen durch Einsetzen eines stumpfen Hakens in die Achselhohle; 
entweder zuerst in die vordere oder, wenn leichter erreichbar, die 
hintere. Oder man holte die Arme vor dem Thorax herunter. 1m 
Notfalle, da die Frucht ohnehin meist tot war, machte man die 
Cleidotomie, wofUr sogar ein eigenes Instrument angegeben wurde. 
Es gelingt aber meist, mit der Perforationsschere leicht das Schliissel~ 
bein zu durchtrennen, worauf die Extraktion infolge des Zuriich 
bleibens der Arme leichtgelingt. War auch dann noch die Schwierig~ 
keit zu groB, so wurde mit der Schere der Thorax perforiert, die 
Brusteingeweide manuell entfernt und nun die Extraktion mit dem 
Kraniotraktor gemacht; inneres Blatt in den Thorax, auBeres iiber 
Rippen und Wirbelsaule angelegt. 

Es ist zu hoffen, daB, wenn die Kaiserschnittsmethoden sich 
auch fernerhin in der Hand cler praktischen Geburtshelfer so be~ 
wahren wie bisher und weitere verbesserte Methoden der Becken~ 
oder Symphysenspaltung dazukommen, der gro.Bte T eil cler ge~ 
nannten Instrumente im Laufe des 20. Jahrhunderts zu dem histo~ 
rischen alten Eisen gehoren wird, zum Nutzen und Frommen der 
kreiBenden Frauen, denen ubrigens im ganzen weniger die Ver~ 
kleinerungsmethoclen als die denselben vorangeschickten Ent~ 
bindungsversuche geschadet haben. 
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12. LOSUNG UND ENTFERNUNG DER PLACENTA 

Die Behandlung der Nachgeburtszeit schwankte in den ver~ 
schiedenen J ahrhunderten auBerordentlich hin und her; abwattende 
Methode wechselte mit stark aggressivem Vorgehen ab, ohne daB 
bestimmte Regeln zur Geltung kamen. In der zweiten Halfte des 
18. Jahrhunderts bis zum Beginn des 19. waren die Anschau~ 
ungen vorherrschend, welche ein aktives Verfahren zur Entfemung 
der Placenta zuriickwiesen und der N atur ihren Lauf und freie Wir~ 
kung iiberlassen wollten. In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts 
waren die Ansichten geteilt; eine groBe Zahl beriihmter Geburts~ 
heIfer wollte moglichst exspektativ verfahren und nur selten die 
Placenta losen, eine andere huldigte einem hochst aktiven Vor­
gehen und wollte die Nachgeburt, wenn sie nicht unmittelbar 
dem Kinde folgte, so fort losen. So blieben die Anschauungen 
einander diametral entgegengesetzt, wie auch eine Debatte in der 
Berliner geburtshilflichen Klinik 1846 zeigte; Meyer will im Gegen~ 
satz zu einem anderen Partner die AusstoBung der Nachgeburt 
nicht forcieren, sondem dieselbe tag e., selbst wochenlang der N atur 
iiberlassen, und nur bei augenblicklicher, durch starke Blutung 
bedingter Lebensgefahr eingreifen. 

Schon damals stand fest, daB durch die von den Hebammen ge~ 
iibte Methode der Behandlung der N achgeburtszeit, die N ach~ 
geburt entweder durch Zug am Nabelstrang oder durch Eingehen 
mit 2 Fing-ern iiber die Mitte der Placenta und Abwartsdriicken 
derselben mit eingesetzten Fingern, viel U nheil gestiftet wurde: 
AbreiBen des N abelstranges, teilweises AbreiBen der Placenta, 
Zuriickbleiben von Placentarstiicken, die der Faulnis anheimflelen 
und dadurch zu Blutvergiftung AnlaB gab en. Spater, in den sech~ 
ziger Jahren, regte sich schon in einigen Kopfen die Anschauung, 
daB durch Beriihren der inneren Genitalien der frischentbundenen 
Wochnerinnen Infektionen zustande kommen konnten. So kam 
CredtE zu seiner segensreichen Methode der Oberwachung des 
Uterus; sofort nach der Geburt mit nachfolgender Expression der 
Placenta ohne Beriihrung der inneren Genitalien der Wochnerin; 
natiirlich hatte er seine Vorlaufer, denen er kundigen Auges die Vor~ 
teile ihres Verfahrens ablauschte. Der beste Rat, Reiben des Uterus 
bei Blutungen, stammt von Plank 1760. 1m Jahre 1769 empfahl 
R. W.Johnson zuerst, die Austreibung der Placenta durch auBeren 
Druck yom Bauche aus zu befordern, und zwar sollte die Entbun~ 
dene denselben mit beiden Handen selbst auf den Uterus ausiiben. 

Genauer geht zum erstenmal in Deutschland C. Mayer 1847 dem 
alten Verfahren zu Leibe, die Nachgeburt aus der Scheide hervor. 
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zuziehen. Er gab Reibungen des Gebarmuttergrundes an; ihm 
folgten Cazeaux, E. v. Siebold, Clarke. 

Am genauesten hat Crede die Leitung der Nachgeburtsperiode 
ausgefUhrt. Schon in den im Jahre 1853 veroffentlichten klinischen 
Vortragen iiber Geburtshilfe, dann in einem Vortrag auf der Natur. 
forscherversammlung in Konigsberg 1860. Er sagte dort: "Das 
einfachste und natiirlichste Mittel zur kiinstlichen Beforderung der 
Nachgeburt besteht in der Anregung und Kraftigung der Wehen. 
tatigkeit. Es ist mir bisher ohne Ausnahme stets gelungen, eine 
viertel oder halbe Stunde nach Geburt des Kindes durch Reiben 
des Korpers und Grundes der Gebarmutter eine kraftige Zusammen. 
ziehung derselben zu erzeugen. Auf der Hohe der Wehe wird 
die ganze Gebarmutter mit 5 Fingern umfaBt und ein sanfter Druck 
ausgeiibt. Stets fiihlte ich untermeinen Fingern die Placenta aus dem 
Uterus herausschliipfen, zuweilen mit solcher Gewalt, daB sie bis vor 
die auBeren Genitalien heraustrat, zumindest sich aber am untersten 
T eil der Scheide befand." 

Der Widerspruch gegen diese Methode, dem zuerst namentlich 
HoM Ausdruck gegeben hatte, erlosch allmahlich. Crede selbst 
lehrte ab 1860 die Methode seinen Schiilern und Hebammen~ 
schiilerinnen, und allmahlich nahmen auch die anderen klinischen 
Lehrer dieselbe an; Crede betonte fiir die Hebammenpraxis, daB 
die Hebamme nach der Geburt des Kindes zuerst die Nach. 
geburtszeit und die Expression der Placenta iiberwachen soIl und 
dann erst sich der Pflege des Kindes widmen. Ein gewisser Gegen~ 
satz blieb gegen die Dubliner Methode, wo der Uterus schon von 
den letzten Wehen an iiberwacht wurde, wahrend dies nach Crede 
erst von der Abnabelung des Kindes ab der Fall sein sollte. Die 
Dubliner Methode, welcher besonders Spiegelberg huldigte, ver. 
mied das Reiben des Uterus und wollte nur die Hand anhaltend 
auf den Uterus aufgelegt wissen und bei der Wehe einen maBigen 
Druck auf den Uterus ausiiben. Soweit die Literatur zu iiberschauen 
ist, breitete sich Credes Methode in Deutschland rascher und all­
gemeiner aus als die Dubliner, sie wurde in den meisten Kliniken 
fUr Arzte und Hebammen gelehrt und hatte vor allem den Erfolg, 
daB das Manipulieren schmutziger Hebammenhande in den Geni. 
talien Frischentbundener unterblieb. 

DaB ein ungeschicktes, heftiges, gewaltsames Reiben und Kneten 
auch schaden konnte, betonte Crede von Anfang ab und richtete 
daher sein Bemiihen darauf, daB ein gleichmaBiges zartes Reiben 
stattfinden sollte, und daB friihestens nach 10-15 Minuten bei 
einer kraftigen Wehe die Expression unterstiitzend eingreifen sollte, 
indem 4 Finger an die Hinterflache des Uterus, der Daumen an 
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die Vorderseite des Uterus gelegt und nun der Uterus samt der 
in ihm befindlichen Placenta ins kleine Becken und gegen die 
Kreuzbeinhohlung gedruckt wurde. Schon Crede hatte die Zeichen 
angegeben, woran zu erkennen ist, wann die Placenta aus dem 
Uterus heraustritt; dann steigt der Uterus in drei Viertel der Falle 
nach rechts in die Hohe, schlie13lich bis zum Rippenbogen, dabei 
verschwindet die Kugelform, er plattet sich abo Die Nabelschnur 
ruckt in derselben Zeit urn 10-12 cm aus der Vulva hervor. 1st 
dieses Zeichen vorhanden, so darf und soIl die Placenta exprimiert 
werden. 

Geschah die Expression der Placenta zu fruh und gewaltsam, so 
konnten allerdings Nachteile durch Krampf, Striktur, Abrei13en von 
Placentarstucken, Eihauten stattfinden. 

Etwa 3 Jahrzehnte hindurch herrschte diese Methode allgemein an 
den Kliniken und Hebammenschulen in Deutschland vor; allmah~ 
lich aber fiihrte die U ngeduld der Arzte dazu, zu fruh einzugreifen. 
Wesentlich trug dazu bei die Lehre, welche Schroder in einigen 
Auflagen seines sonst so ausgezeichneten Lehrbuches verb rei tete, 
man sol1e womoglich die Placenta mit der ersten Nachwehe heraus~ 
drucken; das wurde eifrigst befolgt. Die Placenta ist ja allerdings 
meist mit der letzten Pre13~ oder ersten N achgeburtswehe losgelost 
und Iiegt im Durchtrittsschlauch, wie ich seinerzeit durch sofortige 
innere Exploration nach Austritt der Frucht und spater Warnekros 
durch seine schonen Rontgenbilder gezeigt haben ; aber die Eihaute 
haften noch und halten dadurch die Nachgeburt zuruck. Teils 
die nachfolgenden Wehen, teils das in den Wehenpausen in den 
Eihautsack ergossene BIut treiben die Placenta allmahlich tiefer 
und losen dabei die Eihaute von der Unterlage los, bis der Sack 
in toto austritt. Bis das· eingetreten ist, soIl man mit der Expression 
abwarten; das beste Zeichen damr ist das In.die.Hoherucken des 
Fundus uteri und Tiefertreten der Nabe1schnur. Durch Vernach~ 
lassigung dieser Regel kam es zu Storungen der N achgeburtsperiode 
und zu Blutungen. Es erhob sich in den achtziger Jahren eine 
scharfe Opposition gegen die Credesche Methode, an deren Spitze 
Ahlfeld und Dohrn standen. Es folgte die abwartende Methode; 
nach dieser sollte der Uterus in der Nachgeburtszeit gar nicht be~ 
ruhrt werden; es wurde abgewartet bis die Placenta spontan zu­
tage trat, was stunden~, manchmal selbst tagelang dauerte. Die 
Opposition ging so ins Extreme uber, bis die Placenta im Uterus 
faulte und dadurch wieder neue Gefahren schuf. 

Allmahlich bildete sich eine mittlere Linie aus; die meisten Ge. 
burtshelfer entschlossen sich, auch bei exspektativem Verfahren 
in der Nachgeburtszeit, nach 11/2 Stunde zu exprimieren. Das war 
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schon im Interesse der Entbundenen zweckmaBig, damit dieselbe 
nach der Geburt zur Ruhe kam, und im Interesse der Arzte 
und Hebammen, die in der Praxis we iter muBten und deshalb 
nicht gern unnotig lange auf den Austritt der gelosten Placenta 
warteten. Schwierig war die Aufgabe und der Entscheid fUr die Heb~ 
amme, den Uterus zu iiberwachen und bei innerer Ansammlung 
von BIut mit Reiben des Uterus zu beginnen und evtl. die Placenta 
herauszudriicken. Wenn eine geburtshilfliche Person nicht sehr 
exakt gebildet ist und etwas versteht, so iibersieht sie leicht den 
Moment, wo der Uterus in die Hohe steigt, weil sich zuviel Blut 
in ihm angesammelt hat und die Gefahr beginnt, daB die Ent~ 
bundene sich in den eigenen Uterus hinein zu T ode verblutet. 
Ich habe daher vorgezogen, den Hebammen die Credesche Methode 
zu lehren, weil der rechtzeitige Entscheid, wann man das exspek" 
tative Verfahren aufgeben und zum aktiven iibergehen solI, fUr ihren 
Bildungsgrad schwer ist. Auch fUr die Studierenden ist ein aus" 
schlieBlich exspektatives Verfahren nichtrichtig, sieverlierensoganz 
die Gelegenheit, das Reiben und Massieren des Uterus zu erlernen, 
eine Fahigkeit, die dem Geburtshelfer zur Bekampfung von atoni" 
schen Nachblutungen eigen sein muB. Fiir Kliniken empfahl sich die 
Gewohnheit, im Interesse der Lernenden, zwischen beiden Methoden 
abzuwechseln. War schwache Wehentatigkeit in der Geburt vor" 
handen, muBte Pituitrin gegeben werden; war Zange oder SteiB" 
geburt notig, dann lieB ich den Uterus zunachst unter Reiben iiber" 
wachen, bis regelmaBige und gute Kontraktionen kamen. Das war 
meist nach 20-30 Minuten der Fall; kam dann keine weitere 
Blutung, so wurde weiterhin exspektativ verfahren und erst nach 
11/2 Stunde die Nachgeburt exprimiert. Diese kombinierte Nach" 
geburtsmethode hat sich sehr bewahrt. 

Blufungen in der N achgeburfszeif 
waren von jeher der Schrecken der Geburtshelfer und die groBte 
Gefahr fUr die Entbundenen und haben auch nicht viel von ihren 
Gefahren verloren. Zugenommen hat die Sicherheit der Differen" 
tialdiagnose zwischen RiB" und atonischer Blutung, besonders 
durch die Zahl der im Laufe des Jahrhunderts angegebenen In" 
strumente, mittels derer man leichter in der Lage ist, die Stelle des 
Risses festzustellen. Vor aHem sind es die rinnenformigen Specula 
von Simon, Sims, Hegar u. a., we1che die grundlegende Diagnose 
der Behandlung erleichtern; weiter ist die Prophylaxe eine bess ere, 
indem man Schwangere, bei welch en voraussichtlich schwere und 
blutige geburtshilf1iche Eingriffe drohen, zur Entbindung in die 
Klinik nimmt. Hier ist ein guter Untersuchungstisch, geniigende 
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Assistenz, Apparate fUr HeiB~ und Kaltwasserspiilen, T upfer~ und 
Stopfmaterial, welche schon manches Leben gerettet haben. In 
der engen Behausung eines Arbeiters, selbst in der besseren Privat~ 
wohnung sind solche Hilfleistungen schwerer zu beschaffen, selbst 
mit Hilfe einer Hebamme, als in der gut ausgeriisteten Klinik. 

Zur Stillung von RiBblutungen, bis zweckmaBige Hilfe kommt, 
hat man nach griindlicher Freilegung der RiBstellen Billrothsche 
Klemmen, Kochersche Klemmen und andere Instrumente verwendet. 
Hat man ein zweckmaBiges N ahtmaterial zu Stelle, so ist dieses vor~ 
zuziehen. Bei ganz abundanten Blutungen empfiehlt sich die An .. 
legung des Momburgschen Schlauches, der die Aorta abdominalis 
oberhalb des Abganges der Iliacae komprimieren soll. Man legt 
ihn in der T aille an und zieht so stark an, bis der Femoralpuls 
verschwindet; es gelingt dadurch, Blutungen aus den Verzweigungen 
der Iliacae und auch der Spermaticae zu still en. Andere Hilfsmittel, 
allerdings nicht ganz ungefahrliche, sind die Aortenklemmen von 
Gauj3 und Sehrt. 

Bei atonischen Blutungen hat man von jeher neben der Massage 
Ausspiilungen gemacht, verandert hat sich nur die Spiilrohre nach 
Form und Material. Fiir Uterusspiilungen hat man friiher ein~ 
fache Vaginalrohre aus Glas, spater aus Hartgummi verwendet; 
eine groBe Verbreitung fand dafUr der Fritsch = Bozemansche 
doppellaufige Katheter, dessen Lichtung aber viel zu klein ist, um 
in der Zeiteinheit eine geniigende Menge Wasser durchlaufen 
zu lassen. Der von mir empfohlene und stets verwendete doppel .. 
Hiufige Katheter von Bischoff (Basel) leistet unendlich mehr. 
Zur Stillung der atonischen Blutungen sind im Laufe des Jahr~ 
hunderts eine Menge Mittel zur subcutanen Injektion angegeben 
worden: Ergotin, Secacornin, T enosin, Pituitrin, Pituglandol; als 
Zusatz zur Spiilfliissigkeit Sol. acid. boric., Salicylspiritus, lod. Sol. 
natr. carbon. 5%, wah rend der Liqu ferrisesquichlor. wegen seiner 
atzenden Eigenschaften nicht mehr beliebt ist. Wahrend ehedem 
nur kaltes Wasser, besonders Eiswasser, zur lnjektion in Scheide und 
Uterus angewandt wurde, ist Mitte der siebziger Jahre heiBes 
Wasser von 50°C zur Blutstillung empfohlen worden, allerdings 
nur bei Atonien; der Nutzen desselben besteht darin, daB heiBe 
Injektionsfliissigkeit viel keimfreier ist und die zugefiihrte Warme 
bei einer Verblutenden viel energischer wirkt als Kalte. 

GewiB ist schon seit langem bei schweren atonischen und RiB~ 
blutungen in der Geburt mit Tamponade vorgegangen worden; 
seit Einfiihrung der Antisepsis fand hierzu besonders die entfettete 
Brunssche Watte Verwendung, spater die Vioform~ undJodoform~ 
gaze von Diihr/3en, direkt sterilen Biichsen entnommen. 

Fe h lin g. Geburtshilfe und Gynakologie 7 
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Es ist nicht Sache einer historischen Obersicht, sondern der 
einschHigigen Lehrbiicher, aIle die MaBnahmen detailliert wieder~ 
zugeben, die uns zur Stillung von Blutungen in der Geburt zu 
Gebote stehen; hier kam es nur darauf an, die Mittel anzufUhren, 
die besonders in der zweiten Halfte des 19. J ahrhunderts angegeben, 
den Verblutungstod auf ein Minimum verringert haben. 

Losung der Nachgeburt 

Diese hat sich natiirlich in der uns hier beschaftigenden Zeit 
in ihren Manipulationen nicht verandert; verandert haben sich 
nebensachliche Momente, wie Desinfektion, Narkose, Lagerung, 
Antiseptica; was sich in der zweiten Halfte des J ahrh underts verandert 
hat, ist die Indikation zur Losung und damit die Haufigkeit. 
Hegar hat mit Recht Ende der siebziger Jahre sehr laut darauf 
hingewiesen, daB sich die Zahl der Losungen der N achgeburt in den 
Jahren 1883-1887 gegeniiber den Jahren 1870-1883 verdoppelt 
hatte, aber 11 % Mortali tat trotz angewandter Antisepsis aufwies, wah~ 
rend die anderen geburtshilflichen Eingriffe eine weit geringere Mor~ 
talitat brachten, so Wendung und Extraktion 7,7%, Zange 4,7%. 
Die Placentarlosung war demnach gefahrlicher als eine einfache 
Ovariotomie. Diese Steigerung der Zunahme der Operationen und 
damit der Mortalitat war Folge der falschen Anschauung, daB 
man unter dem Schutze der Antisepsis alles wagen konne. Dem 
kraftigen Appell Hegars war es zu danken, daB sofort die Opera­
tionsfrequenz und damit auch die Mortalitat der Placentarlosungen 
gewaltig zuriickging. Die beste Prophylaxe ist eine gute Leitung 
der N achgeburtszeit, strenge Einhaltung der Credeschen Grund. 
satze fUr die Behandlung derselben, ja keine verfriihte Expression. 
Vermeidung von Kornzangen und Curette im frischentbundenen 
Uterus; erst beim puerperal involvierten Uterus von der 6. Woche 
ab darf man Instrumente in den Uterus einfUhren. Die von einer 
Seite angegebenen Nachgeburtsscheidenspiegel sind unzweck. 
maBig und storen die notigen Manipulationen, 

Selbstverstandlich liegt die Entbundene zur Vornahme der Lo. 
sung nicht im gewohnlichen Bett, sondern, wo kein Operations­
tisch vorhanden, kommt der SteiB frei auf den Bettrand, Schenkel, 
im Knie gebeugt, von Assistenten gehalten, Schenkel und Nates 
durch sterile Tiicher geschiitzt; leichte Narkose zweckmaBig; da~ 
neben ein GefaB zur Aufnahme der N achgeburt und ein GefaB 
mit Biirste zur Wiederholung der Desinfektion. 

Nach EinfUhrung der Antisepsis herrschte der Glaube, daB man 
die inneren Geschlechtsteile so gut desinfizieren konne wie die 
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auBeren, wie die Haut des Bauches, des Dammes. Es hat sich aber 
bald gezeigt, daB dies nicht der Fall ist, und daB die Keime im In~ 
neren meist auch viel geHihrlicher sind als die auf der auBeren Haut 
haftenden. Damit sind die fruher lax gewordenen Indikationen fUr 
Placentarlosung wieder scharfer geworden; auch ist selbstversHind~ 
lich, daB mit Einfiibrung der Gummihandschuhe in den antisep~ 
tischen Apparat Ende des Jahrhunderts auch diese zur Bekleidung 
der Hande bei Eingriffen in der Nachgeburtszeit verwendetwurden; 
die T astfahigkeit war aber bei manchen Operateuren etwas ge­
stort. 

Eine Zeitlang war ublich gewesen, urn direkte Beruhrung der 
Decidua mit den Fingern zu vermeiden, die Eihaute zwischen 
Uteruswand und Deciduaflache der Placenta einzustiilpen und 
innerhalb dieses Sackes die Placenta zu losen; der Nutzen war 
nicht hervorragend, und so wurde das Verfahren wieder aufge~ 
geben. 

Sehr zweckmaBig ist heutzutage eine schwache Narkose, sie 
erleichtert auBerordentlich die Losung der haftenden Nachgeburt; 
eine T otalexstirpation des Uterus samt haftender Placenta, was 
Schultze in den siebziger J ahren ausfiihrte, kommt jetzt nicht mehr 
vor, man wurde statt dessen die Hysterot. vagin. ant. vornehmen. 

Der Vorteil cler Behandlung gegenuber von fruher, besonders 
der Zeit yom Beginn der Antisepsis, ist, daB die auBeren Geni~ 
talien ink!.' Schenkelgegend und Bauchhaut jetzt vie! grundlicher 
gereinigt werden; Abreiben mit Watte, getaucht in warmes Seifen~ 
wasser, und Oberschwemmen mit 1/2 proz. Lysolwasser mittels 
der Watte, ersetzt zweckmaBig das fruher ubliche Abbursten. Eben~ 
so ist man von der Abreibung der inneren Genitalien durch Ab~ 
reiben mit Finger und Burste zuruckgekommen und ersetzt das 
besser durch Lysolabspiilungen oder Abschwemmungmittels Watte. 
N ach der Losung der Placenta unterlaBt man besser die aseptische 
Spiilung; nur wenn Atonie vorhanden war oder eine Blutung 
wegen zuruckgebliebener kleiner Reste andauert, dann wird eine 
50° C heiBe antiseptische Spulungmit doppellautigem Katheter unter 
Leitung des Auges am herabgezogenen Uterus vorgenommen. Es 
ist sehr ratsam, die T emperatur der Spulflussigkeit mit dem Thermo~ 
meter festzustellen, nicht sich auf das Gefiihl der Hand zu ver~ 
lassen, wei! sonst leicht unliebsame Verbrennungen der inneren 
und auBeren Genitalien vorkommen. Zur Spiilung nimmt man ent~ 
'weder Wasser von 50 ° emit 1/2 proz. Lysol oder 5 proz. Sol. natr. 
carbon., beide je 50 ° C warm, der Liqu. ferrisesquichlor. ist obsolet. 

Steht danach die Blutung noch nicht, so muB zur Tamponade 
gegriffen werden, die gegen fruher in sehr verandeter Form aus~ 

7" 
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gefiihrt wird. Die Patientin kommt aufs Querbett, Damm, After~ 
gegend, Schenkel und Symphyse werden mit sterilen Tiichern, 
die an die Haut angeklemmt werden, abgedeckt. AIle Instrumente 
ausgekocht; die Hebamme halt die hintere Rinne und den Muzeux, 
welcher die vordere Lippe gefaBt hat. Sterile Gaze, aus Diihrf3en: 
scher Biichse entnommen, wird in 1/2 proz. Carbollosung leicht an~ 
gefeuchtet und mit stump fer Pinzette oder Kornzange in die 
Cervix- und Uterushohle geschoben. Die oberste Lage geht bis 
zum Fundus, die vordere Lage sorge unter Kontrolle der Hand 
der Hebamme, daB kein Freier Z wischenraum bleibt. Den 2. Streifen, 
ebenfalls von 10 m Lange, verwende ich fUr Vaginaltamponade. 

Stockel verwirft neuestens diese Tamponade wegen Blutungs­
gefahr (Drainagewirkung), was ich nie erlebte, und empfiehlt statt 
dessen einen dicken Wattestreifen. Der Tampon bleibt 24 Stunden 
liegen, wird dann vorsichtig entfernt ohne nachfolgende Uterus. 
scheidenspiilung; dagegen Anregung des Uterus zur Kontraktion 
durch Ergotin~ und Pituitrininjektionen. 

Es ist schon lange nicht mehr vorgekommen, daB man zur Stillung 
der Blutung den Uterus supravaginal amputieren muBte; nach 
heutigen Anschauungen ware dann die vaginale U terusexstirpation 
nach Diihrj3en rationeIler. 

13. BECKENERWEITERUNG. SYMPHYSEOTOMIE. 
PEL VIOTOMIE . 

Es war Sigault in Paris, welcher 1777 die erste Symphyseotomie 
ausfiihrte, eine Operation, welche damals groBes Aufsehen in der 
geburtshilf1ichen Welt hervorrief; aber der Patientin verblieb eine 
unheilbare Blasenfistel und infolge Mangels der Symphysenheilung 
ein Wackelgang. Da der damals die franzosische Geburtshilfe 
beherrschende Baudelocque sen. sich gegen die Operation er~ 
klarte, verschwand dieselbe bald wieder von der BildfHiche, und 
erst Morisani (Neapel1805) hat das Verdienst, sie aufs neue der 
Vergessenheit entrissen zu haben; ihm folgten Zweifel, Pinard, 
welche beide die Operation in ihren Heimatlandern verbreiteten. 

Die urspriingliche Idee zu seiner Operation war wohl Sigault 
dadurch gekommen, daB Frauen mit engem Becken nicht selten 
spontane Symphysenrupturen erlitten, die gliicklich ausgingen 
und das Becken fUr Geburten etwas erweiterten. 

In der Zeit von Sigault und in der, in welcher Morisani zuerst 
arbeitete, war die Operation ohne den Schutz der Antisepsis noch 
recht gefahrlich. Immerhin ist es verstandlich, daB die nachfolgen. 
den Geburtshelfer, wie Morisani und Pinard, die Operation im 
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Interesse des Kindes wagten, da der Kaiserschnitt damals noch zu 
geHihrlich war. Wie immer war die ursprungliche Begeisterung 
groB, aber als die Erfolge fur Mutter und Kind nicht die erhofften 
waren, sank der Eifer, die Operation auszufiihren. In den Jahren 
der beginnenden Antisepsis wurde uberall, besonders in Deutsch~ 
land, eifrigst uber die mogliche und tatsachliche Erweiterung des 
Beckens gearbeitet. 

In denJahren 1777-1849 wurden 65 Symphyseotomien gemacht 
mit einer Sterblichkeit der Mutter von 32,0 %, der Kinder von 
64 %. Schon viel besser klingt Morisanis Statistik von 1893 mit 
58 Operationen und dabei 2 T odesfallen der Mutter, 3 der Kinder. 

Fruhzeitig wurde die Bedeutung der Symph. sacr. il. studiert, 
die Unnachgiebigkeit derselben als schweres Hindernis emp­
funden und der gewaltige Unterschied zwischen gewohnlichen und 
puerperalen Leichen festgesteIlt: bei nicht puerperalen Leichen 
zerrissen die Haftbander der Symph. sacr. il. schon bei einer Deh­
nung von 1,5-2,0, wahrend bei puerperalen Leichen dieselben 
Bander erst bei Klaffen der Symphyse uber 6 cm zerrissen. Es 
zeigte sich, daB durch ein Klaffen der Schambeine auf 6 cm die 
Conjug. vera urn 1,25-1,5 cm verlangert wird, sie erreicht also 
annahernd die GroBe der Conjug. diagon. Das Ileosakralgelenk ist 
keine Synchondrose, wie man fruher glaubte, sondern nach Luschka 
ein Halbgelenk, in dem sich die Seitenflachen des Darmbeines 
an der Facies auricularis des Os sacrum nach abwarts bewegen, so 
daB dadurch eine weitere Verlangerung der Conjug. vera urn ca. 
2 cm stattfindet; Pinard schatzt sogar die Verlangerung der Conjug. 
vera von 6 cm auf 8,4 cm, von 8 cm auf 9,8 cm, von 10,8 cm auf 
12,4 cm. 

Meist wurde keine Verlangerung des Querdurchmessers ange~ 
nommen, H. Burckhardt (Basel) wies j edoch durch Untersuchungen 
an meiner dortigen Klinik nach, daB bei Spreizen der getrennten 
Schambeine auf 6 cm der Querdurchmesser des Beckeneinganges 
urn 3 cm, der des Beckenausganges urn 4 cm zunehme. Diese Zu~ 
nahme des Querdurchmessers wurde das so haufige Ausbleiben 
der Drehung im Sagittalen des Ausganges erklaren. 

Die Kliniken von Morisani, Pinard, Zweifel ergaben in den 
achtziger Jahren auf 156 Operationen 4,6 % Mortalitat der Mutter 
und 8,0 % der Kinder. 

Die Zunahme der Symphyseotomie erstreckte sich noch auf 
den Anfang des 20. Jahrhunderts. Schafli (Klinik Her.ff, Basel) 
wies in einer sehr grundlichen Statistik auf 664 FaIle 4,82 % mutter~ 
liche und 9,18 % kindliche Mortalitat nacho Eine klein ere Anzahl 
von 8 Kliniken hatte auf 382 Operationen eine mutterliche Mor-
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talitat von 2,1 %. Die kindliche Mortalitat war aber nicht gesunken; 
sie betrug in der fraglichen Zeit fUr StraBburg 13,5 %, fUr Frei~ 
burg sogar 19,0%. 

Die Operation paBt nicht fUr plotzlich einsetzende Lebens~ 
gefahr, so bei N abelschnurvorfall, sinkenden Herztonen, Krampf~ 
wehen, sondern nur allein zur Beckenerweiterung bei langdauernder 
Geburt, urn einem Kinde den sonst unmoglichen Durchtritt zu 
ermoglichen, wenn alle iibrigen Verhaltnisse giinstig sind. Erst~ 
geburt ist nicht sehr zweckmaBig, weil Operationen bei Erstgeba. 
renden im Falle rasch eintretender Lebensgefahr nicht aussichtsreich 
sind. Die Symphyseotomie in der Geburt konkurriert mit der kiinst~ 
lichen Friihgeburt in der Schwangerschaft; bei osteomalacischen, 
kyphotischen und schrag verengten Becken ist sie nicht am Platze. 

Der Nachteil der Operation ist die Gefahr der Blutung aus den 
zerrissenen Crura oder Corpora cavernosa, die Thrombose der ver~ 
letzten Venen, die Gefahr der mangelnden Heilung, und daB die 
Antiseptik nicht so streng gehandhabt werden kann wie beim 
Kaiserschnitt. 

Die Incision wurde teils quer am oberen Rande der Symphyse, 
teils senkrecht 3-4 em lang herab bis zum oberen Symphysen~ 
spalt mit geknopftem Messer ausgefUhrt; der Finger schiitzt im 
pravesicalen Raume Blase und Harnrohre unter leichter Verschie~ 
bung nach rechts, beim vorsichtigen Arbeiten mit einem kraftigen 
Messer in die Tiefe. Man kann meist damit rechnen, daB der 
Symphysenspalt infoJge der starkeren Belastung der rechten Seite 
etwas schrag von rechts oben nach links unten verlauft. Ehe man 
dies erkannte und zu sehr median mit dem Schnitt blieb, hat 
man manchmal eine Verknocherung der Symphyse angenommen, 
die nicht vorhanden war. Anfangs wollten einige Operateure das 
Ligam. arcuat. nicht durchtrennen, es hat sich dies aber als not~ 
wendig herausgestellt, man muB nur aufpassen, daB nach Durch~ 
schneid en des Ligam. arcuat. das Messer nicht im gleichen Zuge 
das Crus clitoridis durchtrennt, oder daB dasselbe nicht mit dem 
Ligam. arcuat. zusammen einreiBt. Eine voriibergehende Blutung 
wird, bis die Entbindung voriiber, durch Tamponade und Zu~ 
sammendriicken der Schenkel gestillt. Anfangs war es iiblich, die 
Geburt sofort durch Zange oder Wendung auf die FiiBe fertig~ 
zumachen. Es zeigte sich aber bald, daB man mit dem Abwarten 
bessere Erfolge fUr die Kinder erzielte; so habe auch ich mich 
dazu entschlossen; natiirlich wird man nach dem Symphysen~ 
schnitt die KreiBende sich nicht noch 1 /2-1 Tag abqualen lassen. 
Nach vollendeter Geburt wird die Fascie mit tiefen Seiden~ oder 
Catgutnahten geschlossen, die Knochennaht mit Silber ist nicht 
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mehr ublich; spritzende oder starker blutende GefiiBe werden 
gefaBt und gut unterbunden, die Hautwunde mit Feiner Seide 
oder Sterilcatgut vernaht und der Raum hinter der Symphyse nach 
abwarts drainiert, am besten durch die linke kleine Labie. 

1m ganzen waren, wie oben gezeigt, die Erfolge fUr die Mutter 
nicht schlecht, weniger befriedigend fUr die Kinder. Spater, nach~ 
dem inzwischen die Pubiotomie aufgekommen war, brachte der 
unermiidlicheFrank diesubcutaneSymphyseotomie auf, abgelauscht 
der subcutanen Pelviotomie. Dieselbe ergab unter strenger Anti~ 
sepsis recht gute Erfolge, auch die Blutungen waren geringer. Man 
fUhlt von auBen in der Mittellinie der Symphyse den Spalt der~ 
selben, setzt darauf eine kleine Incision; durch die Hautoffnung 
wird ein kleines festes Messer eingefUhrt und die Symphyse nach 
abwarts durchschnitten unter Schutz der Harnrohre von der Scheide 
aus, dann wird das Messer umgedreht und nun die Symphyse 
nach oben durchtrennt. Unter Schutz des Fingers wurde die kleine 
Hautwunde sofort durch Naht vereint und gegen die Gefahr einer 
Hamatombildung teils von der Scheide aus, teils von auBen gegen 
den Symphysenknorpel tamponiert. Die Ergebnisse sind nicht 
schlechter als beim Kaiserschnitt, aber die Erfolge fUrs Kind lange 
nicht so zuverlassig und lebenssicher. 

Fritsch schlug vor, in tiefer Narkose und Walcherscher Hange~ 
lage nach der Durchtrennung einen Versuch der Impression 
des Kopfes zu machen; man hat dies aber abgelehnt, um nicht 
2 Operationen zu haben. Die untere Grenze fiir Symphyseotomie 
ist8,? cm Conjug. diagon. beim platten, 9,5 cm beim allgemein ver~ 
engten Becken. 1m allgemeinen ist es zweckmaBig. die Symphyseo~ 
tomie auf Mehrgebarende zu beschranken. Die Symphyseotomie 
ergab seit 1881 11,1 % T odesfalle der Mutter nach der Angabe von 
Pinard, Zweifel. Man kann nicht behaupten, daB die Angst der 
KreiBenden vor der Schnittoperation groBer ware, und daB die. 
selben sich eher zur Beckenspaltung aIs zum Kaiserschnitt ent­
schlieBen wiirden. Die Symphyseotomie paBt auch sehr gut fUr 
FaIle von kiinstlich eingeleiteter Fruhgeburt oder spontane, wenn 
im Verlauf derselben sich das Hindernis als zu groB herausstellt 
und nach Iangerem Verlauf und ofteren Untersuchungen der Fall 
fUr einen Kaiserschnitt nicht mehr rein genug ist. Man tut bei 
raumlichem MiBverhiiltnis gut, vor Anlegung der Zange zur Ex~ 
traktion des nachfolgenden Kopfes provisorisch die Sage von Gigli 
anzulegen. 1st die Durchtrennung nicht notig, so ist der Frau kein 
Schaden geschehen. 

Ende des 19. J ahrhunderts kam fernerhin als begriiBenswerter 
Fortschritt die Pubiotomie auf. Theoretisch und praktisch war sie 



104 GEBURTSHILFE 

schon in den vierziger Jahren von Stolz in StraBburg angegeben 
und in einer These seines Schiilers Lacour veroffentlicht. Es ist 
bedauerlich, daB er die Operation nicht auch praktisch an der 
Lebenden ausfiihrte und so ein wei teres Ruhmesblatt an seine 
Friihgeburtstatigkeit· reihte. Erst Gigli brachte die Idee der Ope~ 
ration wieder auf, und Bowardi (Lugano) fiihrte sie 1897 zuerst 
aus. Der urspriingliche Name Pubiotomie wurde von Doderlein 
in Hebosteotomie abgeandert. 

Die Freilegung des Os pubis zu diesemZwecke nach derMethode 
von Gigli und Van der Velden setzt tiefe Weichteilschnitte voraus. 
Einfacher schon war Doderleins Vorschlag, vom oberen Rande des 
Schambeines vom T uberc. pubic. nach abwarts einen Schnitt durch 
die Haut und subcutanen Fascie anzulegen, dann Durchtrennung 
der Fettschicht und Fascie der Recti. Man hat sich vor Verletzung 
der groBen GefaBe zu huten, was einmal vorgekommen sein solI. 
Der Finger arbeitet sich stumpf hinter dem Foramen ovale nach 
abwarts bis zum unteren Rand des absteigenden Schambeinastes 
und drangt den von Doderlein angegebenen Dechamps als Sage~ 
fiihrer gegen den unteren Rand des aufsteigenden Schambeinastes 
an; jetzt wird die Giglische Knochensage nach oben durchgezogen 
und nun der Knochen nach oben durchsagt; die Corpora clitori~ 
dis lassen sich vermeiden. Beim Durchsagen laBt der Operateur 
durch einen Assistenten von der Scheide aus den Fortgang des 
Durchsagens kontrollieren, und sobald die Knochenbriicke durch~ 
gesagt ist, aufhoren, um nicht die Weichteile zu verletzen; dann 
wird die Wunde von innen und auBen fest tamponiert, um Ha~ 
matombildung zu vermeiden. N ach vollendeter Geburt wird ge~ 
naht und meist auf Drainage verzichtet. Sehr viel einfacher ist die 
subcutane Pubiotomie von Bumm angegeben. Dnter Leitung des 
linken Zeigefingers wird von der Scheide aus die Bummsche Nadel 
zwischen Crus clitoridis und linkem Schambein, mit Vermeidung des 
ersteren, eingestoBen, die Nadel dicht iiber dem linken horizontal en 
Schambein etwas einwarts vom T uberc. pubic. ausgestoBen, die 
Kettensage nach unten gefiihrt und nun der Knochen durchsagt. 
Blasenverletzungen sollen bei dieser Operation eher vorgekommen 
sein als bei Doderlein; Bumm selbst und ich haben dazu weni" 
ger beigetragen. N ach Durchsagung der auBeren Hautstelle 
wird von auBen tiichtig tamponiert, ebenso von der Scheide aus; 
die DurchstoBungsstelle des T roikars wird mit einer feinen N aht 
von auBen verschlossen, dann nach 1-2mal 24stundiger T ampo~ 
nade, vorsichtiger Lagerung mit baldigem Bewegen der Beine be. 
gonnen, um Thrombose zu vermeiden, evtl. unter Gebrauch von 
Digitalispraparaten. 
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Vergleicht man die beiden Operationen miteinander, so ist die 
Pubiotomie zweifellos leichter auszufUhren und weniger blutig; 
der Erfolg fUr den Durchtritt der Friichte ist bei beiden Opera­
tionen gleich. 

Man muBte fas( hinzufUgen, leider hat der intraperitoneale 
cervicale Kaiserschnitt der Pelviotomie Abbruch getan, welche fUr 
das Kindesleben allerdings nicht dasselbe leistet wie der Kaiser­
schnitt. Von einer bleibenden Erweiterung des Beckens nach Sym" 
physeotomie und Pubiotomie scheint keine Rede zu sein; doch haben 
Frauen, die das erstemal Pubiotomie durchmachten, das zweitemal 
spontan geboren; in der StraBburger Klinik von 37 Frauen 10, 
selbst schwerere Kinder; auch die Wiederholung der Operation hat 
ohne N achteil stattgefunden. 

Die Pubiotomie stellt also eine tatsachliche:Verbesserung derOpe_ 
ration en zur Behandlung des engen Beckens dar. 

14. PLACENTA PRAEVIA 

Schon bei den altesten Schriftstellern unseres F aches finden wir 
die Blutungen durch Placenta praevia bedingt genannt und ziemlich 
die richtige U rsache derselben beschrieben. Die erste Hilfeleistung 
bestand wohl immer zunachst in verordneter Bettruhe und da­
neben in V erordnung blutstillender kuhlender Arzneien. Diese ersten 
Hilfsmittel waren aber wenig wirksam und lieBen vielfach im 
Stich. Man wuBte oft nicht, sollte man die armen Frauen oder die 
Arzte mehr bedauern, die ihrer Pflicht genugen wollten und keinen 
Erfolg hatten. Die Arzte wurden meist erst dann zur Hilfe ge­
rufen, wenn die KreiBende durch eigenen Leichtsinn oder den der 
Hebamme fast verblutet war; da war es fUr den Arzt schwer, mit 
den damals unvollkommenen Mitteln zu helfen. Das Ergebnis 
war meist, daB ein Drittel der Mutter oder zwei Drittel der Kinder 
zugrunde gingen, manchmal noch mehr; zumal in den Perioden und 
Orten, wo Puerperalfieber herrschte. 

So ist es verstandlich, daB Vorschlage aufkamen, um den Blu­
tung en bei Placenta praevia zu steuern oder die Geburt moglichst 
rasch und glucklich zu beenden. 

Sehr fruh erkannte man, daB es die abnorm tiefsitzende Placenta 
war, durch deren Ablosung Blutungen entstanden; der Grund, 
warum die Insertion bis zum Os internum herab erfolgte, war 
lange nicht klar; ob es in krankhaften Verhaltnissen der Decidua 
oder der Eioberflache lag? Spater wurden dann noch einzelne seltene 
Falle bekannt, wo die Zotten sich sogar in der Cervixschleimhaut 
ansiedelten, also ein Plac. praev. cervic. entstand. 
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Noch im Beginn des 19.Jahrhunderts war therapeutischer Grund~ 
satz, moglichst frUh mit der Hand einzugehen, die Frucht zu drehen 
und an den FUBen zu extrahieren, weil die einfache Erfahrung 
lehrte, daB die BIutung erst stand, wenn das Kind geboren war. 
Lamotte empfahl hierzu, die Placenta mit den Fingern zu durch~ 
bohren, um rasch zu den Beinen zu gelangen, ein Verfahren, was 
Levret verwarf, der die Placenta am Rande loslosen wollte, um 
von da aus zu den Beinen zu gelangen. 

Mit Wigand und Naegele in der Mitte des 19. J ahrhunderts verlieB 
die deutsche Geburtshilfe dieses eigentliche Accouchement force, 
um zur Tamponade Uberzugehen. Hierzu wurden ganz praktisch 
eckige StUcke Leinwand genommen, die, allen falls in Essig getaucht, 
zum Schutze der Vulva im Speculum eingefiihrt und mit Scharpie~ 
ballen ausgefiillt wurden, die man mit Stab chen hoher schob und 
welche 24-36 Stunden belassen wurden, meist bis Durchtrankung 
mit BIut oder Zersetzung derselben zum Wechsel notigten. Die 
Tamponade wurde fortgesetzt, bis es moglich war, die Blase zu 
sprengen und so moglichst rasch die Frucht zu entfernen. 

James Simpson empfahl, mit der ihm eigenen Energie, bei Rigiditat 
des Muttermundes und Unmoglichkeit, durch den starren Ring 
mit der Hand einzudringen, den im Muttetmund liegenden Frucht~ 
kuchen mit der Hand zu losen, ihn vor der Frucht herauszuholen, um 
auf diese Weise die Blutung zu stillen, wobei allerdings die Frucht 
verloren ist, abet durch Unterlassung der Tamponade weniger 
leicht Infektion geschah. Eine groBe Anzahl seiner SchUler folgte 
seinem Beispiel; nach ihm ist die Sprengung einer stark gefiillten 
Amnionblase bei starkerer Blutung sehr wichtig. Nach Dubois 
kamen auf 140 nach der Simpsonschen Methode operietten Fallen 
nur 10 T odesfiille vor. Andere, wie Mauriceau, erkliirten, det 
Fruchtkuchen sei im Fruchthaltet heruntergefallen, daher der tiefe 
Sitz; die Angaben von Heister, Roederer u. a. Uber die QueUe der 
Blutung seien tichtig. So teilten sich im Anfang des 19. Jahrhun~ 
detts die Geburtshelfer in zwei Lager; solche, die vorsotglich mog~ 
lichst lange tamponieren wollten, und solche, welche friihzeitig 
die Blase sprengen und mittels der zu erreichenden Kindesteile 
die Wendung machen wollten. 

Eine klassische Untersuchung Uber Bau und Sitz der Placenta 
gab v. Holst (Dorpat) in den vierziger Jahren. Er hob richtig her~ 
vor, daB die Tamponade nur vor dem Blasensprung die BIutung 
stillen kann, nach demselben abet wegen der Gefahr der Verblu~ 
tung in den Eisack nicht gebraucht werden darf. Die tierischen 
Tamponblasen von Stein, Wellenkopf u. a. wurden praktisch ver­
drangt durch C. Brauns Kautschukkolpeurynter, der mit Recht 
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von da ab eine grofie Rolle in der Geburtshilfe zu spielen be" 
gann. Die Gefahr der Infektion war hier eine geringere, die 
Wirkung desselben, wenn mit kaltem Wasser gefiillt, auf Blut. 
stillung eine viel grofiere, ebenso die Moglichkeit, Wehen zu er" 
regen. Aber trotzdem war die Wahrscheinlichkeit, einen Erfolg zu er. 
zielen, eine geringere. Die puerperalen Infektionen nahmen nach der 
Mitte des Jahrhunderts auch in der Privatpraxis zu, obschon die prah 
tischen Geburtshelfer gerade in dieser Art der Geburtshilfe geschult 
waren, wahrend die j ungen Assistenten der Klinik, was sie allen falls an 
Sauberkeit und klinischen Hilfsmitteln voraushatten, durch Man. 
gel an Dbung verdarben. Die Placenta praevia bot demnach noch 
uber die Mitte des Jahrhunderts hinaus fur Mutter und Kind eine 
sehr trube Prognose, zumal an den meisten Kliniken noch Anfang 
der siebziger Jahre das Accouchement force ublich war, d. h. nach 
kurzer vorbereitender Tamponade, zur Erweiterung der Cervix, 
Eingehen mit der Hand zur Wen dung auf die Fufie mit bald 
nachfolgender Extraktion; die von uns Assistenten damaIs erzielten 
Erfolge fur Mutter und Kind waren sehr gering und die Behand_ 
lung einesFalles von Placenta praevia in der Poliklinik immer 
eine sorgenvolle Aufgabe. 

1m Gegensatz zur Tamponade empfahl die Prager Schule kuhle 
bis eiskalte Vaginalinjektionen unter maGigem Druck, nicht um die 
Gerinnsel wegzuschwemmen, sondern um durch den Reiz der Kalte 
die venosen und, wenn moglich, auch die arteriellen Gefafie zur 
Kontraktion anzuregen. Ausgehend von Prag fanden die kalten 
Injektionen immer weitere Verbreitung, auch die von weither 
kommenden Schuler dieser Anstalt verbreiteten diese Methode im 
Gegensatz zur Tamponade. 

Wahrend vielfach die friihzeitige Sprengung der Eihaute ublich 
war, um durch Abflufi des Fruchtwassers die Geburt in Gang zu 
bringen, kam spater die Lehre auf, bei starker Blutung sobald 
als moglich die Blase zu sprengen, und zwar an der Stelle, wo der 
dunnere und kleinere Lappen des Fruchtkuchens lag. Schon Crede 
hatte 1853 in seinen klinischen Vortragen diese Methode empfohlen, 
urn die rettende Austreibungsperiode kiinstlich zu beschleunigen; 
darnach Wendung auf den Kopf oder die Fiifie zu machen, ohne 
dafi es notig ware, jedesmal die schleunige Extraktion des Kindes 
an den Fiifien zu bewerkstelligen. Ebenso sprachen sich Barnes 
und Cohen (Hamburg) aus. Beiden schwebte, wie auch spateren 
Autoren, eine Tamponade des blutenden unteren Uterinsegments 
vor durch den tiefer tretenden grofien T eil. Es ist dieselbe Ver­
wechslung, wie sie spater Schroder u. a. vorkam, als sie glaubten, 
der vorliegende T eil tamponiere die blutenden Placentarlappen. 
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Die Sache liegt ganz anders; solange bei stehender Blase und nicht 
voIlig eroffnetem Muttermund noch Eroffnungszeit ist, werden 
durch die Wehen die Eihaute gedehnt, die GefaBe weiter abgelost 
und damit zur Blutung Veranlassung gegeben. Erst wenn die Deh­
nung des unteren Uterinsegments mit dem Blasensprung voriiber 
ist, kann sich die blutende Uteruswand zuriickziehen und stillt 
dadurch die Blutung; eine besondere Tamponade ist nicht erforder­
lich. Um eine sehr exakte Tamponade zu erzielen, miiBte der be­
treffende Kindesteil fest angedriickt sein, was aber selten der Fall 
ist, besonders nicht, wenn der Bauch gegen die blutende Placentar .. 
stelle gerichtet ist; die Blutung steht nur dadurch, daB die sich 
kontrahierenden Muskelwande die GefaBe komprimieren. Ahnliche 
Anschauungen hatten Cohen dazu gefiihrt, den kleinen Placentar­
lappen zu losen, dann die Blase zu sprengen und nun die Sache der 
N atur zu iiberlassen. Seine Angabe, daB die Seite des kleineren 
Lappens an groBerer Schmerzhaftigkeit der Stelle, an groBerem 
Blutreichtum erkannt werde, ist nicht stichhaltig; vielfach erkennt 
man den kleinen Lappen daran, daB die Eihaute an der Seite 
derber und kompakter sind, leichter dem vordringenden Finger 
weich en; man kann sich aber auch in der Seite des klein en" Lappens 
tauschen, wo dann die Blutung etwas starker ist. So viel war aber 
den damaligen Geburtshelfern schon klar geworden, daB es ge .. 
niigt, die Wehentatigkeit durch Blasensprengung anzuregen und 
daB es die Retraktion des unteren Uterinsegments mit der Placenta 
ist, welche die Blutung stiUt. Es herrschte aber damals unter den 
tonangebenden Geburtshelfern noch zu sehr die Regel, bald ein­
zugreifen. Auch Ritgen riet, die Placenta im unteren U mfang et­
was abzuschalen und evtl. kleine, in den Muttermund herein .. 
ragende Lappchen abzulosen. Pfeiffer empfahl das sehr niitzliche 
Mittel, manuelle Quetschung des vorliegenden Placentarlappens 
und der ihn tragenden Uteruswand. 

ImJuli 1870 veroffentlichte in der Lancet Braxton Hicks eine neue 
\Vendungsmethode. Bei quergelagertem und mit der BauchHache 
der Cervix zugewandtem Foetus soIl es auch bei nur wenig ge .. 
offnetem Muttermund wohl immer gelingen, mit 1 oder 2 Fingern 
einen oder heide FiiBe zu erreichen; bei schragstehender Riicken­
Hache wird wohl immer das tieferstehende Knie dem Finger zu .. 
gangig werden; es handelt sich also um Unterstiitzung des in 
den letzten Monaten zur Langslage drangenden Foetus. Von diesem 
Grundsatz ausgehend empfahl Braxton Hicks, mit 2 durch die 
Cervix eindringenden Fingern den vorliegenden Kindesteil in die 
Hohe und zur Seite zu drangen, wahrend die freie Hand den 
SteiB an der dem Kopf entgegengesetzten Seite herabdrangt. Ge .. 
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lingt es so, ein Knie in die Nahe des Muttermundes zu bringen, 
dann sollen 2 Finger es ergreifen, strecken, so weit, bis die Hufte 
im Beckeneingang steht. 

Durch Vermeiden des Eindringens von Hand und Arm in den 
Uterus wird die Gefahr groBerer ZerreiBungen und des Ein­
dringens von Luft verringert. Besonders die Anwendung einer 
schwachen Narkose erleichtert das Verfahren; Sprengen der Ei­
haute ist nicht immer notig, war aber spater zur Regel erhoben. 
Auch Braxton Hicks erblickt in dem herabgezogenen SteiB einen 
Tampon, den er auf die blutende Flache aufdruckt; die Beendi­
gung der Geburt steht jederzeit in der -Hand des Arztes. Die 
Methode .zeigte, daB dadurch bei der Entbindung viel BIut ge­
spart werden kann. Jedenfalls steht, wenn das Fruchtwasser ab­
geflossen und ein Drittel der Frucht aus der Uterushohle aus­
getreten ist, die BIutung. 

Die Methode wurde anfangs als kombinierte Wen dung nach 
Braxton Hicks verbreitet, obwohl die Kombination auBerer und 
innerer Handgriffe bei dieser Operation wohl wichtig, aber nicht 
das MaBgebende ist. Das Wesentliche war die moglichst fruhzeitige 
AusfUhrung der Wendung bei noch engen CervixverhaItnissen, 
was in den ersten Publikationen nicht so scharf betont wurde; 
und die scharfe T rennung der sofortigen Extraktion davon zu pra­
zisieren. Dadurch gelang es, der Wendung die ihr damals an­
haftende Gefahr zu nehmen. Ende der sechziger Jahre war es 
noch ublich, in den Polikliniken moglichst fruhzeitig zu wenden 
und dann, sobald dem Kinde Gefahr drohte, die Extraktion an­
zuschlieBen. Ein Verfahren, was besonders bei manchen ungeubten 
Assistenten sehr blutig war und manches Mutterleben kostete, 
ohne das Kind zu retten. Es ist daher ein bleibendes Verdienst 
von Schroder, daB er die Methode von Braxton Hicks sorgfaltig 
fUr die Praxis ausarbeitete und gleich erfaBte, was die Hauptsache 
war; moglichst fruhzeitige Wendung auf den FuB nach Blasen­
sprengung und T rennung derselben von der Extraktion. Er faBte 
seine Vorschrift nach Braxton Hicks in die kurze treffliche Regel: 
Wende jriihzeitig, extrahiere nicht. 

Seitdem dieser Satz als goldene Regel in die Geburtshilfe ein­
gefUhrt war, wurde die Prognose fUr die Mutter wesentlich 
besser, sank auf 20-25%, wahrend die fUr die Kinder allerdings 
schlechter wurde, 60-70% betrug. In der Zeit der aufstreben­
den Antisepsis wurde auf einen Schlag die Prognose fUr die 
Placenta-praevia-Mutter viel besser; der Schaden fUr die Kinder 
wurde damit ausgeglichen, daB die Mutter den meist schon zahl­
reich vorhandenen Kindern erhalten wurden, und daB dieselben 
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sogar spater noch mehr normale Geburten durchmachen konnten. 
Von Anfang an habe ich in meiner klinischen Tatigkeit die 
Methode von Braxton Hicks als die "friihzeitige Wendung" be~ 
zeichnet. 

Schroder hatte fUr deutsche Kliniken sehr groBen Wert auf den 
Satz gelegt: "Extrahiere nicht." Seitdem die Kliniken und die 
praktischen Arzte an diesen Grundsatzen festhielten, hatte die Pla~ 
centa praevia viel von ihrem blutigen Schreck verloren, und man 
war im operativen Eingreifen sehr zuriickhaltend geworden, und 
die Braxton Hickssche Methode ist auf Jahrzehnte lang fUr die 
Placenta praevia eine segensreiche geworden, und auch heute noch 
da, wo keine Schnittoperation moglich ist. Die Placenta~prae~ 
via ~ Behandlung war dadurch in die Reihe der lebenssiche~ 
ren Operationen geriickt, vollends als die Ergotininjektionen 
und spater die von Pituitrin die bei Placenta praevia so leicht 
schwache Wehentatigkeit nach dem Blasensprung zu steig ern ver~ 
mochten. 

Nach Barnes solI iibrigens die kombinierte Wendung schon von 
Wigand (1807) stammen. 1m groBen ganzen blieb man der Me~ 
thode treu, wenn auch voriibergehend J. Veit u. a. Neigung 
zeigten, sich der alten Schnellentbindung wieder zuzuwenden. 
Eine neue Richtung konnte sich erst einbiirgern, als die Schnitt~ 
entbindung in die Reihe der lebenssicheren Operationen ge~ 
treten war. 

Nach dem Accouchement force hatte die Metreuryse und die 
Methode von Braxton Hicks fiir Placenta praevia wesentIich bessere 
Verhaltnisse geschaffen, aber sie blieb doch immer noch das ge~ 
fahrlichste geburtshilf1iche Ereignis. Erst mit Einbiirgerung des 
vaginalen Kaiserschnittes schien auch hier ein Hoffnungsstrahl 
zu winken, welchen Diihrj3en bald nach seiner EinfUhrung in die 
Praxis auch fUr Placenta praevia empfahl. Der Vorteil der Methode 
war, daB zu jeder Zeit der Schwangerschaft, also ohne zu groBen 
Blutverlust abzuwarten, die Operation ausgefUhrt werden konnte. 
Die Aussichten fUrs Kind waren gHinzend und auch fUr die 
Mutter besser als bei anderen Methoden. Die Aufgaben waren 
nur: rascher EntschluB, sachverstandige Assistenz und gute Be~ 
leuchtung. 

N ach dem Abschieben der Blase gelang es leicht, die vordere 
Cervixwand weit zu offnen, evtl. muBte man auch noch die hintere 
dazu spalten samt hinterem Vaginalgewolbe. Wenn auch manch~ 
mal der Schnitt in die tiefsitzende Placenta hereintraf, so konnte 
die Blutung alsbald nach Losung der Placenta gestillt werden, 
noch blutende und spritzende GefaBe gefaBt und unterbunden 
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werden. Zum SchluB wurde ein T eil der blutenden Wunde durch 
Cervixnaht gestillt. Ein Nachteil der Operation an der schwangeren 
Cervix und Vagina ist, daB die Schnitte, Muzeux und Nahte leicht 
einreiBen und daB diese Risse oft unangenehm bluten. Mit der 
Zeit lernte man allmahlich auch im bruchigen Gewebe zu operieren; 
teilweise muBte man anfangs am Schlusse noch Cervixtamponade 
zu Hilfe nehmen. 

Mit der Vervollkommnung des abdominalen Kaiserschnittes, 
welcher schon allein den vaginalen Kaiserschnitt in seinem Wir~ 
kungskreis beengt, und noch mehr mit der Ausbildung des cervi~ 
calen Kaiserschnittes wurde die Schnittentbindung bei Placenta 
praevia ublich. 

Zuerst ging Kronig mit dem abdominellen Kaiserschnitt 
voraus und versuchte den Korpuskaiserschnitt, der ihm den 
Vorzug vor dem Collumschnitt zu haben schien wegen der 
besseren Vermeidung des Placentarsitzes, der groBen Kontraktions~ 
fahigkeit der dickeren Korpuswandung und der leichten Moglich~ 
keit, sichernde Nahte anzulegen. In der Tat gelang es Kronig, in 
einer Reihe von 36 Fallen, samtliche Kinder lebend zu erzielen. 
Nachdem aber inzwischen der cervicale Kaiserschnitt sich in allen 
Kliniken gHinzend eingeburgert hatte, wurde auch dieser allgemein 
bei Placenta praevia ausgefiihrt, so von Bumm, Doderlein, Franz 
Stockel u. a. stets mit bestem Erfolg fUr Kinder und auch fUr 
Mutter, deren Mortalitat sich auf der ublichen Hohe von 1-2 % 
hielt. Unentschiedenheit herrscht noch daruber, ob bei Atonien 
nach Schnittentbindung die Diihrj3ensche Tamponade gemacht 
werden soIl oder nicht; wahrend Bumm dieselbe ganz verwirft. 
tritt Doderlein warm dafUr ein. 

Vorbedingung fUr guten ErfoIg ist, daB zuvor keine Tamponade 
durch Hebamme oder Arzt stattgefunden hat, und daB die Ope~ 
ration in einer Klinik oder einem Krankenhaus ausgefUhrt wird, 
sobald einigermaBen Wehentatigkeit angeregt werden kann. 

Die Art der Collumnaht sichert, daB sie nicht direkt ~it der 
Peritonealnaht zusammenhangt und bei Verkleinerung des Uterus 
ihren Inhalt ins Peritoneum entleeren kann; die vernahte Zervix~ 
wand bleibt subseros, evtl. laufen daher entzundliche Prozesse 
subperitoneal ab und konnen das Peritoneum ganz frei lassen. Man 
kann ruhig wagen, wie beim engen Becken, den Kaiserschnitt bei 
leichtem Fieber bis 39° zu machen, wenn ein kdftiger, nicht zu 
erregter PuIs die Abwesenheit einer schweren Infektion anzeigt. 
1m Unterricht der Hebammen muB erzielt werden, daB ihnen ver= 
boten wird, bei Placenta praevia zu tamponieren, wenn nicht auBerste 
Lebensgefahr oder ein kurzer Transport dazu zwingt. Eine geubte 
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und saubere Hebamme darf nur einmal untersuchen, wenn Blutung 
in der Schwangerschaft auf tritt, solI aber dann den Arzt beiziehen 
und ihm das Weitere iiberlassen; die blutende Schwangere in die 
Klinik oder in ein Krankenhaus bringen und in guter Beobachtung 
behalten, daB moglichst friih, ohne weitere Untersuchung, operiert 
werden kann. Nur auf diese Weise kann der Nutzen des cervicalen 
Kaiserschnittes und der Asepsis der Placenta praevia zuteil werden. 

Die Behandlung der Placenta praevia eignet sich nicht mehr 
fUrs Privathaus; nur in seltenen FaIlen, wo ein Krankenhaus nicht 
zu erreichen, oder der Fall ausnahmsweise giinstig ist, kann man 
sich darauf einlassen, im Privathaus die friihzeitige Wendung nach 
Braxton Hicks auszufUhren; aber ja ohne folgende Extraktion, ebenso 
muB man auf die Tamponade verzichten. N atiirlich wird man in 
dies en Fallen nicht die glanzenden Erfolge fUr die Friichte haben 
wie bei der Schnittentbindung. 

Vergleicht man die VerhaItnisse vomAnfang des 19. J ahrhunderts, 
wo mindestens zwei Drittel aller Friichte und ein Drittel der Miitter 
zugrunde gingen, mit dem Ende des Jahrhunderts, wo Tampo­
nade mit Kolpeurynter und.hernach Wen dung nach Braxton Hicks 
vorherrschte, und vollends mit dem 2. J ahrzehnt dieses J ahrhun­
derts, so sieht man den gewaltigen Fortschritt, der kaum in einem 
anderen Kapitel der Geburtshilfe solche Erfolge erzielt hat wie 
hier im Kapitel Placenta praevia. 

Ein Punkt in der Placenta.praevia.F rage ist noch nicht geklart: die 
Haufigkeit; diese scheint nicht abgenommen, sondern zugenommen 
zu haben. Es ist zu hoff en, daB die gemachten Schnittentbindungen 
Gelegenheit geben werden, die FaIle zu studieren und festzustellen, 
welche Veranlassung zu Placenta praevia geben, und die FaIle von 
Endometritis kennenzulernen, welche zu ihr fUhren. Nicht jede 
Endometritis fiihrt gleichmaBig zur Placenta praevia. Es miiBte 
doch zu erreichen sein, durch intrauterine Behandlung eines FaIles 
von Placenta praevia dem spateren Wiederauftreten der Kompli. 
kation vorzubeugen. . 

Eine Zeitlang habe ich scheinbar mit Erfolg die iiberstandenen 
FaIle von Placenta praevia 3 Monate nach der Entbindung mit 
Abrasia mucosae behandelt; die Frauen sind aber lange nicht 
regelmaBig genug der Bestellung zur Ausschabung nach 3 Monaten 
gefolgt. 

Es ist die Hoffnung nicht von der Hand zu weisen, daB es durch 
Behandlung der Endometritis gelingt, dem gehauften Auftreten der 
Placenta praevia entgegenzutreten. 
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15. UTERUSCARCINOM IN SCHWANGERSCHAFT 
UND GEBURT 

Trotz der Haufigkeit der Schwangerschaft auf der einen Seite 
und der des Carcinoms des Fruchthalters auf der anderen Seite 
ist das Zusammentreffen beider nicht so haufig wie man erwar~ 
ten sollte. Der Hauptgrund liegt wohl darin, daB die Dezennien 
der Haufigkeit der Schwangerschaft vor denen der Haufigkeit 
des Uteruscarcinoms liegen. Ferner hemmt das Vorhandensein 
eines Carcinoms des Collum der spateren Dezennien die Auf~ 
nahme und Ansiedlung des Eies. Zweifellos geht viel haufiger 
das Carcinom der Schwangerschaft vor als umgekehrt. DaB ein 
vorhandenes oder beginnendes Collumcarcinom das Auftreten 
einer Fehl~ oder Friihgeburt begiinstige, muB ich entschieden be~ 
streiten. Unter den 3-4000 Fehlgeburten der StraBburger Poli. 
klinik war kein einziges Portio~ oder Cervixcarcinom zu konsta~ 
tieren. 

In den geburtshilf1ichen Zeitschriften aus der ersten Halfte des 
Jahrhunderts wird recht wenig iiber die Komplikation beider Zu~ 
stande berichtet; meist handelt es sich um schwierige Geburten in' 
folge der mangelhaften Erweiterung des Collum, Verschleppung der 
Geburten, Fieber, Absterben der Frucht, Uterusruptur. Die letztere 
kommt zustande durch Oberdehnung des unteren Uterinsegments 
bei schwerer carcinomatoser Infiltration der unteren Collumpartie. 
Die Therapie war ehedem sehr wenig unternehmend, laue Spii. 
lungen der Vagina, manchmal mit Zusatz von Antisepticis, wurden 
empfohlen. N aturgemaB waren die ersten operativen Hilfsmittel 
1-2 oder auch mehrfache Incisionen des Muttermundes resp. der 
durch die carcinomatose Wucherung verharteten unteren Cervix~ 
partie, die gute Erfolge gaben, manchmal aber direkt oder durch 
WeiterreiBen zu Blasenlasionen fiihrten. 

Die Wendung auf die FiiBe, wenn der Kopf nicht tiefer treten 
konnte, ergab recht schlechte Erfolge; bessere unter Umstanden 
die Zange, deren Quetschungen aber Veranlassung zu septischer 
Infektion gaben. Friihzeitig tauchte daher der Vorschlag zu Abort 
oder kiinstlicher F riihgeburt auf; an letzterem Verfahren hiel t man fest 
bis gegen 1870; aber infolge der Unnachgiebigkeit der infiltrierten 
Gewebe waren auch hier die Erfolge nicht giinstig; es wurden wenig 
lebende Kinder erzielt. Eher leis tete die Friihgeburt etwas im In~ 
teresse der MUtter, die aber trotzdem hernach rapid am Fortschritt 
des Carcinoms zugrunde gingen. Die manchmal im Interesse der 
Mutter ausgeiibte Perforation konnte natiirlich nicht in ausgedehn. 
tem MaBe empfohlen werden. 

F e h 1 i n g. Geburtshilfe und Gynakologie 8 
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Eine merkwUrdige Technik empfahlen anfangs des Jahrhun" 
derts Siebold und Stein mit allgemeinen Blutentziehungen, was 
schon damals nicht verstanden wurde. Wirkungsvoller war die 
Abtragung einer kranken Lippe, besonders in der Sch wanger" 
schaft, weniger erfolgversprechend im Wochenbett; komplizierter 
war der Fall, wenn beide Lippen erkrankt waren und infolgedessen 
das ganze Collum zirkular abgetragen werden muBte. So ist be" 
merkenswert, daB zu einer Zeit, wo man im allgemeinen mit dem 
Kaiserschnitt sehr zuruckhaItend war, einzelne fUhrende Geburts$ 
heIfer doch zu demselben griffen, so zuerst Oldham in England, 
dann Spiegelberg, Dieterich u. a., wahrend Scanzoni sich gegen 
denselben erklarte. 

Es ist verstandlich, daB, solange keine allgemeinen gynakolo$ 
gischen Grundsatze Uber die Behandlung des Collumkrebses vor" 
hand en waren, auch in der Geburtshilfe keine allgemeinen An$ 
sichten herrschen konnten. Jeder Geburtshelfer entschied indivi" 
duell den einzelnen Fall oder nach seinen festgefaBten Prinzi$ 
pien. Es bedurfte allgemeiner Grundsatze Uber Behandlung des 
Uteruscarcinoms, die erst mit dem Auftreten der Operation nach 
Freund, Czerny, Schroder, Billroth moglich wurde. Aber auch 
jetzt betrug die Sterblichkeit der MUtter noch etwa 43,3 %, fUr 
die Kinder 60 %. 

GestUtzt auf die pathologisch-anatomischen Anschauungen eines 
Rokitansky, Virchow wurde die T otalexstirpation des Krebses 
zum Grundsatz erhoben, und wahrend anfangs noch partielle Ex" 
cisionen der krebsigen T eile Ublich und zulassig waren, kamen bald 
die Anschauungen der deutschen Geburtshelfer von den siebziger 
Jahren ab zum Durchbruch, daB moglichst frUhzeitig ein als krebsig 
erkannter Uterus total exstirpiert werden sollte. Zugleich wurde 
die Anschauung widerlegt, daB partielle Incision krebsiger T eile 
eines schwangeren Uterus zuHissig sein solI, oder daB abgewartet 
werden durfe, bis die Frucht lebensfahig zur FrUhgeburt reif sei, 
um dann im Wochenbett einzugreifen. Nach den Ratschlagen fUh$ 
render Meister, wie Hegar, Spiegelberg, Schroder, Olshausen, er­
kannte man, daB die Erhaltung der Mutter wichtiger sei als die 
der doch noch unsicheren Frucht, und es brach sich zuerst wohl in 
Deutschland die Lehre Bahn, daB bei Komplikation von Schwanger" 
schaft und Uteruscarcinom zunachst das Leben der Mutter zu be­
rUcksichtigen sei. Kein kUnstlicher Abort oder Fruhgeburt, son­
dern bei noch operablem Krebs baldigst T otalexstirpation des 
Uterus mit samt der Frucht, also mit anderen Worten: Kaiserschnitt 
in jedem Monat der Schwangerschaft. Umgekehrt bei inope" 
rablem Krebs. Da sollte nicht eingegriffen werden; selbst leichte 
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Eingriffe, wie Abrasio, waren verpont; hier galt es, die Schwanger$ 
schaft im Interesse der Frucht moglichst lange zu erhalten, die fUr 
dieselbe ungefahrlichste Entbindungsart zu wahlen und dann erst 
Sorge fUr die ohnehin verlorene Mutter zu treffen. 

Wahrend also bis vor 30 Jahren die geburtshilf1iche Therapie 
sich mit der Frage befaBte, ist kiinstlicher Abort oder Friihgeburt 
zu wahlen? in der Geburt Wendung, Zange, Perforation, allen falls 
als ultimum refugium der Kaiserschnitt? ist jetzt die Behandlung 
des Carcinoms in der Schwangerschaft rein chirurgisch geworden. 
Die Aufgabe ist, den Uterus, solange er operabel ist, moglichst 
friihzeitig zu entfernen, ohne Riicksicht aufs Kind; ist er aber nicht 
mehr im Gesunden zu entfernen, dann hort die chirurgische Thera$ 
pie auf, die rein geburtshilfliche tritt wieder in ihr Recht. 

Zunachst ist also die exakte Diagnosenstellung notig. Meist ge$ 
niigt in der Schwangerschaft Okularinspektion und Fingerpalpa~ 
tion; zur genaueren Driisensuche yom Mastdarm aus kann nur 
eine Narkosenuntersuchung wiinschenswert sein. Die Notwendig$ 
keit einer Probe excision habe ich nie edebt. Ein Unikum ist wohl 
ein Fall von Kaltenbach, der bei einer im 3. Monat befind$ 
lichen Schwangeren, ein beginnendes Carcinom der einen Lippe 
(auf Portio beschrankt) entdeckte und exzidierte, worauf die Frau 
eine normale Schwangerschaft und W ochenbett durchmachte und 
auch nachweislich hernach in langerer Beobachtungszeit gesund 
blieb. 

1m Gegensatz zu unseren Anschauungen stand Frankreich, ge$ 
leitet von Pinard, der im Interesse der Geburt kiinftiger Krieger 
oder Soldatenmiitter der Opferung des Kindes energisch wider$ 
sprach und jede Schwangerschaft, auch bei Carcinom, bis zum 
Schlusse ausgetragen haoen wollte. . 

Moglicherweise, daB dort nach dem Weltkriege sich die An­
schauungen geandert haben, bei uns in Deutschland sind sie die­
selben geblieben. 

Es herrscht also der strenge Grundsatz, bei operablem Carcinom 
in jedem Monat der Schwangerschaft, sobald die Diagnose fest .. 
steht, den Uterus samt der Frucht zu entfernen. 1m 3., allenfalls 
4. Monat geniigt die T otalexstirpation des schwangeren Uterus 
ab Vagina allen falls nach Sprengung der Fruchtblase. Das Ei 
zuvor aus dem Uterus zu entfernen, um ihn zu verkleinern, 
ist nicht rats am, damit nicht durch unvermeidliche Quetschungen 
Sepsis entsteht. Sobald das Kind lebensfahig ist, muB natiirlich 
die erste Sorge seiner Erhaltung gewidmet sein. 

Hier sind verschiedene Wege moglich. Diihrj3en empfahl den 
sog. radikalen vaginalen Kaiserschnitt, d. h. Entfernung des Kindes 

8* 
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auf vaginalem Wege und dann vaginale Totalexstirpation des 
kranken Organes. Andere empfahlen den abdominellen Weg zur 
Entfernung der Frucht, darnach wurde friiher zum T eil die vagi­
nale Entfernung des entleerten Organes vorgenommen. In spaterer 
Zeit wurde Frucht und Fruchthalter auf abdominellem Wege ent~ 
fernt. Die Entfernung des Uterus war durch die Auflockerung des 
Bindegewebes in der Schwangerschaft wesentlich erleichtert. Die 
primaren Resultate waren nicht schlechter als auBerhalb der 
Schwangerschaft, auch die sekundaren waren nicht besser~ Die 
Perforation der Frucht in dies en Fallen sollte iiberhaupt nicht 
mehr vorkommen. 

Ganz anders steht die Sache, sobald die Gebarmutter nicht 
mehr im Gesunden entfernt werden kann. Dann gilt die erste Sorge 
dem Kinde. Ich warne davor, in der Schwangerschaft palliative 
Operation en am Collum vorzunehmen, wie Abschabung, inten~ 
sive Atzung; selbst Spiilungen sollten nicht regelmaBig taglich 
gemacht werden, sondern nur, soweit die Desinfektion eines 
putriden Ausflusses es notig macht. Trockenbehandlung der jau­
chenden Flache nach Fritsch mit Carbo anima1., Dermatol, Airol 
ist sehr zweckmaBig. Abwarten bis zur Geburt, dann kommt im 
Interesse des Kindes abdominaler Kaiserschnitt in Betracht. Einige 
Operateure vernahen darauf den Uterus und versenken ihn; dabei 
besteht aber die Gefahr der aufsteigenden Sepsis vom Collum auf 
die Uteruswunde; rationeller habe ich gefunden, Porro zu machen 
und die Stiimpfe extraperitoneal nach Hegar mit BauchfelI um~ 
saumt in der Bauchwunde zu 6xieren; das gibt bessere Resultate 
als die Versenkungdes Stieles, wo auch leicht der zersetzte Collum~ 
inhalt zu einer aufsteigenden Peritonitis AniaB gibt. 

1m ganzen sind die Erfolge alIer dieser Kaiserschnittoperationen 
bei Krebs gar nicht schlecht, und die Erfolge quoad Vermeidung 
der Rezidive ziemlich giinstig. 

Das 19. Jahrhundert hat ebenso wie der Beginn des 20. Jahr~ 
hunderts hier ganz wesentliche Verbesserungen gebracht. Wenn 
man bedenkt, was die armen Frauen vor 100 Jahren ohne Chloro~ 
form aushalten muBten, so darf man das jetzige Zeitalter gliick~ 
lich preisen. 

16. OVARIALCYSTOME IN SCHWAN GERSCH AFT UND 
GEBURT 

1m Beginn des 19. Jahrhunderts war die Diagnose der Eier­
stocksgeschwiilste selten und schwierig; schlimm sah es damals 
mit der Behandlung dieser, die Geburt komplizierenden Geschwulst 
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aus. Man ist erst aunt, in der Literatur jener Zeit auffallend wenig 
Publikationen iiber diese Komplikation der Schwangerschaft zu 
finden, und fragt sich daher, ob die Ovarialcysten damals wirklich 
seltener vorkamen. Erst gegen Mitte des Jahrhunderts mehren 
sich die Publikationen, als die groBen englischen und amerikanischen 
Operateure mit ihren Operationen einsetzten; erst spater kamen 
die deutschen. 

So ist verstandlich, daB die ersten Diagnosen von Ovarial~ 
geschwiilsten bei Geburten irrige waren oder gar nicht zustande 
kamen. Wie oft mag eine solche Geschwulst als zweiter Zwilling 
angesehen worden oder bei festgestellter Schwangerschaftsdiagnose 
als H ydramnion gedeutet worden sein. Wie manches Hindemis 
wurde nicht richtig erkannt, wenn der Tumor, im Beckeneingang 
eingeklemmt oder in der Hahle fixiert, das Vorwartsriicken hin­
derte. Wie oft mag der Tumor durch den Druck des Kindeskarpers 
zum Bersten gebracht worden sein oder, die Vagina oder selbst 
das Rectum zum Bersten bringend, vor dies en geboren worden 
sein. In der Mitte des J ahrhunderts schwoll dann platzlich die 
Zahl der Operationen der Ovarialcysten an, aber es finden sich 
wenig Ovariotomien in Schwangerschaft und Geburt darunter. 
Ein auffallend rasches Wachstum der T umoren in der Schwanger~ 
schaft, was von manchen behauptet wird, wird von Lohlein be. 
zweifelt. Dagegen scheint dariiber kein Zweifel, daB Stieltorsion 
der OvariaItumoren in der Schwangerschaft relativ haufig ist, 
dreimal so haufig vorkommt als sonst. 

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts mehren sich die Be~ 
richte iiber durch vorliegende Ovarialtumoren erschwerte Geburten. 
Die erste in Betracht kommende Hilfeleistung war die manuelle 
Emporschiebung eines solchen Tumors; dann kam die Punktion, 
am haufigsten von der Vagina aus; weniger giinstiger war der Ero 
folg der abdominellen Punktion. Die manuelle Reposition ist aber 
nicht ungefahrlich, es kann bei schwerer Reposition zu Ruptur 
des Stieles und der StieigefaBe, unter U mstanden sogar des Tumors 
selbst kommen. Ein weiterer, von Fritsch vorgeschlagener Weg war 
die im Becken eingeklemmte Cyste zu incidieren und nach Aus. 
flieBen des Inhaltes die Cystenwande mit der Vagina zu vernahen. 
Ich habe diese Methode nie ausgefiihrt, ich kann mir aber nicht 
denken, daB sie viel gute Erfolge gegeben hat; muBte man doch 
mit der Maglichkeit rechnen, daB der Cysteninhalt vom Lochial~ 
sekret infiziert wurde. In der Tat ist dies Vedahren eigentIich nur 
von Fritsch selbst ausgeiibt worden. Spater kam dann die Methode 
der Einleitung der kiinstlichen F riihgeburt auf, wenn der Tumor den 
Eintritt und Durchtritt durchs Becken verhindert; doch wurden dao 
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durch keine gHinzenden Erfolge erzielt; noch weniger allerdings mit 
dem kiinstlichen Abort, so daB auch dies Verfahren bald wegfiel. 

In der Geburt selbst kamennatiirlich die iiblichengeburtshilflichen 
Methoden zur Anwendung, Extraktion mit der Zange, Extraktion 
am Beckenende, selbst fehlerhafterweise Perforation. 

Erst als nach den siebziger J ahren, verlockt durch die giinstigen 
Erfolge eines Schroder, Hegar. Olshausen u. a., die Ovariotomie 
auch in Deutschland iiblich wurde, machte man sich allgemein 
dar an, die Ovariotomie in Schwangerschaft und Geburt auszufiihren. 
Die Ovariotomie in der Geburt war im allgemeinen nicht sehr 
beliebt; ich habe erlebt, daB die Faden des geknoteten Stieles ab­
rutschten; nicht selten war es gar nicht moglich, neben dem 
schwangeren Uterus oder hinter demselben zum Stiel zu gelangen, 
man muBte, um sich Weg zu bahnen, zuvor den Uterus entleeren, 
also einen nicht beabsichtigten Kaiserschnitt ausfiihren. Die Ova .. 
riotomie in der Schwangerschaft gab aber im ganzen recht gute 
Erfolge, oder, wie manche behaupteten, bessere als auBerhalb 
derselben. Die MortalWit betrug 2,5-5,9%. Die giinstigen Er­
folge hangen damit zusammen, daB es sich fast stets um gut 
bewegliche Tumoren handelt, Mangel von Verwachsung, Fehlen 
von intraligamentarem Wachstum, gutartige Geschwiilste und 
meist junge, kraftige, gesunde Personen. So kam es zustande, 
-daB dieselbe giinstige Mortalitat sich ergab wie ohne Schwanger­
schaft. 

Nun iibersah man aber die T atsache, daB nach Ovariotomie 
in der Schwangerschaft ohnehin in 22-25% der FaIle Fehl .. oder 
Friihgeburt eintritt, um so eher, je weiter die Schwangerschaft vor­
geriickt ist. Ich machte seinerzeit in der Literatur auf diesen 
Umstand aufmerksam, der ja bei den Ehen ins Gewicht fiel, wo 
noch keine Kinder vorhanden waren oder wo in besseren Familien 
ein Erbe gehoren werden sollte. Diese Opposition wurde von 
einigen falschlich dahin ausgelegt, als ob ich vor Ovariotomie in 
der Schwangerschaft iiberhaupt warnte; meine Warnung galt nur 
den Fallen, wo man eine Friihgeburt vermeiden muBte; die giin .. 
stigen Ergebnisse im allgemeinen hatte auch ich natiirlich kennen" 
gelernt. N och giinstiger fast ist die Prognose im Wochenhett vom 
5. T age ab, sie hat fiir die Entbundene den Vorteil, daBein T eil 
der Liegezeit hier mit dem physiologischen Wochenbett zusam .. 
menfallt. 

Dberblickt man alles zusammen, so hat diese Komplikation 
seit dem 19. J ahrhundert den groBten T eil ihrer Gefahren verloren; 
die groBe Mehrzahl der so entbundenen Frauen hatt~ darnach nor:; 
male ungestorte Wo,henbetten. 
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17. MYOM UND SCHW ANGERSCHAFT 

Auch diese Komplikation ist ahnlich wie das Carcinom keine 
so hau£lge, da die Myome eher Geschwiilste der spateren Dezennien 
darstellen und bei schon vorhandenem Myom Schwangerschaft 
im ganzen seltener eintritt. 

Schwangerschaft kann allerdings bei allen Arten von Myomen 
vorkommen; am wenigsten bei groBeren submukosen Geschwiilsten, 
am ehesten bei subserosen. 1m ganzen ist kein Zweifel, daB Myome 
das Zustandekommen einer Schwangerschaft eher verhindern, doch 
kommt gerade hier das merkwiirdige Spiel der N atur vor, daB bei 
sehr komplizierten groBen Myomen mit minimaler Uterushohle 
auch mal eine Graviditat einsetzt, die sehr schwer zu erkennen ist. 
Ausbleiberi der Regel wird auch hier das erste Sympton sein, dann 
nicht selten ein rasches Wachstum des Tumors, wobei besonders 
die Gegend der Uterushohle als Sitz des Eies auffallend weich 
wird, wah rend der iibrige Uterus hart bleibt; dann treten unregel~ 
maBige, manchmal sehr tauschende Blutungen ein, die einen drohen~ 
den Abort anzeigen oder zuweilen klimakterischen Blutungen 
ahnlich sind. Es kann zuweilen schwer sein und lange wahren, 
bis die richtige Diagnose gestellt wird, da man in solchen Fallen 
mit diagnostischer oder kurativer Ausschabung vorsichtig sein muB, 
wei! der Weg in die U terushohle oft nicht leicht zu £lnden ist. Ganz 
exzeptionell ist das Vorkommen einer extrauterinen Schwanger~ 
schaft bei einem tiber dem Nabel hinauf reichenden Myom mit 
Bersten des Fruchtsackes und Oberschwemmung der Bauchhohle. 

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts war man gegen diese 
Komplikation ziemlich ohnmachtig; man lieB die Schwangerschaft 
bei Myomen ohne Eingreifen ruhig verlaufen, solange es ging. 
Kamen Storungen der Schwangerschaft, Blutungen, die zu Ab" 
losung des Eies fiihrten, so behandelte man dieselben nach den 
gewohnlichen geburtshilflichen Regeln. DaB dabei viel Frauen 
durch Verblutung, aufsteigende Sepsis ihr Leben yerloren, ist klar. 
Erst als man durch Pean, Koberie u. a. gelernt hatte, operativ den Ge~ 
fahren der Myome zu begegnen, konnte diese Tatigkeit auch auf die 
mit Schwangerschaft komplizierten Myome ausgedehnt werden. 

1m allgemeinen herrschte der Grundsatz vor, solche Schwanger~ 
schaften moglichst exspektativ zu behandeln und nur in Notfallen 
einzugreifen und dann die gewohnlichen geburtshilflichen Opera" 
tionen an dem schwangeren myomatosen Uterus auszufiihren. 
Ein ~chwieriges Kapitel stellten immer die durch Wehenschwache 
komplizierten Geburten myomatoser Uteri dar; noch schlimmer 
die N achgeburtszeiten, in der die schwa chen und unregelmaBigen 
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Kontraktionen der Gebarmutter zu lebensgefahrlichen atonischen· 
Blutungen fiihrten. Eingriffe in der Schwangerschaft waren im 
ganzen nicht ublich, wenn sie nicht durch die Notwendigkeit 
schwerer Blutungel'l diktiert wurden. Auch in der Geburt wartete 
man den Eintritt von Blutungen als Indikation abo Gefahrlich waren 
die Austastungen und Ausschabungen des Uterus wegen der hochst 
ungleichen Erweiterung des myomatos durchsetzten Organes. 

Prophylaktische Operationen in der Schwangerschaft wurden 
im ganzen selten vorgenommen. Ich habe einmal im 3. Monat 
ein am Collum sitzendes, schon ganseeigroBes Myom, das spater 
unbedingt zum Kaiserschnitt gefiihrt hatte, mit Erfolg entfernt, 
wobei die Ausschalung ein Stuck der Uterusschleimhaut freilegte. 
Die spatere Geburt verlief ohne N achteil, ebenso eine zweite. 

Die Geburten bei myomatosem Uterus verliefen oft sehr schwierig; 
ungleich, da Wehenmittel, wie Pituitrin, Ergotin usw., bei dem 
mit Myomen durchsetzten Uterus oft im Stich lieBen. Am ge­
fahrlichsfen war in solchen Fallen die Nachgeburtszeit, so daB 
man selbst genotigt sein konnte, den Uterus samt dem Tumor 
zu entfernen, um der Blutung Herr zu werden. Gunstiger lagen 
die Falle, wenn es indiziert war, in der El'offnungs- oder Aus­
treibungszeit durch Schnittentbindung einzugreifen und hernach 
das Organ samt der anhaftenden Placenta zu entfernen. Ein anderes 
Mal war der Eingriff in der N achgeburtszeit notig, weil man anders 
der atonischen Blutung nicht Herr werden konnte. Gefahrlicher 
schon lag die Sache, wenn Verjauchung cines nicht mehr genugend 
ernahrten Myoms zum Eingriff notigte. 

Als zweckmaBigstes Verfahren hat sich demnach herausgestellt, 
bei Komplikationen von Schwangerschaft und Myom bis zur Ge­
burt zu warten, die Frucht durch Uterusschnitt zu entfernen, dar­
nach das Myom auszuschalen, das Wundbett zu vernahen und 
dann die Uteruswunde wie beim Kaiserschnitt zu versorgen, 
oder nach Entfernung der Frucht den myomatosen Uterus durch 
Porro zu entfernen. 

Diese Art und Weise des Eingriffes gibt die besten Prognosen. 
Das 19. Jahrhundert hat also auch hier wesentliche Fortschl'itte 
gezeitigt. 

18. DIE EKLAMPSIE 

Es ist selbstvel'standlich, daB FaIle von Eklampsie - die erst en 
sind schon von Hippokrates beschrieben - den Angehorigel1 del' 
Erkrankten durch ihre unheimlichen Erscheinungen gewaltig auf­
fallen muBten und Veranlassung gaben, heilkundige Person en bei~ 
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zuziehen. Eine wissenschaftliche Analyse und Behandlung solcher 
Falle fand erst spater statt, an fangs herrschte die rohe Empirie vor. 
Die wissenschaftliche Lehre von den Krampfen (Konvulsionen) 
Schwangerer, der Name Eklampsie tritt erst spater (1796 Gehler) 
auf, beginnt mit Mauriceau, ihm folgten de la Motte, Levret. Sie 
alle empfahlen allgemeine Blutentziehungen, schleunige Entbin~ 
dung, unterstiitzt durch Muttermundincisionen. Lauverjat bezeich~ 
net das Verfahren als section vaginale cesarienne, also ein Vor~ 
ganger von Diihrj3en. 

So trat die Eklampsie ins 19. Jahrhundert ein. Busch, der im 
Beginn des Jahrhunderts schon fUhrend fUr die deutsche Geburts~ 
hilfe war, unterscheidet zwei Formen derselben, eine leichte und 
eine schwere. Die leichte Form ist nach ihm die nervose, die 
schwerere die kongestive; bei der letzteren ist rasche operative 
Entbindung angezeigt. Ebenso urteilt Kiwisch. Wahrend Anfang 
des Jahrhunderts noch nichts von Albuminurie verlautete, kommen 
allmahlich, zumal von englischer Seite, Beobachtungen von Ei. 
weiB im Urin, besonders bei hochgradigen Anfallen. Nach Levret 
ist das Vorkommen bei Erstgebarenden siebenmal so hau£lg wie 
bei Mehrgebarenden; in 10 von 14 Fallen fand sich der Urin ei~ 
weiBhaltig. Die Therapie war damals sehr energisch: 4 Pfund Blut 
wurden einer Patientin durch 2 Aderlasse entnommen und auch 
20 Blutegel gesetzt, da die Betonung der Krankheitsursache immer 
auf den roten, heiBen Kopf gelegt wurde. Die genauesten und 
friihesten Angaben iiber Eklampsie £lnden wir bei den Englandern. 
NachJohns verlaufen die Puerperalkonvulsionen neuerdings wieder 
hau£lger todlich. Da nach ihm V~rboten vorangehen sollten, deren 
genaue Beobachtung eine Verhinderung moglich machen konnte, so 
Geschwulst des Beckens und der unteren Extremitaten, ebenso der 
Hande, Arme, des N ackens und Gesichts, so ist auf solche sehr 
zu achten. Kommt dazu noch Kopfweh, Schwindel, Ohrensausen, 
heftige Magenschmerzen, dann drohen Konvulsionen, besonders 
bei I.Parae. Die Konvulsionen sollen selten bei regelwidrigen Lagen 
vorkommen, fast ausschIieBlich bei Kopflagen. 1m Gegensatz zu 
Velpeau betont Johns den schadlichen EinfluB einer Iangen Ge~ 
burtsdauer. Als Vorbeugungsmittel emp£lehlt er Purgieren, An~ 
regung der Diurese und Bewegung in frischer Luft; bei groBer 
Gefahr AderlaB, besonders je naher die Geburt ist. Vorsichtige 
Diiit, Vermeiden von Fleisch und Spirituosen, besonders je mehr 
die Schwangerschaft vorgeriickt ist. 

Lever berichtet iiber seine Erfahrungen betreffs Eklampsie in 
Guys Hospital. Auf 10 FaIle von Konvulsionen fand er neunmal 
Albumen im U rin. Andere Schwangerenurine enthielten kein Ei~ 
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weiB, wenn keine Anfalle da waren. Wenn der U rin vor und nach 
den Anfallen EiweiB enthalt, so ist die Menge wahrend der An­
falle starker; kommt die EiweiBausscheidung erst bei der Ent­
bindung, dann sind die Anfalle weniger heftig. Seine Behandlung 
bestand in kraftigen Blutentziehungen und Brechweinstein, Reiz~ 
mitteln aller Art, Vollendung der Geburt, sobald der Zustand es 
gestattet, sonst Abwarten, bis Blasensprengung oder Zange moglich; 
keine Wendung. . 

Ais Ursache der Konvulsionen sahen die Autoren eine Kom­
pression der Nieren an und dadurch bedingte Blutvergiftung, Ferner 
Rigiditat und Unnachgiebigkeit der Bauchwandungen, iibermaBigen 
Umfang der Gebarmutter, so bei Zwillingen, Hydramnion, orga~ 
nische Veranderungen der Nieren oder Geschwiilste, die auf die 
Nieren driicken. 

Sehr eingehend beschaftigt sich schon]ames Simpson mit dem 
Studium der Beziehungen zwischen Albuminurie und Eklampsie; 
er betonte besonders die Vorlaufer, das Odem des Gesichts und 
der Hande; bei einer Anzahl Entbindungen, besonders Mehrge~ 
barender, ist Eklampsie mit Albuminurie durch Granularatrophie 
der Nieren bedingt; letztere verschwindet dann nicht mehr. Er 
sieht die durch EiweiB hervorgerufene Eklampsie sehr richtig als 
Vergiftung des Blutes an. Merkwiirdigerweise erklart sich der sonst 

. so scharf beobachtende Boe'r gegen den AderlaB. 
Nach der Mitte des Jahrhunderts wurden Ofters Chloroform~ 

inhalationen zur Coupierung der Anfalle mit Erfolgverwendet; unter 
den Mitteln, die Wehen der Eroffnungszeit bei Eklampsie anzu. 
regen, wird vielfach die warme Vaginaldusche empfohlen; selbst 
schon im 7. Monat mit Erfolg. L'Huillier bestreitet, daB die Albu~ 
minurie fUr Eklampsie so maBgebend sei, wie manche behaupten. 
Nach seiner Anschauung haben beide Erkrankungen ihre Haupt~ 
queUe im Puerperalzustand und bestehen nur nebeneinander. Der 
EinfluB nervoser Erregungen, sei es auf den Allgemeinzustand, sei 
es direkt auf den Uterus, betonen alle Autoren. Neben AderlaB 
und Narkoticis hoben aIle die gute Wirkung von Collumincisionen 
auf den Geburtsverlauf hervor. 

Vielseitig wird im Beginn der zweiten Halfte des J ahrhunderts der 
Zusammenhang und die gegenseitige Abhangigkeit von Albumin~ 
urie und Eklampsie untersucht. So betont Depaul das zufallige 
Zusammenwirken beider Erscheinungen nebeneinander; allerdings 
konne Eklampsie haufig U rsache der Albuminurie werden, nicht 
umgekehrt, wie andere meinen. 

Nach C. Braun dagegen ist der Morbus Brightii das erste Glied 
einer bis zur Eklampsie sich ausdehnenden Kette krankhafter Vers 
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anderungen, er auBert also ahnliche Anschauungen, wie sie lange 
in Deutschland geherrscht haben. Mehrfach Rnden sich aber schon 
in jener Zeit Publikationen, daB auch schwere Eklampsie ohne 
Albuminurie verlaufen konne. 

Wahrend in den meisten Veroffentlichungen jener Zeit Ader­
laB und Chloroform eine Rolle spielen, riihm(Scanzoni den Wert 
der subcutanen Morphiuminjektionen fUr Minderung der Zahl und 
Starke der Anfalle. 

Breslau untersuchte das AderlaBblut der Wochnerinnen und 
fand Abwesenheit von Ammoniak und keine Vermehrung des 
Harnstoffes; dieser Befund spricht also gegen die Frerichsche 
Theorie der Umwandlung des Harnstoffes in kohlensaures Am~ 
moniak. Die Albuminurie tritt erst kurz vor den Anfallen auf 
und verschwindet bald wieder. Bossi hat in 14 Fallen von Eklampsie 
achtmal Morbus Brightii als Ursache der Eklampsie gefunden und 
nur 2 Aderlasse gemacht, und diese angeblich ohne Erfolg. Kurz 
zusammengefaBt: 1m zweiten Drittel des 19. Jahrhunderts waren 
die Anschauungen iiber Bedeutung der Albuminurie fUr Ent~ 
stehung der Eklampsie schwankend. 

So ist verstandlich, daB Rosenstein mit seiner Dbertragung der 
Traubeschen Theorie Anhanger fand. Nach ihm wurde der anato~ 
mische Befund der Nieren Eklamptischer als identisch mit dem der 
diffusen Nephritis erklart; die uramischen Erscheinungen sollten 
durch Blutvergiftung mit Kohlensaurem Ammoniak bedingt sein, 
welche durch Zersetzung des rationierten Harnstoffes entstehe. Frag~ 
lich war nur, ob der Harn als Ganzes oder einer seiner Bestandteile 
die QueUe der Vergiftung war. Die Beweise, daB das Ammoniak~ 
salz die Vergiftung hervorrufe, sind widerlegt. 1m Gegensatz dazu 
stellte Traube als Bedingung fUr Entstehung der uramischen Sym. 
ptome auf: Verdiinnung des Blutserums und Steigerung des Aorten~ 
druckes, bewiesen durch H ypertrophie des linken Ventrikels. Durch 
die Verdiinnung des Blutserums entsteht Hirnodem und infolge~ 
dessen Anamie der Hirnsubstanz. Wird das GroBhirn anamisch, 
so entsteht Koma; wenn das Mittelhirn, dann Konvulsionen. Diese 
Theorie ist durch Munk experimenteU gestiitzt. Nieren Eklamp. 
tischer sind Stauungsnieren. Der Gebarakt ist von wesentlichem 
EinfluB auf den Ausbruch der Eklampsie, insofern er den Druck 
im Aortensystem steigert, wah rend umgekehrt die AusstoBung 
des Foetus giinstig auf das Aufhoren der Eklampsie wirkt. Die Be~ 
vorzugung der Erstgebarenden beruht nach Rosenstein auf der 
vermehrten Spannung ihrer Bauchdecken. Die Drucksteigerung 
im Aortensystem entstehe durch die T eilnahme des Muskelsystems 
an der Wehentatigkeit. Ein Zeichen dafUr ist der volle, harte, ge-
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spannte PuIs; die erste Folge ist Hyperamie des Gehirns, deren 
Folge bei dem so verdunnten Blutserum T ranssudation in das Hirn­
gewebe und dadurch Anamie derselben ist. Diese Anamie ist also 
wesentlich die Ursache des Koma und der Konvulsionen. 

Es war ein Ungluck fUr die Eklampsie, daB Schroder die 
Traubeschen Anschauungen ohne weiteres in die Praxis ubertrug. 
Man muBte sich demnach huten, die Anamie des Hirngewebes zu 
steigern; die Folge davon war, daB die starken Blutentziehungen, 
die mehr als ein Jahrhundert hindurch so gunstig in der Geburts­
hilfe gewirkt hatten, allmahlich durch den EinfluB der Berliner 
Schroderschen Schule aufgegeben wurden. Statt dessen wurden mehr 
Narkotica gereicht, als Morphiuminjektion oder Chloroforminhala­
tion, weil man sich vielfach zu uberzeugen meinte, daB Erregung der 
KreiBenden durch auBere Reize, Beruhrung, Anrufen usw. Krampfe 
hervorrief. War schon der Mangel an Blutentziehung ein N ach­
teil, so noch mebr die Blutbeschwerung des Blutkreislaufes mit 
Narkoticis; manche der Eklamptischen starben durch die Kombi­
nation des eklamptischen Sopors und der Morphiumbetaubung. 
Leider blieb so die alte antiphlogistische Therapie 30 Jahre lang 
unterdruckt. In dieser Zeit wechselten die verschiedentlichsten 
Wege und Methoden der Entbindung ab, nicht immer zum Besten 
der Befallenen. Wyder gab eine Mortalitat der Mutter von 20%, 
der Kinder von 30% an. Biittner fUr Mecklenburg Mutter 34%, 
Kinder 42%. ZweiJels Klinik bei exspektativer Therapie 32,6% 
Mortalitat, bei aktivem Verfahren 14%, kindliche Mortalitat 40%. 

Anfangs uberwog die Behandlung mit Narkoticis; die Emp. 
fehlung derselben wurde z. B. von G. von Veit so gesteigert, daB 
in damaliger Zeit (siebziger und achtziger Jahre) manche Krei. 
Bende die Klinik betrat, die schon 0,1 Morphium erhalten hatte, 
und daB mehr KreiBende infolge der Morphiumuberladung als 
infolge der eklamptischen Vergiftung zugrunde gingen. AuGer 
den Narkoticis war das Wesentliche moglichst fruhzeitige Ent. 
bindung, weil die Praxis gezeigt hatte, daB mit AusstoBung der 
Frucht die Anfalle aufhoren oder wenigstens schwacher werden. 
Als nun spater Diihzj3en der Praxis seinen vaginal en Kaiserschnitt 
ubergab, wurde die Schnellentbindung Mode, da diese ermoglichte, 
die Entbindung in jedem Stadium der Geburt zu vollenden. Diese 
Hochflut vaginaler Schnellentbindung war einige Jahre in der 
Praxis der deutschen Geburtshelfer ublich; allmahlich aber zeigte 
sich, daB die Erfolge fUr die Mutter auch nicht besser waren als 
mit Zuwarten und Narkoticis. 

Dann trat Ende des 19. Jahrhunderts Stroganoff mit seiner ab­
wartenden Methode unter methodischer Darreichung von sub-
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cutanen Morphiuminjektionen und Chloralhydratklistieren her~ 
vor, ausgehend von dem Standpunkt, daB es wesentlich auBere 
Reize sind, welche die Anfalle hervorrufen. 

In dieser Zeit ergab langere vorurteilslose Beobachtung, daB die 
damit erzielten Erfolge besser waren als die der iiblichen SchneIl~ 
entbindung. Zweifel hatte in zwischen , an der Statte der Wirksam~ 
keit Credes, den von diesem sehr gepflegten AderlaB wieder neu 
belebt, entweder durch Schopfen aus dessen Schriften in geburts~ 
hilflichen Journalen oder noch aus miindlichen Oberlieferungen 
von Zeitgenossen. Wir alten Assistenten und selbst der Schwieger~ 
sohn Leopold hatten uns leider zu sehr von den Credeschen Lehren 
entfernt. Nun wurde vielfach der AderlaB mit der Stroganoffschen 
Methode vereint und ergab bessere Erfolge als aIle anderen zuvor 
geiibten Methoden. Die Mortalitat, die selbst an den bevorzug. 
testen Kliniken mit SchneIlentbindung 12-15 % betrug, sank auf 
5-6 % und halt sich seither auf dieser Hohe. 

Hochst merkwiirdig waren die Beobachtungen iiber die Fre~ 
quenzverminderung der Eklampsie im Weltkriege. Schon vorher 
war den Geburtshelfern aufgefallen, daB die Mainlinie eine merk. 
wiirdige Grenze fUr die Verbreitung der Eklampsie abgab. Siidlich 
derselben, in Baden, Wiirttemberg, Bayern, war die Eklampsie sehr 
selten; nordlich des Mains weisen die Universitaten von Halle, 
Leipzig, Berlin, Konigsberg ein reiches Material daran auf. Die 
wissenschaftliche Welt, speziell die F achkoIlegen, befaBten sich 
damals nicht erst mit dieser Frage; ich war geneigt, die Art und 
Weise der Ernahrung, speziell den SchnapsgenuB als Ursache zu 
betrachten, da dieser im Norden zweifellos viel starker war als 
im Siiden, wo der Obstweinverbrauch vorherrschte. Da zeigte 
die Statistik der Kriegsjahre, daB die Eklampsie in dieser Zeit 
im Norden und Siiden gleicnmaBig stark abgenommen hatte. Dies 
konnte nach allen Untersuchungen nur mit der stark verminderten 
Ernahrung, besonders dem Mangel an EiweiB und Fett in der 
Nahrung zusammenhangen, welcher Nord und Siid gleichmaBig 
betraf; es scheint demnach die Bevolkerung im Norden sich vor 
dem Krieg durchaus besser ernahrt zu haben als die im Siiden. 
Neuere Statistiken liegen nicht vor, aber bei der groBen Teuerung 
und der dadurch gebotenen Sparsamkeit in der Nahrungsaufnahme, 
besonders von Fleisch, ist eine wesentliche Zunahme der Zahl der 
Eklampsien nicht wahrscheinlich. 

Dieses Kriegsergebnis bestatigt bis zu einem gewissen Grade 
den Erfolg der Milchkur, die schon friiher vielfach, besonders 
auch von Franzosen und Englandern, bei Nephropathie in der 
Schwangerschaft zur Vermeidung des Eintritts der Eklampsie mit 
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Erfolg durchgefiihrt war. Tarnier hatte seinerzeit die Behauptung 
aufgestellt, eine achttagige strenge Milchkur bei N ephropathia gra~ 
vidarum geniige, der Eklampsie vorzubeugen. Wenn das auch nicht 
ganz zutraf, so ist doch dariiber kein Zweifel, daB strenge Milch­
diat, wie iiberhauptbei Nephritis, so bei der Schwangerschafts~ 
nephritis von hoher Bedeutung ist. 

Ein weiterer Wendepunkt in der Eklampsiefrage trat durch die 
Versammlung der Deutschen Gesellschaft fUr Gynakologie und 
ihre Verhandlungen auf der Tagung in GieBen 1901 ein. Das 
von Wyder und mir erstattete Gutachten ergab, daB Eklampsie 
nicht, wie Stroganoff u. a. behaupteten, auch bei anderen infektiosen 
Erkrankungen wie Pneumonie vorkomme, sondern daB Eklampsie 
durchaus von akuter und chronischer Nephritis zu trennen sei; 
daB wahre Eklampsie an das Vorhandensein eines Foetus und 
seiner Placenta gebunden sei; daB" die vom Foetus ausgehenden 
Umsatzprodukte als Giftstoffe zu wirken vermogen; daB die Ek~ 
lampsie demnach als eine Schwangerschaftstoxikose zu betrachten 
sei. Diese Anschauung hat sich seither immer mehr befestigt, sie ist 
die bedeutungsvollste der verschiedenen, durch die Schwangerschaft 
hervorgebrachten T oxikosen, und es ist kein Zweifel, daB die Gift~ 
stoffe vom Foetus und seiner Placenta abstammen miissen. Zahl~ 
reiche Arbeiten, so von R. Freund, Ho.fbauer, Zweifel, Liepmann, 

. haben sich seither mit dieser Frage beschaftigt; eine Einigkeit und 
Klarheit ist noch nicht erfolgt. So viel steht fest, daB sich im Stoff~ 
wechsel des Foetus ein Ferment bildet, welches die Umsetzung 
der EiweiBstoffe bewirkt. 

Beim Absterben des Foetus hort die GiftbiIdung auf, und es 
kann, wahrend der tote Foetus retiniert wird, die Schwangerschaft 
sonst ungestort weiterbestehen. N atiirlich muBten diese Anschauun~ 
gen auch auf die einzuschlagende Therapie Einwirkung haben, aber 
eine allgemeine, immer wirkungsvolle Therapie ist noch nicht ge~ 
funden. Es wird aber seit 20 Jahren in keinem Kapitel der Geburts< 
hilfe so fleiBig und erfolgreich gearbeitet, wie seit der T agung von 
GieBen auf dem der Eklampsie. Es steht zu hoffen, daB nach der 
Erforschung der Ursache des Puerperalfiebers uns auch hier bald 
eine definitive Aufklarung zuteil wird. Eine neue dankenswerte 
Richtung hat Liepmann eingeschlagen durch Untersuchungen iiber 
den Chemismus der iiberlebenden Placenta, indem er den Nach~ 
weis besonderer Fermente der Placenta zu fiihren suchte, die ab~ 
bauend wirken. In der Placenta Eklamptischer findet zahlengemaB 
nachweisbar ein starkerer Abbau statt als in normaler Placenta; 
Harnmenge und Hohe des EiweiBgehaItes sind von Bedeutung 
fUr die Prognose des F alles. Obwohl erfahrungsgemaB die Eklampsie 
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bei Erstgebarenden hau£lger vorkommt, ist die.Lebensgefahr fiir be .. 
fallene Mehrgebarende groBer, 15,6:28,7. Die Brightsche Niere gibt 
ganz andere Bilder als die Eklampsieniere; bei ersterer geht eine Ent­
ziindung vor sich mit Schrumpfung, Verkleinerung und Verhartung 
der Nierensubstanz; bei der Eklampsie sind die Nieren nicht ver .. 
kiimmert, blau-grauweiB, Rinde getriibt, Blutcapillaren verstopft, 
Epithel der gewundenen Harnkanalchen gelockert, gequollen, kern­
los. Von groBter Bedeutung sind fUr Eklampsie tm Gegensatz zur 
chronischen Nephritis die begleitenden Leberveranderungen. Man 
£lndet hier die zuerst vonJiirgens und Klebs nachgewiesenen flek­
kenartigen Blutungen, dann Leberzellenembolien(Schmorl) im Pfort .. 
adergebiet, in LungengefaBen, Gehirn- und Nierenarterien. Schmorl 
vermiBt die von ihm zuerst nachgewiesene anamische und hamor­
rhagische Nekrose in keinem Fall von Eklampsie, die, besonders 
unter dem serosen Oberzug·der Leber sitzend, Nekrosen und 
Embolien kleiner Lebervenen darstellen. Man darf sich nicht wun­
dern, daB in der Hochflut der bakteriellen Forschung auch einmal 
ein Eklampsiebacillus (Gerdes) gefunden wurde, der sich hernach 
als ein harmloser Proteus vulgar. entpuppte. 

Sehr wechselnd waren im Verlauf der zweiten Hlllfte des Jahr .. 
hunderts die Anschauungen iiber die Ursache der Eklampsie. Nach 
Frerichs war Eklampsie die Brightsche Erkrankung der Schwan .. 
geren; er .betont die mangelhafte Ausscheidung des Harnstoffes, 
der sich aber nicht vermehrt im Blut £lndet, das nicht giftig ist, 
und dessen Umsatz in kohlensaures Ammoniak nicht erwiesen ist. 
N ach ihm betonte Halbertina die Bedeutung der Verlagerung der 
Ureteren und die dadurch bedingte Stauung des Urins in den 
Nieren. Bouchard suchte die Giftigkeit der im Urin enthaltenen 
Salze durch Einspritzung desselben ins Blut der Tiere nachzu-

, weisen; tatsachlich bekamen die Tiere bei starken Einspritzungen 
Krampfe und gingen zugrunde. Schumacher zeigte aber durch Ver­
suche an meiner Hallenser Klinik, indem er die Versuchsanordnung 
Bouchards wiederholte, daB es dabei nur auf die Konzentration 
des Urins ankam, und daB derselbe Urin, welcher unverdiinnt 
giftig wirkt, bei Herstellung normaler Konzentration ungiftig wirkt . 

. Auch die Untersuchungen des Gefrierpunktes des Blutes und des 
Blutdruckes ergaben nichts Besonderes, der Blutdruck steigt schon 
vor dem Anfall. N achgewiesen ist, daB vor dem einzelnen Anfall 
ein heftiger GefaBkrampf auftritt, welcher akute Gehirnanamie 
veranlaBt. Die in der Schwangerschaft erhohte Reflexerregbarkeit 
begiinstigt das Auftreten der Anfalle. Ein neues Moment in die 
Lehre der Eklampsie brachte Zweifel durch den Nachweis einer 
Saurevermehrung des Blutes, aber nicht durch Mineral-, sondern 
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Pflanzensauren, als welche er die Fleischmilchsaure nachwies. 
Wahrscheinlich kommt auch eine Zunahme des Faserstoffgehaltes 
des Blutes in Betracht. Die placentare Theorie der Eklampsie 
stiitzt sich auf die Befunde Schmorls; er betont die Hepatotoxamie 
und die Neigung des eklamptischen Blutes zur Gerinnung und 
zurThrombenbiidung; diese entsteht durch die im Blut kreisenden 
Fibrinfermente, welche vom Foetus stammen und das miitterliche 
Blut vergiften. Bemerkenswert sind die Untersuchungsergebnisse 
Kollmanns; er fand im Blute der Eklamptischen eine starke Er. 
hohung des Faserstoffgehaltes und konstatiert, daB die Globuline 
im Kreislauf Koma, Krampfe bedingen; die Nierenstorung ist die 
prim are Ursache der Eklampsie; das Gift wird wahrscheinlich ur. 
spriinglich von der Leber produziert, in der Leber entstehen ana­
mische und hamorrhagische Nekrosen, in den Lungen Thromben 
im GefaBsystem und Fettembolien; ·die multiple Thrombenbildung 
ist pathognomisch fur Eklampsie. Diese Thrombenbildung entsteht 
durch ein Fibrinferment im Blut, das durch Vergiftung des mutter­
Blutes vom Foetus gebildet wird. 

Die beschriebene Eklampsie ist die toxische, welcher die reflek­
torische mit nur 5 % Haufigkeit gegenubersteht. Zangemeister be. 
tont die Bedeutung des arteriellen GefaBkrampfes, Retention von 
Ammoniaksalzen im Korper; der Urin Eklamptischer enthalt sehr 

. viel geringere Mengen davon als in der Norm; das Gift, das Eklamp. 
sie hervorruft, ist nach Zangemeister das Wasser. Die Eklampsie ist 
demnach keine uramische Intoxikation, sondern eine, durch Reten. 
tion mutterlicher und fotaler Stoffwechselprodukte entstandene In­
toxikation. 

Entsprechend dem jahen Wechsel der theoretischen Anschau. 
ungen uber das Wesen und den U rsprung der Eklampsie, finden 
wir einen etwas briisken Wechsel der therapeutischen Bestrebungen 
in den vergangenen 50 J ahren. Was die Haufigkeit betrifft, so find en 
wir erst im letzten Dezennium des J ahrhunderts ein allmahliches 
Absinken, ein ErfoIg, den wir allerdings nicht dem 19. Jahrhundert 
buchen diirfen. 

Entsprechend dem Wechsel der antiologischen Anschauungen 
hat auch sprungweise ein groBer WechseI der therapeutischen 
MaBnahmen stattgefunden. 

Von alters her, bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts hinein waren 
Blutentziehungen ublich, AderlaB, Blutegel, dane ben Eiskappen auf 
den Kopf; dabei wechselte je nach den Zeiten die Neigung zu ra­
scher Entbindung oder zum Abwarten. Ais dann die Behandlung 
mit Morphiuminjektionen und Chloroform aufkam, wurde selbst. 
verstandlich auch von diesen Mitteln reichlich Gebrauch gemacht. 
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N ebenbei wurden, in der guten Absicht ableitend zu wirken, 
Reizmittel angewandt, Senfteige in den Nacken, auf Oberarm, 
Waden, Einhiillen in mit heiBem Essig befeuchtete Tiicher, Reiz~ 
klistiere. Man bedachte aber bei diesen MaBnahmen nicht, daB 
starke Reizmittel bei reizbaren Personen Anfalle hervorrufen 
konnten. In der Leitung der Entbindung verhielt man sich ab~ 
wartend; gewaltsame Dehnungen des Muttermundes wilrden ver­
worfen. 

Mit dem Auftreten der Rosenstein:Traubeschen Theorie und 
ihrer Begiinstigung in der Praxis durch Schroder nelen die Blut~ 
entziehungen ganz weg und wurde den Narkoticis nebst Chloro~ 
form ein breiter Platz eingeraumt. 

Doch waren auch in dieser Ara die therapeutischen Erfolge 
nicht glanzend, man begriiBte daher das nachste Verfahren, die 
schleunige Entbindung sehr; schlechter konnte es ja auch nicht 
werden. Diihrj3en empfahl zuerst die friihzeitige Anwendung von 
4: groBen Incisionen des supravaginal entfalteten Collums, ohne Ge~ 
waltanwendung, in maBiger Narkose. Die Erfolge schienen tat~ 
sachlich anfangs etwas besser zu sein, nur wollte Schmorl einige 
Male auf Chloroform Herzverfettung gesehen haben, weshalb 
dasselbe durch Aether sulfur. ersetzt wurde. Schroder hat durch sei~ 
nen Widerspruch gegen den AderlaB, und seine aktive T eilnahme 
fUr die Traubeschen Anschauungen, denselben mindestens fUr 
20 Jahre aus der deutschen Geburtshilfe verdrangt. 

Nur Grenser (Dresden) blieb dem AderlaB treu. Bei diesen, im 
ganzen wenig ermutigenden Resultaten der Eklampsiebehandlung 
hatte Diihrj3en es leicht, der Ende des Jahrhunderts die Schnell~ 
resp. Friihentbindung empfahl. Das etwas blutige Verfahren war 
kein Fehler, weil ja Blutentziehungen fUr ihren Nutzen bekannt 
waren. Die Kliniken konnten aber meist die angeblieh treffliehen 
Resultate Diihrj3ens nieht bestatigen; vor allem nieht in der Rich~ 
tung, daB die Krampfe in 93,15 % der Falle sofort mit der Ent~ 
bindung aufhoren sollten. Die Leipziger Klinik konnte ein Auf~ 
horen nur in 38,4: % der Falle konstatieren. Zu gleieher Zeit konnte 
dieselbe Klinik feststellen, daB iiber die Halfte der sehnellentbun~ 
denen Frauen einen Blutverlust von iiber 500 cem hatte; dies, und 
der Umstand, daB die Zahl der Todesfalle nicht so bedeutend 
abnahm, als man gehofft hatte, machte die Geburtshelfer in ihrer 
Verehrung fUr die Sehnellentbindung wieder schwankend. Diihrj3en 
hatte zunaehst vier tiefe Cervixineisionen empfohlen, die aber 
nur Erfolg bei volliger Erweiterung des supravaginalen T eils der 
Cervix hatten; wer Blut sparen wollte, konnte die Incisionenzwi~ 
schen 2 Seheidenklemmen anlegen. Daraus entwiekelte sieh dann 
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der vaginale Kaiserschnitt, indem der vordere Schnitt nach Ab~ 
schieben der Blase ins untere Uterinsegment fortgesetzt wurde, 
der hintere bis zum Douglas ging; die seitlichen Incisionen fielen 
weg. In manchen Fallen legte Duhr}3en darnach einen Metreurynter 
ein (Braun, Muller u. a.), urn nach dessen Durchziehung die Frucht 
zu entwickeln. 

Fast zu gleicher. Zeit kam Stroganoff mit seinem Vorschlag der 
kombiniert abwechselnden Anwendung von Chloralk1istieren und 
subcutanen Morphiuminjektionen nach einem ganz bestimmten 
Schema; Kaiserschnitt blieb dabei ausgeschlossen, ausnahmsweise 
Metreuryse, ebenso Zange, Extraktion, Perforation nach den iib~ 
lichen Rege1n. Zweifel hat das Verdienst, zum Stroganoffschen 
Schema wieder den AderlaB hinzugefiigt zu haben, und erzie1te 
schon in denJahren 1911-12 eine Mortalitat von 5,3%, so niedrig 
wie bei keiner anderen Methode; bald folgten viele deutsche Ge~ 
burtshelfer ihm nacho 

Alle anderen Methoden von frUher: Schwitzkur, Jaborandi, Pilo. 
carpin, waren dabei ausgeschlossen, ebenso wurde auf die Schnell~ 
entbindung verzichtet; trotzdem blieb die Mortalitat fast iiberall 
unter 10 %, vie1fach nur 5 %, also so niedrig wie noch nie. 

Aber man darf bei diesen Erfolgen nicht stehen bleiben; man 
muB weiterhin darnach streb en, die sichere Ursache der Eklampsie 
festzustellen und damit die kausale Therapie einzuleiten. 

Emsig wird in diesem Kapitel der Geburtshilfe weiter gearbeitet, 
und so dUrfen wir hoffen, daB bald einem Gliicklichen diese Ent~ 
deckung im 20.Jahrhundert gelingt. 

19. FEHLGEBURT, ABORT. FIEBERHAFTER 
(SEPTISCHER) ABORT. KONSTLICHER ABORT 

Ganz richtig bezeichneten die Geburtshelfer des 19. Jahrhun. 
derts als Fehlgeburt die AusstoBung der Frucht in den ersten 
sieben Monaten der Schwangerschaft und beschrieben als wesent­
Hche Erscheinungen friihzeitige, unregelmaBige Blutabgange, mit 
Pausen dazwischen, Abgang von wasserigem BIut, wehenartige 
Schmerzen, die schlieBlich zur Erweiterung des Muttermundes 
fiihren; Abgang von Teilen des Eies oder vom ganzen, ZurUcb 
bleiben von Resten mit langwierigen mehr minder starken Blu~ 
tungen darnach. Ebenso richtig wird der Nachteil des Vorgangs 
beschrieben, wenn zuriickgebliebene T eile des Eies in Faulnis 
iibergehend Fieber bewirken. Sehr verscl.iedenartig ist die Auf~ 
fassung und Beschreibung der Vorgange bei den einzelnen Autoren. 
Boe'rs Darstellung ist im ganzen mehr eine philosophisch betrach-
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tende. 1m Gegensatz dazu ist Osianders Darstellung der Zeichen 
des Aborts eine durchaus praktische, dem Verstandnis der dama­
ligen Arzte wohl angemessen; auch seine Therapie ist in einfachen 
verstandlichen Grenzen gehalten. Seine Richtung ist merkwiirdiger­
weise eine ruhig exspektative, nicht eingreifende, solange nicht der 
Blutverlust zu stark wird; ist dies der Fall, dann ist Tamponade 
angezeigt mit Watte oder Leinwandkugeln, die in Essigwasser ein­
getaucht werden. Dabei von inneren Arzneien Aq. cinnamomi, 
T.opii. 

In dieser Weise geht die Therapie bei den nachfolgenden Au­
toren we iter ; das Ultimum refugium bleibt die manuelle Aus­
raumung des Eies. Instrumentelle Hilfe kommt erst in Gebrauch, 
als Recamier seine Curette und andere Autoren Polypenzangen 
angegeben hatten. Eine wesentliche Umwalzung der Abortbehand­
lung kommt natiirlich erst mit der Antisepsis. Man vermiBt lange 
in den Lehrbiichern der Hebammen die Forderung, daB bei starken 
Blutverlusten die Hilfe eines Arztes requiriert werden muBte. 
Merkwiirdig ist, daB in den meisten Lehrbiichem fUr Arzte, selbst 
bis zur Mitte des J ahrhunderts, von Verlauf und Behandlung des 
Aborts keine Rede ist; so wird in den sonst so trefflichen klini­
schen Vortragen Credes (1854) iiber Verlauf und Behandlung des 
Aborts kein Wort mitgeteilt. Von Indikationen des kiinstlichen 
Aborts ist .allerdings die Rede, aber hinzugefiigt, daB er denselben 
nie ausgefUhrt habe. 

Unter diesen Umstanden konnte fiir gewohnlich nicht einge­
griff en werden, wenn nicht die Cervix, speziell der innere Mutter­
mund, so erweitert war, daB das Ei durchtreten konnte; und war 
die Offnung einmal so weit, dann kam das Ei auch meist von 
selbst. Die einzigen Hilfsmittel waren Leinewandstreifen, in Essig 
oder andere aseptische Fliissigkeit getaucht, Wattekugeln usw. 
Doch zeigte sich bald das Bediirfnis nach Instrumenten, um einen 
engen Cervixkanal durchgangig zu machen. Eines der ersten war 
wohl das dreiarmige Dilatatorium von Busch. Die Arme sind ent­
sprechend der Anteflexio uteri nach vorn gekriimmt; durch Druck 
auf den Griff springen die 3 Arme auseinander, dreikantige Bran­
chen, wodurch die Cervix nach 3 Richtungen gedehnt wird. Das 
Instrument ist fUr Erweiterung einer Cervix in den friihen Mo­
naten etwas gefahrlich; paBt mehr zur Erweiterung des Mutter­
mundes in der Geburt. Die spater angegebenen zweiarmigen Dila­
tatorien von B. Schultze und Ellinger haben den N achteil, die 
Cervix nur nach 2 Richtungen zu erweitern und dadurch zu Ein­
rissen zu disponieren. N och gewaltsamer wirkte das fUnfarmige 
Dilatatorium von Bossi, das eine Zeitlang, besonders bei Friih-

9~ 
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geburten toter Fruchte, Anwendung fand. Fur Behandlung der 
Fehlgeburten haben dann die zylindrischen, kurzen, stumpfen Dila­
tatorien mehr Verbreitung gefunden, deren Idee von Hegar stammt. 
Diese haben nur etwas mehr aIs die Lange der Uterushohle, sind 
leicht gekrummt, der Anteflexio entsprechend, ihr Durchmesser 
wechselt von 4-12 mm, sie sind von Holz, Glas oder Metall. 
Andere Modifikatienen gaben Fritsch, B. Schultze, Fehling an. 
Vullirt nahm das alte Verfahren der Erweiterung der Cervix durch 
Tampons wieder auf; die Tampons, aus jodoformierter Watte her­
gesteIlt, wurden in Atherjodoformlosung (l: 10) getaucht und 
mit immer starkeren und langeren Tampons Cervix und Uterus­
hohle tamponiert, daB schlieBlich der Finger eindringen kann, ja 
selbst die Uterushohle der Okularinspektion (1) zugangig wird. 

Genugt das nicht, so kann man quellende Mittel nehmen. Sehr 
alt ist die Anwendung des PreBschwammes; zurechtgeschnittene 
Schwamme, die mit Gummilosung getrankt, getrocknet und ge~ 
preBt wurden und vor Gebrauch auBen mit Sand abgerieben; die 
ganze Herstellung geschah streng aseptisch. Besser in der Wirkung 
und sicherer, was Asepsis betrifft, waren die technisch glatt und 
sauber hergestellten Laminariastifte, intensiver wirkend als die zur 
selben Zeit empfohlenen T upelostifte. Die Laminaria wird in Stucken 
von 4 mm bis Fingerdicke geliefert und verliert ihre Wirksamkeit 

. durch Auskochen nicht. Wahrend man ursprunglich verschiedene 
starke Laminariastifte hintereinander einlegte, fand man es spater 
zweckmaBiger, erst mit stumpfen Dilatatorien zu erweitern, so daB 
man gleich die dickste Laminaria einlegen konnte, worauf der 
Finger mit und ohne N arkose eindrang. 1st die Erweiterung nicht 
genugend, so kann man mit einem gekrummten Knopfmesser nach­
helfen; die komplizierten, zu diesem Zweck angegebenen Instru~ 
mente von Greenalgk, E. Martin, Bischof{, Crede sind allmahlich 
abgekommen, weil sie schwer aseptisch rein zu halten sind. Fur die 
Behandlung des normal verlaufenden Abortes sind solche Erwei~ 
terungsinstrumente weniger im Gebrauch; sie kommen mehr in 
Betracht, urn Abortreste auszuraumen, wozu man die Curette nach 
Recamier, selten den scharfen Loffel von Volkmann gebraucht. 

Bei volliger Erweiterung des Collums, und wenn man unnotige 
Eingriffe vermeidet, geht der Abort meist leicht und vollstandig 
vonstatten; die unangenehmsten Falle waren die, wo ein T eil des 
Eies abging und Reste zuruckblieben, worauf sich die Cervix gern 
wieder schloB. Hier war ein groBer Fortschritt durch die Dilata~ 
torien von Hegar gegeben, worauf man mit einer nicht zu kleinen 
gebogenen Curette die Reste entfernte. Durch die· Einfiihrung die­
ser Therapie in die Behandlung des Aborts wurden wochen~ und 
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monatelange Blutungen coupiert; die einzige Gefahr ist die Per­
foration des Uterus durch die Curette. Nach gemachter Ausscha­
bung ist eine antiseptsiche Auspinselung (Watte Bruns in 50 proz. 
Carbolalkohol oder Jodtinktur getaucht) zweckmaBig. Antisep­
tische Spiilungen passen bei einer engen Cervix der ersten 3-4 Mo­
nate nicht; eine antiseptische Pinselung genUgt, selten sind zwei 
notig. Oftere Pinselungen sind von Nachteil, die Schleimhaut muB 
Zeit zur Regeneration haben. 

Durch die Erweiterungs$ und Schabinstrumente hatte die Therapie 
des Aborts und besonders der Abortreste einen groBen Aufschwung 
genommen, und es war moglich, manchen Abort und besonders 
Reste eines solchen cito, tuto et jucunde Fertig zu machen, der 
sich friiher Uber Wochen und Monate hinzog; der Fehler in der 
Praxis war eine daraus resultierende Polypragmasie, die oft iibers 
Ziel schoB. 

Vor allem spielten nun eine groBe Rolle die fieberhaften Aborte, 
die entweder als unvollendete Aborte spontan mit Fieber einher­
gingen oder, war der Abort durch unreine Finger seitens der Arzte, 
Hebammen oder P£legerinnen infiziert, als sog. septischer Abort 
in die Behandlung der Arzte kamen. Die Puerperalfieber, die im 
letzten Viertel des J ahrhunderts in den Kliniken fast erloschen 
waren, sind dadurch wieder aufgetaucht; iibrigens ist nicht jeder 
fieberhafte· Abort ein septischer, zum GlUck ist ein T eil dieser Ab­
orte putride, der ProzeB hart auf, sobald der faulende Inhalt ent$ 
fernt ist. 

Das NaturgemaBeste ware natiirlich fiir den Arzt, den Versuch 
zu machen, Abortreste bei Fieber moglichst bald zu entfernen, 
weil er sich sagen muB, die Aussicht, den Fall zu entfiebern, steigt, 
sobald das fiebermachende Agens entfernt ist. T atsachlich war dies 
auch vielfach der Fall, aber der Eingriff gab auch AniaB zur Ver~ 
schlimmerung, zur direkten Steigerung der Septicamie oder Schiittel$ 
frosten mit Pyamie. Es lieB sich nun den Fallen schwer im voraus 
ansehen, welche trotz Fieber bei Entfernung von Resten eine gute 
Prognose abgaben, welche nicht. Winter hat das Verdienst, sich 
dieser Frage energisch angenommen zu haben, indem er den Grund. 
satz aufstellte und in seiner Klinik durchfiihrte, daB bei fieber$ 
haften Aborten erst eine mindestens dreitagige Entfieberung ein­
getreten sein muB, ehe eingegriffen wird. Das hat zu einer Kontro~ 
verse in wissenschaftlichen Zeitschriften und Gesellschaften ge$ 
fiihrt, indem fast ebenso viele Geburtshelfer fiirsofortige Ent­
fernung der Reste waren als dagegen. Es liegt ja nahe, sich zu sagen, 
wenn der fiebererregende Eirest entfernt wird, hart das Fieber auf; 
das ist auch tatsachlich der Fall bei putriden Resten, wo es sich 
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nicht urn Infektion, sondern urn Intoxikation der Uterushohle 
handelt, daist es natiirlich falsch, zu warten; man kann aber dem 
Rest nicht ansehen, ob er virulente oder avirulente, putride Keime 
enthalt. Die Manipulationen der Bakteriologen mit Verfliissigung 
des Blutserums, der Gelatine, nehmen sehr viel Zeit in Anspruch 
und konnen in der Praxis nicht durchgefUhrt werden. Meist laBt 
sich ja auch unschwer klinisch feststellen, was ein leichtes Wund­
oder Resorptionsfieber darstellt und was eine schwere Infektion; 
die Hohe des Fiebers, die Pulsfrequenz ist einigermaBen maB~ 
gebend, das Allgemeinbefinden; entscheidend aber ist der Palpa~ 
tionsbefund. 1st der Uterus, die Gegend der T ubenabgange und 
die Parametrien nicht empfindlich, dann ist der ProzeB auf das 
Endometrium beschrankt, dann darf eingegriffen werden; ist aber 
die ganze Gegend druckempfindlich, oder ist schon ein Exsudat 
nachzuweisen, dann heiBt es Hande weg und abwarten, bis Ent­
fieberung eingetreten. 

In der Wiener geburtshilflichen Gesellschaft sind von den Akti~ 
visten und Nichtaktivisten im Februar 1922 je 20000 Aborte gegen. 
einander ins Feld gefUhrtworden, ohne eine definitive Entscheidung 
iiber diese Frage herbeizufUhren. Es kamen auf beide Statistiken je 
1-2% Todesfalle; die Ursache liegt daran, daB es unmoglich ist, die 
T rennung der FaIle nach ganz gleichen Grundsatzen durchzufUhren . 

. 1st es schon unmoglich, aus soIch groBer Statistik entscheidende Er~ 
gebnisse zu erzielen, so zeigte sich urn so mehr, wie unsicher es ist, 
aus einer kleinen Statistik von ein paar hundert Fallen Schliisse 
ziehen zu wollen. 

Auch auf dem letzten KongreB der Gesellschaft fUr Gynakologie 
ist dieselbe Frage auf Winters Veranlassung wieder angeschnitten 
worden; eine Einigung ist aber schwer zu erzielen. Es ergab sich 
als SchluBresultat: daB, wer in der Lage ist, bakteriologische Unter. 
suchungen anzustellen, dies tun solI. Nachweis einer Reinkultur 
oder iiberwiegende Menge von Streptokokken, besonders der 
hamolytischen, solI Veranlassung dazu geben, die Ausraumung 
zu unterlassen, bis die Streptokokken verschwunden sind. SoIche 
Untersuchungen sind aber nur in bakteriologisch gut eingerichteten 
Kliniken von Wert, in der Praxis sind sie unmoglich; deshalb solI 
nach Winter die Ausraumung hier erst 4-5 T age nach der Ent~ 
fieberung vorgenommen werden. 

Blutungen sollen nicht zu vorzeitigen Eingriffen Veranlassung 
geben, denn bei Abort verblutet sich selten die Patientin. Dagegen 
empfiehlt Winter, solange Fieber besteht,Anwendungwiederholter 
maBiger Dosen von Chin in als ein gewisses Specificum. Unbe~ 
dingt sollen aber komplizierte Aborte, d. h. soIche, wo die Ent~ 
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zUndung yom Uterus auf die Nachbarschaft Ubergegangen ist, nicht 
ausgeschabt werden. 

Man kann hier, wie Doderlein in Heidelberg (1923) hervorge~ 
hoben hat, kein Schema auf alle faIle anwenden. Die Zeit, die 
heutigen Umstande, auch die Frage der Kosten drangen dazu,jeden 
Abort moglichst bald fertig zu machen. Eroffnet sich der Mutter~ 
mund in gUnstiger Weise, sind kraftige Wehen da, so UberlaBt 
man den Verlauf der Natur selbst und darf ja nicht bei unge~ 
nUgender Eroffnung Ergotin verordnen; das paBt hochstens, wenn 
kleine Reste vorhanden sind, die Cervix Neigung hat, sich zu 
schlieBen, und eine maBige Weiterblutung besteht. 1st Cervix und 
Muttermund genUgend weit eroffnet, zogert das Ei zu kommen, 
und geht eine starke Blutung weiter, dann Ausraumung in N arkose, 
selbst wenn leichte Fieberbewegungen vorhanden sind. FUhlt man 
einen kleinen Eirest in der engen Cervix, dann Entfernung mit dem 
Finger, aber unter Vorsicht, damit keine Perforation gemacht wird. 
1st aber die Cervix schon wieder eng geschlossen und Fieber vor~ 
handen, dann besser abwarten unter antiseptischen Spiilungen. 
Sind aber schwere uterine und periuterine AdnexentzUndungen 
festgestellt, dann unbedingt abwarten. 1st eitriger ErguB der Bauch~ 
hohle vorhanden, dann unbedingt Eroffnung der Bauchhohle, Ent~ 
fernung des Eiters, Drainage. 

Nach diesen Grundsatzen habe ich 35 Jahre an verschiedenen 
Kliniken die Aborte behandelt und relativ wenig T odesfaIle er~ 
lebt, abgesehen von den Fallen. die schwer und todlich infiziert 
in die Klinik eintraten. 

Wie Uberall in der Medizin ist auch hier die Prophylaxe wich~ 
tiger als die Therapie; wir mUssen zu dem Zweck unsere Heb~ 
ammen besser erziehen, daB sie bei den ihnen anvertrauten Frauen 
auf die Anfangssymptome eines drohenden Aborts aufpassen und 
energisch dagegen vorgehen, wo die Frau wUnscht, die Schwanger~ 
schaft zu erhalten. Der Obelstand in der Praxis ist der. daB min~ 
destens 90% der Aborte der Frau erwUnscht sind. gegen 10% direkt 
hervorgerufen; so ist es schwer, fast unmoglich, gegen dieses so~ 
ziale Obel anzukampfen; dabei ist in den letzten Dezennien die 
Zahl der abortierenden Frauen von 1: 8 auf 1 : 5 hinaufgeschraubt, 
vieIleicht in Wirklichkeit noch groBer. 

Ganz anders als mit den von den Weibern selbst, von Heb~ 
ammen und Pfuscherinnen provozierten Aborten, steht es natUrlich 
mit den von Arzten nach wissenschaftlichen Grundsatzen einge~ 
leiteteten kUnstlichen Aborten. 

1m Altertum, im a1ten Rom und Griechenland, war der kUnst­
liche Abort erlaubt und so gewohnlich, daB sich kein Mensch 



136 GEBURTSHILFE 

nur einen Augenblick dariiber besann, ihn selbst einzuleiten oder 
einleiten zu lassen; erst die Moral des Christentums hat diese An .. 
schauungen gewaltig verandert, und schon lange ist der nicht yom 
Arzte sanktionierte kiinstliche Abort strafbar. Die erste zielbe .. 
wuBte gesetzliche MaBnahme wurde unter Karl V. aufgestellt, 
dessen Halsgerichtsordnung die Abtreibung selbst mit T odesstrafe 
belegte, so daB der kiinstliche Abortus yom Mittelalter an aus der 
Reihe der geburtshilflichen berechtigten Operationen schwand. 
Die jetzigen Strafen sind viel milder, Zuchthausstrafe oder Ge~ 
fangnis. N ur im Orient wird heute noch straflos und ungeniert 
abgetrieben. Den kiinstlichen Abort machte der englische Wundarzt 
William Cooper im 18.Jahrhundert wieder aufleben, angeregt durch 
die iiblen F01gen der Kaiserschnitte. Anfang des 19. Jahrhunderts 
folgten die Franzosen mit zahlreichen Publikationen und in Deutsch .. 
land Mende und Kiwisch (1846), spater Naegele und Scanzoni. 

Wahrend urspriinglich das hochgradig verengte Becken die ein~ 
zige Indikation fUr den kiinstlichen Abort gab, auBerdem noch 
selten lebensgefahrliche Erkrankungen der Mutter, ist die erste 
Indikation jetzt ganz gestrichen. Es muB heutzutage als Kunst~ 
fehler bezeichnet werden, wenn ein Geburtshelfer wegen engen 
Beckens den kiinstlichen Abort macht. Grundsatz der arztlichen 
Ethik solI sein, daB nicht ein Arzt allein die Indikation zum 

. kiinstlichen Abort aufstellt und ihn ausfiihrt, sondern minde~' 
stens zwei Arzte; auBer dem Geburtshelfer der betr. Fachvertreter, 
also der Innere, der Psychiater, Ophthalmologe. Auf diese Weise 
bleiben nur wenig Indikationen bestehen, die nicht im allgemeinen 
im voraus zu entscheiden sind, sondern nur relativ nach dem ein .. 
zelnen FaIle. Man ist nirgends mehr der Gefahr der absichtlichen 
Tauschung und der bewuBten Obertreibung der Krankheitserschei .. 
nungen ausgesetzt als gerade bei den Symptomen von Hyper .. 
emesis grav., Lungenerkrankungen, Nierenstorungen; der Arzt muB 
sich hier sehr vor einer beabsichtigten Tauschung durch die Kranken 
hiiten, da diesel ben sehr oft geneigt sind, ihre Krankheitserschei .. 
nungen zu iibertreiben, um die lastige oder unbequeme Schwanger .. 
schaft loszuwerden. Allgemeiner Grundsatz muB sein, jegliche 
Patientin, die den kiinstlichen Abort verlangt, zur Beobachtung 
bis zum Entscheid ins Krankenhaus aufzunehmen. Dadurch fallt 
der groBte T eit der Falle als nicht indiziert weg. So vor allem bei 
sog. Hyperemesis gray. Es wird in keinem Kapitel mehr iiber .. 
trieben als gerade in diesem, weil es fUr die Kranke so leicht ist, 
sich die Symptome zu suggerieren. Eine jede Kranke mit den 
Symptom en der Hyperemesis gravid. gehort zur Beobachtung in 
die Klinik; setzt man da die Kranke auf gewohnliche Kost, so 
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wird sich meist binnen weniger T age herausstellen, daB alles Cbers' 
treibung ist; das beste Abschreckungsmittel ist absolute Darm­
ernahrung. Ich habe nur zwei ganz schwere Falle erlebt, den einen 
wegen zu spater Einleitung der Fehlgeburt verloren, den anderen, 
der zum Skelett abgemagert war und gar keinen Grund hatte, 
sich nicht ein Kind zu wiinschen, eben noch knapp durchgebracht. 
In diesen Fallen eilt es nicht so sehr, man kann ruhig eine Hyper­
emesis 1-2 Wochen beobachten, ehe man einen Entscheid fallt. 
Weit schwieriger ist der Entscheid bei Phthisis pulmonum. 1st die 
Krankheit so we it vorangeschritten, daB sie das normale Ende 
der Schwangerschaft fast nicht mehr erreichen wiirde, dann hat 
die Unterbrechung keinen Sinn, da wartet man ab,ob nicht noch 
spontane Friihgeburt eintritt, oder macht in extremis den Kaiser$ 
schnitt. Kiinstlicher Abort hat nur dann Sinn, wenn die Kranke 
sich danach so weit erholen kann, daB sie ihr Leben um einige 
Jahre verlangert; dann opfert das Kind evtl. sein Leben fUr die 
Mutter. Erlauben die Verhaltnisse, die Kranke in ein Sanatorium, 
am besten in die Hohe zu schicken, dann mag man das versuchen. 
Jedenfalls hat es keinen Zweck, nach dem 5. Monat noch eine 
Fehlgeburt einzuleiten. 

Am schwierigsten ist der Entscheid bei komplizierten Herz$ 
fehlern, wo selbst der geiibte Innere sich in der Beurteilung des 
Falles um Monate, selbst Jahre wahrscheinlicher Lebensdauer 
tauscht; hier kommt noch in Betracht, daB die Gefahr eines schwieri~ 
gen Aborts einer schwer Herzkranken nicht zugemutet werden darf. 

Nierenkrankheiten sind im ganzen einfacher zu entscheiden, 
Nephritis gravidarum, N ephropathie kommt gar nicht in Betracht, 
sondern nur die Faile von chronischer Nephritis, die durch eine hinzu­
tretende Schwangerschaft akut und dauernd verschlimmert werden; 
haufig hilft sich, wie ich vor J ahren zuerst gezeigt habe, die N atur, 
indem der Foetus durch reichliche Bildung von weiBen lnfarkten 
in der Placenta der geniigenden Ernahrungsflache beraubt wird 
und abstirbt. Graviditatspsychosen sind im ganzen selten und 
relativ leicht durch die Psychiater zu beurteilen; bei chronisch$ 
psychisch Kranken darf die Fehlgeburt nicht eingeleitet werden. 

Relativ leichter zu beurteilen sind die rein geburtshilflichen 
Falle von Einklemmung und Retroflexio uteri gravidi und akutem 
Hydramnion, besonders des 4:. und 5. Monats. 

Alles andere kommt nicht in Betracht; man kann nicht genug Front 
machen gegen die Sucht mancher Geburtshelfer, besonders jiingerer, 
mit einer moglichst groBen Zahl kiinstlicher Aborte zu glanzen. 

Nun trat in den letzten Jahren die Erscheinung sehr unliebsam 
auf, daB dieselben Personen sich innerhalb eines Jahres zweimal 
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zur Vornahme des kiinstlichen Aborts meldeten. 1m Friihjahr wurde 
der kiinstliche Abort wegen Gefahr der Verschlimmerung einer 
Lungenerkrankung ausgefiihrt, im Herbst stellte sich dieselbe 
Patientin wieder ein, "jetzt bin ich wieder so weit", und erwartet 
selbstverstandlich die erneute Ausfiihrung des kiinstlichen Aborts. 
Dies muBte zu denken geben und vor allem dazu fiihren, die Ein" 
lei tung des Aborts sehr einzuschranken und die Bedingung daran 
zu kniipfen, an den kiinstlichen Abort die Sterilisierung anzu .. 
schlieBen, um Wiederholung zu vermeiden. Dadurch wurden 
manche Frauen abgeschreckt, weil sie sich tatsachlich doch nicht 
so krank fiihlten, urn dauernd sterilisiert zu werden, und weil sie 
den zur Sterilisierung notigen Bauchschnitt scheuten, so daB man 
mit der strikten Forderung der Sterilisierung im Fall des kiinst" 
lichen Aborts schonetwa die Halfte zuriickweist. Kulante Arzte 
sind daraufhin auf die Idee der temporaren Sterilisierung ge .. 
kommen, um solchen Patienten die Sache zu erleichtern. Es wurde 
teils temporare Ausschaltung der Eierstocke durch Versenkung 
in eine Bauchfelltasche vorgenommen oder der Eileiter in den 
Leistenkanal versenkt. Ich habe aber nur von einem Fall gehort, 
wo spater die wirkliche Aufhebung der Sterilisierung gelang. 

Es kann also nicht genug gegen eine solche Spielerei mit den 
groBten ethischen Werten des Weibes protestiert werden; die 
.temporare Sterilisierung der Frau ist unmoralisch und darf nicht 
weiter ausgeiibt werden. Die Zahl der Mittel und Methoden zur 
Einleitung des kiinstlichen Aborts hat von jeher sehr geschwankt, 
und die meisten ehemals gebrauchten Mittel sind zu verwerfen. 
Innere Mittel, welche mit Sicherheit den Abort herbeifiihren, sind 
zum GlUck alle absolut unsicher, so daB der Arzt von vornherein 
auf solche verzichten darf. Der yom Publikum gern selbstandig 
ausgeftihrte Blasenstich ist ebenfalls zu verwerfen; der AbfluB des 
Fruchtwassers fiihrt ja schlieBlich nicht mit Sicherheit die Aussto" 
Bung des Eies herbei, hat aber viele Nachteile fiir die Mutter; Ge .. 
fahr der Sepsis, der Verblutung, so daB am besten darauf verzich .. 
tet wird. Diese Methode friiherer Jahrhunderte ist daher absolut 
zu verwerfen. N ur wenn H ydramnion friiher Monate die Indika .. 
tion dazu gibt, ist sie zulassig. 

Etwas anders steht es mit der alten Methode der Ausstopfung 
der Cervix .. und Uterushohle mit Gaze, Watte, Leinwandstreifen; 
ein Vorgehen, das von alters her in Gebrauch ist, jetzt aber natur .. 
lich nur unter strengen antiseptischenMaBnahmen ausgefiihrt 
werden darf. 

Die Ausstopfung der Cervix mit Jodoformgaze ist das einzig 
richtige, aber unter Freilegung der Cervix, Einfiihrung unter ab .. 
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solutem Schutz gegen Verunreinigung, VerhUtung der Gefahr der 
Perforation der Cervix oder Uterushohle; am besten paBt die 
Methode, wenn Blutung Veranlassung gibt, den Abort zu machen. 
Die Gaze, die sich mit Blut vollsaugt, schwillt zu einem dicken 
Tampon..an und wirkt so wehenerregend, daB der Uterus die 
Kugel und haufig auch hinter dieser das EilosstoBt. Sollte das~ 
selbe nicht folgen, so mUBte es manuell losgelost werden. 

Die beste Methode zur Erweiterung der Cervix und Anregung 
von Wehen war ehedem der Laminariastift, aber nicht erst dUnnere 
und dann dickere, sondern gleich die starkste Nr. 12, nachdem 
die Durchgangigkeit dafiir mit Hegars erzielt war; darnach wurde 
das Ei, wenn es nicht schon gelost und ausgetrieben war, manuell 
gelost, um die Verhaltung und Zersetzung in Faulnis zu verhUten. 
Alle diese Methoden haben ihre Gefahren, das einzig richtige 
Verfahren zur Vollendung des Aborts in einem Zug ist daher 
jetzt die Hysterotomia anterior; der ganze Abort nimmt dabei eine 
Zeitdauer von 15 Minuten in Anspruch: 

Beckenhochlagerung bei moglichst entleerter Blase, Scheide und 
Scheidengewolbe mit 10-20 Meter breiter Jodoformgaze ausge~ 
stopft, so daB der Fundus uteri 4: Finger breit Uber die Symphyse 
zu stehen kommt, nun Schnitt von der Mitte der T ubenhohe 4: em 
lang nach abwarts, manuelle Ausraumung des Eies, womoglich in 
toto, restierende SchleimhautstUckchen mit stump fer Curette ab­
geschabt, Pinselung der Schleimhaut mit 50 proz. Carbollosung 
oder Jodtinktur, dann tiefe Muskelnahte und serose Naht. Darauf 
AbtragungderTube, Durchschneidung 1-2 em vom Tubenansatz, 
peripheres Ende der Tube ganz abgetragen, zentraler Stumpf mit 
den beiden Enden eines Seidenfadens, der das Lumen der Tube um­
schnUrt, ins Ligam.lat. hereingenaht und versenkt. Sollte Fieber oder 
sonstige Bedenken gegen eine Laparotomie sein, dann vaginale Eroff. 
nung des Uterus, Entfernung des Eies, Wiedervernahung der Kor­
pushohle und Versenken der durchtrennten Tube in ahnlicher Weise 
ins Ligam.lat. Aufbeide Methoden, besser nach der ersten, wird die 
Trockensterilisation sicher und gefahrlos durchgefiihrt. Zu warn en 
ist vor der einfachen Durchtrennung der Tube, da darnach wie auch 
beim Kaiserschnitt wieder erne ute Schwangerschaft auftreten kann. 

20. ZERREISSUNG DER GEBARMUTTER, UTERUS. 
RUPTUR 

Die GebarmutterzerreiBungen spielen im 18. und in der ersten 
Halfte des 19.Jahrhunderts eine weit groBere Rolle als heutzutage; 
der Hauptgrund liegt wohl darin, daB damals noch kein Chloroform 
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zur VerfUgung stand, erst von 1848 ab; ferner darin, daB damals 
vor EinfUhrung der Antisepsis jede Perforation ein gewagter Ein­
griff war, den der Geburtshelfer moglichst unterlieB; dasselbe galt 
auch fUr den Kaiserschnitt. Wir finden daher in der ersten Halfte 
des 19. Jahrhunderts eine viel groBere Anzahl von spontanen 
Uterusrupturen als spater; zugleich wagten aber doch die Geburts­
heIfer relativ haufiger den Bauchschnitt zur Entwicklung der 
Frucht und Rettung der Mutter. Es darf konstatiert werden, daB 
der Erfolg wenigstens fUr die Mutter nicht selten ein giinstiger 
war, wahrend ohne Eingriff die Mutter samt der Frucht verloren ge .. 
wesen ware. Spater, unter dem EinfluB der N arkose, mehrten sich die 
Versuche, die Mutter zu retten, es wurde auch haufiger zur Per .. 
foration und Exenteration gegriffen, dadurch mancher Ruptur 
vorgebeugt. Immerhin blieb die Prognose fiir eine Gebarende 
nach entstandener Ruptur sehr zweifelhaft. Vielfach waren Fehler 
der Hebamme schuld, die bei unerkannter Querlage nach AbfluB 
des Fruchtwassers nicht rechtzeitig die Hilfe des Geburtshelfers 
nachsuchte; oder Fehler des Geburtshelfers, der nach festgestellter 
Querlage nach AbfluB des Fruchtwassers und Einkeilung die Wen .. 
dung des vom Uterus umschniirten Foetus erzwingen wollte, statt 
rechtzeitig zum Leibschnitt zu greifen. 

So kamen dann in der erst en Halfte des Jahrhunderts auf fall end 
viel gerichtliche Verhandlungen wegen T odesfallen der Mutter bei 
verschleppter Querlage vor, die mit Verurteilungen der Arzte und 
Hebammen wegen begangener Kunstfehler endigten. Hydroce .. 
phalus, ungiinstige Einstellung eines groBen Schadels, irreponibler 
Vorfall einer oberen Extremitat neben dem Kopf, finden sich als 
veranlassende Momente. Die ZerreiBung findet sich haufiger bei 
Mehrgebarenden, meist auf der linken Seite, weil dorthin iiber .. 
wiegend Riicken und Kopf gerichtet ist. Die Placentarstelle solI 
der ZerreiBung nicht mehr ausgesetzt sein als irgendeine andere 
Stelle des Uterus; mannliche Friichte iiberwiegen wegen der gro .. 
Beren und harteren Schadel. 

Sehr h1iufig fUhlt nach langer angestrengter Wehentatigkeit die 
Frau selbst, daB plotzlich etwas reiBt, daB darnach Blut abflieBt; 
das Uterusgewebe ist also zuvor krank, die Frau fUhlt permanent 
den Schmerz der bedrohten Stelle, der PuIs wird erregt, frequent, 
fadenformig, das Aussehen blaB verfallen; lange penetrierende 
Wunden sind eine Seltenheit. 

Mehr Klarheit gewann man iiber Art und Entstehung der Ute .. 
rusrupturen, nachdem Bandl bei der Lehre von der Entstehung 
der ZerreiBung die Lehre vom unteren Uterinsegment verbreitet 
hatte. 
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Ursprunglich war fUr die alten Geburtshelfer der Uterus ein 
gleichmaBiges Gebilde von Os externum bis Fundus; alsaber Bandl 
die Lehre von dem Korpus und dem, die dunn ere Cervix trennenden, 
Kontraktionsring begrundet hatte, verstand man besser die Ent­
stehung der R~sse. Sehr wichtig war dann die Unterscheidung in 
spontane und violente Risse; die spontanen sind bedingt durch 
krankhafte Verhaltnisse der Gebarmutter, Narben von alten Ver~ 
letzungen, langsame Durchreibung der Uteruswand, zu groBe 
Kinder, ungunstige Einstellung. Diese spontanen Risse kommen 
meist allmahlich zustande; im Moment der ZerreiBung spurt die 
Frau einen heftigen Schmerz im Leib, die Wehen horen von da 
ab wie abgeschnitten auf, die Krei6ende verfallt, bekommt einen 
angstlichen Gesichtsausdruck, sieht blaB und elend aus, es geht 
Blut aus den Genitalien ab, bald mehr, bald weniger. 1m Gegen~ 
satz dazu steht die violente Uterusruptur, die im Moment des 
Eingriffes des Geburtshelfers entsteht; der Eintritt derselben ist 
viel akuter und sturmischer, der Geburtshelfer hat selbst meist 
den Eindruck, daB er den Schaden angerichtet hat, die Wehen 
horen auf, weiteres Eingreifen verbietet der Schwachezustand der 
Patientin. Am haufigsten berstet der Uterus, Cervix und unteres 
Uterinsegment an seiner hinteren Wand und infolge des Druckes, 
den diese vom Promontorium erleidet. Bestehen die KontinuWits­
verletzungen nur in kleineren Durchlocherungen, wenn eine scharfe 
Knochenwand oder ein Instrument das Gewebe verletzt hat, so 
ist die Prognose gunstiger, als wenn Risse von 10-12 cm Lange 
entstehen. Die Durchreibungen der hinteren Wand bedingen Kom­
munikation mit der Bauchhohle, die der vorderen Wand nicht 
immer, da hier die Blase schutzt. 

Die Blutung erfolgt entweder frei in die Bauchhohle oder sie 
bildet einen groBen subperitonealen Sack, der sich allmahlich zer~ 
setzt und spater AniaB zum Durchbruch gibt. J e plotzlicher der 
EinriB erfolgt, urn so sturmischer treten die Erscheinungen: Ver~ 
fall des Gefuhls, Blasse, kleiner frequenter PuIs, kalter SchweiB, 
kuhle Extremitaten, auf. 1st das Kind durch den RiB in die Bauch­
hohle durchgetreten, so stirbt dasselbe rasch ab, da die Placenta 
sich lost. Die Umgebung des Risses wird sehr druckempfindlich, 
und bald fUhlt man die Kindesteile mit erschreckender Deutlich~ 
keit unter den Bauchdecken und die leere, 1-2 faustgroBe, harte, 
zusammengezogene Gebarmutter daneben. Je nach den weiteren 
Veranderungen kann die KreiBende rasch stark kollabieren, oder 
sie halt sich verhaltnismaBig lange bei Kraften. Die inn ere U nter~ 
suchung ergibt meist, daB der vorliegende Kindesteil sich hoch 
zuruckgezogen hat; nur wenn der Kopf schon teilweise ins Becken 
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eingetreten war, bleibt er eingeklemmt, und das hochst markante 
Symptom des Zuriickweichens des eingetretenen T eiles fehlt. 
Je nach der Beschaffenheit des Uterusinhaltes tritt rascher oder 
langsamer eine Peritonitis mit ihren Folgen ein. Nur in seltenen, 
giinstigen Fallen tritt eine Abkapselung ein; meist beginnt rasch 
die allgemeine Unterleibsentziindung. Unternimmt der Geburts~ 
heIfer dazu noch operative Eingriffe zur Rettung der Frau, so kann 
dies den Verfall sehr beschleunigen. Sehr selten erholtsich die 
Frau, da, woder RiB sehr klein ist, sich bald abkapselt und der 
Inhalt der Uterushohle vom Bauchfellraum abgeschlossen bleibt. 

In der Literatur £lnden sich zuerst Bemerkungen von Guille= 
meau iiber die Uterusruptur; weitere Klarung des Vorganges brachte 
Michaelis; aber Bandl hat das Verdienst, auf die Vorbereitungen 
der Natur zur Ruptur hingewiesen zu haben, und gab damit die 
MogIichkeit der Vorbeugung. Er trennte scharf das dicke, sich 
kontrahierende Korpus von der unteren diinneren Cervixpartie 
samt unterem Uterinsegment, die Grenze ist der oft sichtbare und 
und fiihlbare Kontraktionsring. Wird der auBere Muttermund 
yom Kopf ins Becken eingeklemmt und kann sich nicht in die 
Hohe ziehen, dann wird die Cervix immer mehr verdiinnt und 
schlieBIich ein groBer T eil des Kindes in den gedehnten T eil 
hineingeboren, bis schIieBIich die Verdiinnung an einer Stelle so 

. stark wird, daB es zur ZerreiBung kommt. 1st der Muttermund 
weich und nachgiebig, so zieht er sich iiber den vorliegenden T eil 
in die Hohe; £lndet nun ein groBer, harter Schadel Widerstand 
im Beckeneingang, so kann das Scheidegewolbe zwischen Os int. 
und dem mittleren gut befestigten T eil der Vagina in die Hohe 
gezerrt und gedehnt werden, es kommt zum AbreiBen der Scheide 
an der hinteren Wand, Kolpaporchexis; das Kind schliipft durch 
den RiB in den Subperitonealraum, oder, falls die Serosa mit durch~ 
reiBt, in die Bauchhohle. Die Wirkung der Ligam. rotunda und 
der Bauchschnitt konnen den Uterus, wenn der Kopf vollstandig 
von der Cervix aufgenommen ist, mit seinem Os intern. annahernd 
im Niveau des Beckeneinganges halten. Sind die Symptome der 
drohenden Uterusruptur in klassischer Weise vorhanden, Hoch~ 
treiben des Kontraktionsringes, Verdiinnung der ganzen Cervix 
mit tetanischer Harte und allgemeiner Schmerzhaftigkeit, daneben 
Einklemmung des Os intern. oder im GegenteiI starkes In.die.Hohe~ 
ziehen desselben mit Anspannung des hinteren Scheidengewolbes, 
dann muB sofort eingegriffen werden, um dem RiB 'Vorzubeugen: 
Narkose, Morphiuminjektion, Incision des gespannten auBeren 
Muttermundes, Verkleinerung des vorliegenden T eiles durch Per. 
foration, Vermeidungjeglichen Hochgehens mit der Hand zur Wen~ 
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dung usw., Extraktion der verkleinerten Frucht auf vaginalem Weg; 
sind die Schwierigkeiten zu groB, dann schonende Laparotomie. 
Zur violenten Uterusruptur geben besonders verschleppte Quer~ 
lagen Veranlassung. 1st die Querlage nicht richtig erkannt worden, 
das Fruchtwasser friihzeitig fort, so kann, die Schulter voran, tief 
herab in den iiberdehnten Cervix getrieben werden. Bemiiht sich 
hier der Geburtshelfer, in den gedehnten Cervixsack neben dem 
Rumpf seine Hand und Vorderarme in die Hohe zu schieben, so 
berstet die uberdehnte Cervixwand, es folgt violente Ruptur mit 
all den schadlichen F olgen einer solchen. 

Charakteristisch fUr das Eintreten der Ruptur ist ein plotzlicher 
heftiger Schmerz im Leib; die KreiBende gibt oft se!bst an, es sei 
etwas in ihrem Leib zerrissen, darnach Aufhoren der Wehen, weil 
Kind und meist Placenta durch den RiB in die Bauchhohle treten; 
dazu kommen die oben schon geschilderten Symptome des Kollapses. 
Der friiher gegebene Rat, die Frucht durch den RiB wieder in 
die Uterushohle hereinzuziehen, ist falsch, da dadurch RiB und 
Blutungen gesteigert werden und die darnach empfohlene T ampo~ 
nade und Drainage des Risses von der Scheide aus nicht vor 
weiterer Blutung schutzt. Das einzig richtige Verfahren nach heu~ 
tigen Anschauungen ist Bauchschnitt, Entfernung des Kindes und 
der Placenta aus der Bauchhohle, Stillung der Blutung; Naht des 
Risses, falls derselbe nicht zu groB ist; sonst T otalexstirpation des 
zerrissenen Uterus oder Porro, diese Operation geht rascher und 
ist weniger blutig. Keime werden immer durch den RiB aus dem 
Genitaltraktus in die Peritonealhohle gedrungen sein, also ist die 
Hauptaufgabe fUr den Geburtshelfer und Operateur, die Blutung 
definitiv zu stillen, dem Blut AbfluB zu schaffen, um keinen Nahr~ 
boden fUr schadliche Keime zu lassen; dann ist die Aussicht auf 
Genesung giinstiger als beim Zuruckbleiben eines lazerierten 
Uterus mit vie! Verletzungen in der Umgebung. ErfahrungsgemaB 
kann eine Schwerverletzte mit gut gelagerter Wunde so gut aus~ 
heilen, daB sie hernach nochmals schwanger wird und gebart. Die 
Zahl der wenigen Primiparae (5: 564 Multiparae) darf nach H. 
W. Freund nicht dazu verleiten, die Erstgebarenden ganz auszu~ 
schalten; es ist wie im Kapite! der Placenta praevia, Eklampsie, 
des Kaiserschnittes hochst erfreulich, zu sehen, welche groBe An~ 
zahl Frauen heutzutage gerettet werden. Die Zahl der klinisch 
Geretteten stellt sich bei Laparotomie auf 44 %, bei Drainage auf 
33 %. Selten wird man in der Lage sein, die Operation auf Perfo~ 
ration zu beschranken, die Frucht schonend mit dem Kranioclast 
zu extrahieren und dann die N achgeburt folgen zu lassen; der 
Uterus muB dann exakt nach der Vagina hindrainiert werden, 
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evtl.auch die auBere Flache des zerrissenen Uterus nach der Bauch~ 
hohle hin; keinesfalls darf die Placenta in der Uterus~ oder Bauch~ 
hohle zuriickbleiben. 

Die Hauptsache fUr die KreiBende ist Kiirze der vorzunehmen­
den Operation. Die KreiBende ertragt nach stattgehabter Ruptur 
keinen langen Peritonealschock mehr; hei rascher Erkenntnis des 
Vorgangs und zweckentsprechender Therapie kann darin ihre 
Lebensrettung liegen. Die Hauptsache ist, daB Kommunikation 
zwischen Uterus~ und Bauchhohle bald aufhort und in giinstiger 
Weise geschlossen wird; fUr die Zukunft, nachfoIgende Schwanger~ 
schaften, hat der Geburtshelfer nie auBer acht zu lassen, daB eine 
Kommunikation zwischen heiden Hohlen stattgefunden hatte. 

21. DIE LEHRE VOM GEBURTSMECHANISMUS 

Das 19.Jahrhundert hat uns durch C. H. Naegele die gewaltig~ 
sten Fortschritte fiir die Lehre vom Gehurtsmechanismus gebracht; 
dies ware nicht moglich gewesen, wenn nicht tiichtige prakti­
sche Geburtshelfer in den NachbarHindern ihm zur Seite ge~ 
standen hatten, so speziell in England und Frankreich, wo die 
praktische Geburtshilfe durch treffliche Anstalten weit voran war. 
Ich erinnere hier an die Person des IrIanders Fielding Quid aus der 

. Mitte des 18.Jahrhunderts, dann an den ersten Master in der Reihen~ 
folge, der dem Begriinder des Rotundehospitals Mossa folgenden 
Master, der zuerst feststellte, daB die Pfeilnaht des vorangehenden 
Kopfes quer im Beckeneingang stehe, wahrend die Brust aller~ 
dings mehr gegen das Sacrum gerichtet sei. Ahnlich spricht sich 
auch Smellie aus, der auch den Kopf dem queren genahert, in 
einem als schragen Durchmesser stehend schildert. Er betont, daB, 
wenn der Kopf quer im Beckeneingang stehe, die eine Schulter 
nach vorn, die andere nach hinten gerichtet ist; tritt der Kopf 
tiefer ins Becken, so dreht sich das Hinterhaupt nach vorn. Etwas 
abweichend auBert sich spater Saxtorph, nach dessen Ansicht die 
Pfeilnaht anfangs im schdigen und erst spater im geraden Durch~ 
messer verIauft. Ganz abweichend davon auBert sich Johnson, 
nach dessen Anschauung sich die Pfeilnaht schrag in Eingang, 
Hohle und Ausgang des Beckens stellt. 

Auch die altere franzosische Schule darf als VorIauferin der deut~ 
schen Geburtshilfe des 19. Jahrhunderts nicht iihergangen werden; 
ich nenne hier Levret, der insofern hinter den Englandern zuriick~ 
stand, als nach seiner Anschauung das Gesicht stets dem Kreuz~ 
bein zugekehrt war. Ahnlich sprachen sich Roederer, G. W. Stein 
aus, welche hinter den englischen Anschauungen zuriickstehen, 
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wenn sie auBern, daB der Kopf mit seinen Durchmessern zur 
Geburt unschicklich stehe, denn der Kopf stelle sich mit seinem 
groBen Durchmesser in den kleinen des Beckens. Solayres und 
Baudelocque sen. nehmenje 6 Stellungen des in den Beckeneingang 
tretenden Schadels an, aber mit verschiedener Stellung des Hinter~ 
hauptes, das bei Solayres bald vorn, bald hinten, bei Baudelocque 
dreimal nach hinten gerichtet war. Immerhin haben alJe diese Vor­
laufer tiichtig fUr Naegele vorgearbeitet. 

1m Anfang des Jahrhunderts erklarte Boi:'r in seiner natiirlichen 
Geburtshilfe, auch er schlieBe sich den 2 Autoren an, und laBt 
den Kopf eine Spirallinie durch die 
Beckenseite beschreiben, derart, daB 
das Hinterhaupt sich von der Seite 
nach vorn hinter die Schamfuge dreht, 
wobei das Kinn stark auf die Brust 
gebeugt wird. Er wendet sich dabei 
stark gegen Stein und vergleicht den 
Durchtritt mit dem einer Kugel aus 
einem Rohre, nur viel langsamer. 

Naegele (Heidelberg) trat 1819 
nach j ahrzehntelang genau registrierten 
Beobachtungen, die zuerst 1809 in 
MeckelsArchiv veroffentlicht wurden, 
mit der Behauptung auf, daB es eigent~ 
lich n ur 2 Schadellagen gebe, und stell te 
den 6 Baudelocqueschen 2 Hauptla. 
gen entgegen, wahrend die anderen 
nur Dbergangslagen seien. Sein Sche­
ma wird durch das dem Baudelocque­
schen entgegengesetzte bezeichnet, wo­
bei die angebrachte Zahl jeweils die 
Stellungdes Hinterhauptes bezeichnet. 

IS 

3 
Baudelocque 

Naegele 
Die Hauptsache in Naegeles For­

schungen bestand darin, daB der Schadel mit seiner Schnittflache 
nicht parallel zu cler Flache des Beckeneinganges eintrete, sondern 
derart geneigt, daB das vordere Scheitelbein tiefer stehe (Naegele­
sche Obliquitat), und daB bei tiefstehendem Kopfe die Pfeilnaht 
nicht dem geraden Durchmesser, sondern dem schragen entspreche. 
Ferner bewies er, daB nicht die vermeintliche zweite Lage die hau­
figste sei, sondern die dritte, welche am Schlusse durch die zweite in 
den geraden Durchmesser iibergehe; ·er zeigt den Austritt des 
Schadels in dritter Lage, wenn diese bis zum Austritt beibehalten 
wurde. Er schildert Ferner den Sitz der KopfgeschwuIst in erster 

F e h Ii n g. Geburtshilfe und Gynakologie 10 
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Lage auf dem hinteren oberen T eil des Scheitelbeins; bei dritter 
Lage auf dem vorderen T eil, den schragen Durchschnitt der Schul~ 
tern nur dem geraden Durchmesser genahert. 

Naegeles Feststellungen basierten auf mehreren tausend von 
Beobachtungen und verdienten schon deshalb eine genaue Prii. 
fung, . anstatt nach anderweitigen kleineren Zahlen abgeurteilt zu 
werden. Zum Vergleich statthaftwaren nur einigermaBen die Zahlen 
der Mad. Lachapelle, erschienen 1821, woriiber sich Naegele 1823 
auBerte. Es laBt sich nicht verkennen, welch sorgfaltige N atur~ 
beobachtung diesen Veroffentlichungen zugrunde liegt. Bei naherer 
Oberlegung ergibt sich, daB der Widerspruch zwischen Naegeles 
Lehre und den Anschauungen der Mad. Lachapelle kein gar zu 
groBer ist. 

Ahnlich klingen Erfahrungen von A. Dubois. 
Ein Beweis, wie wichtig in der Geburtshilfe die gute Beobach~ 

tung des spontanen Verlaufes einer Lage ist, geben die Studien 
iiber den Verlauf von Gesichtslagen. Bis zu Anfang des 18.Jahr. 
hunderts galt als Axiom, daB Geburten mit dem Gesicht voraus 
nicht spontan verlaufen konnten; das fUhrte dazu, das Hinterhaupt 
oder den Scheitel herunter zu holen, und wenn dies nicht gelingen 
wollte, die Wendung zu machen; Eingriffe, die natiirlich in er. 
ster Linie manches Kindesleben kosteten und der Mutter oft 
Schaden durch Infektion oder Verletzung brachten. Diese Grund~ 
satze herrschten bis zur Mitte des Jahrhunderts, erst dann iiber. 
wog die gute Beobachtung der Geburtshelfer; und hierzu trug 
Naegele am meisten bei. In friiheren Jahrhunderten hat ten wenig 
Geburtshelfer so viel klare Vorstellung, daB sie sich den normalen 
Verlauf einer Gesichtslage klarmachen konnten; zu diesen wenigen 
gehorte Paul Portal, der aber bedauerlicherweise mit seinen Lehren 
in seinem Vaterlande nicht durchdrang. Nach ihm dringt Peu mit 
seiner Anschauung durch, daB die Gesichtslage gefahrlich sei; er 
rat, sie manuell zu verbessern; ebenso ein Meister wie Smellie. 
Seine Beobachtung ging klar dahin, daB womoglich bei Gesichts. 
lage das Kinn immer nach vorn geleitet werden solI. Erst d' Anrye 
erklarte Ende des 18. J ahrhunderts die Gesichtslage als fUr die N atur. 
krafte vollendbar. Noch Baudelocque steht auf dem Standpunkt 
des schwierigen Verlaufes der Gesichtslagen und empfiehlt, wenn 
nicht ein kleiner Kopf vorliegt, das Hinterhaupt herabzuholen, 
Zange oder Wendung; erst gegen Ende seiner Tatigkeit vermochte 
er seine Anschauungen dahin zu modifizieren, fUr gewisse FaIle 
spontanen Verlauf der Gesichtslagen zuzulassen. 

So muBten die Frauen mit Gesichtslagen bis Anfang des 19.Jahr. 
hunderts viel leiden durch steIlungverbessernde Operationen. 
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Hunderte von Kindern muBten dabei ihr Leben einbiiBen. Erst 
Boer, Anfang des 19. Jahrhunderts, hat das groBe Verdienst, gezeigt 
zu haben, was bei dieser Lage die N aturkrafte vermogen, wie die 
Gesichtslinie spontan in querer Richtung in den Beckeneingang 
eintritt, daB aber das Wichtigste dabei ist, daB das Kinn sich nach 
vorn dreht und nicht nach hint en gerichtet bleibt. Denkt man an 
die Seltenheit der Gesichtslagen, die auch wohl damals nicht mehr 
als 1/2 % betrugen, so mag man ermessen, wieviel Untersuchungen 
notig waren, um zur Klarheit zu gelangen. 

Boi/r, der sich auf das reiche Material des Wiener Gebarhauses 
stiitzen konnte, war in der Lage, auf die Beobachtung von ca. 
80 normalen Gesichtsgeburten gestiitzt, zu erklaren, daB bei Dre. 
hung des Kinnes nach vorn die Gesichtslage spontan verlaufe; es 
sei nur eine seltnere Gattung natiirlicher Geburten und miiBte 
den Naturkraften iiberlassen werden; ein enormer Fortschritt in 
unserem Fach, indem weder der Mutter noch dem Kinde ein Nach. 
teil aus dieser Position drohe. Boe'r beschreibt als erster ganz rich. 
tig den natiirlichen Hergang der Geburt bei Gesichtslagen, "die 
Stirne kommt nach der einen oder anderen Beckenseite, und, wah. 
rend der Kopf allmahlich tiefer tritt, begibt sich die Stirn in die 
Aushohlung des Kreuzbeines, das Kinn dreht sich nach vorn, es 
spreizt sich unter dem Schambogen, und Stirn und Scheitel treten 
iiber den Damm". 

Boer iibertraf mit seinen Erfolgen weit die Ergebnisse spaterer 
Autoren des 19. Jahrhunderts; unter 80 Entbindungen war nur 
1 Zange notig, und nur 4: Kinder starben bei der Geburt. Bekannt 
ist seine Tatigkeit am Wiener Gebarhause, nachdem Kaiser J o. 
seph II. ihm durch ein reiches Stipendium eine 8jahrige wissen. 
schaftliche Reise durch Frankreich, Deutschland, Italien, England 
ermoglicht hatte. Seine Wiener Erfolge waren glanzend; der ein. 
zige triibe Punkt war der Tad der von ihm mit der Zange ent. 
bundenen Erzherzogin Elisabeth; um so befriedigender war die spa. 
tere Laufbahn, die ihn mehr und mehr in seinem exspektativen 
Verfahren bestarkte. 

T raurigerweise sprach sich Osiander sehr energisch gegen Boe'r 
dahin aus, daB nie eine Geburt in Gesichtslage der Natur zu 
iiberlassen sei. Die deutschen Lehrbiicher nahmen zu Anfang des 
19. J ahrhunderts 4: mogliche Gesichtslagen an: Kinn vorn links 
und vorn rechts; Kinn hinten rechts und schlieBlich hinten links, 
Lagen, die Froriep undJoerg zu den normal en rechneten, wahrend 
Siebold sie als normalwidrige und schwierige erklarte. 

Joerg vermehrt die Schwierigkeiten fUr seine Leser, indem er 
angibt, daB die Stirne sich im Verlauf der Geburt nach vorn drehe; 

10* 
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wahrendNaegele im Verlauf seiner mehr als 30jahrigen Tatigkeit nie 
sah, daB bei Gesichtslage im weiteren Verlauf der Geburt nicht 
das Kinn sich dauernd nach vorn gewendethatte. Mad. Lachapelle 
handelt die Gesichtsgeburten wegen ihrer Wertigkeit vor den 
SteiBgeburten ab; sie stimmt _mit Naegele in der Annahme von 
2 Gesichtslagen iiberein. Auch sie hat nie eine Gesichtslage ent~ 
deckt, wo die Stirn sich nach vorn gedreht hatte, abgesehen von 
Abortus. Sie erklart die Geburt einer Frucht in Gesichtslage fUr 
ebenso leicht als in SteiBlage. Der Erfolg von 41 Gesichtsgeburten 
rechtfertigt ihre Leitungsgrundsatze; von diesen 41 kamen 38 Friichte 
lebend, die anderen waren totfaul. Auch in Irland herrschten 
unter Collins am Rotundahospital ahnliche Grundsatze: 33 Gesichts~ 
geburten der Natur iiberlassen, davon 29 lebend, 4 tot. 

Die Beckenendlagen galten von alters her fUr schwierige Geburten, 
aegre partus; man sagte denen, welche in dieser Weise mit dem SteiB 
voran in die Welt traten, Schlimmes voraus; Ungliick fiir sie selbst 
und durch sie fUr andere; man neigte nicht dazu, die SteiBgeburten 
der N atur zu iiberlassen, sondern einzugreifen, was manuell am 
Hinterteilleichter moglich und einladender war als beim Kopf oder 
Gesicht. Wenn irgend moglich, ergriff man die FiiBe und schob 
die Hiiften zuriick, urn zu den Beinen zu gelangen. Mauriceau halt 
die Drehung des Riickens nach vorn und die des Gesichts nach 

'hinten fUr giinstig, und wichtig, so zu verfahren; er fUrchtet 
mit vielen anderen, daB das Kinn vorn hinter den Schambeinen 
hangen bleibe. Paul Portal dagegen mahnt zur Geduld und warnt 
vor zu friihem Eingreifen bei dieser Lage. Van Deventer halt die 
SteiBlagen fUr giinstig. Allmahlich im 18. Jahrhundert mehrte sich 
die Zahl derjenigen, wie De la Motte, welche die Beckenendlage 
spontan gliicklich verlaufen sahen. Die Ansichten der Autoren, was 
Behandlung der Beckenendlagen betrifft, wechseln; erst Deleurye 
im 18. Jahrhundert kommt zu giinstigen konservativen Anschau. 
ungen. Ebenso war es Solayn}s wie friiher bei der Schadelgeburt 
vorbehalten, die Reihe der Geburtshelfer zu eroffnen, welche die 
Erforschung des natiirlichen Geburtsherganges bei dieser Lage 
p£legten; er nimmt noch 4 Lagen an, mit Unterarten dergestalt, 
daB der Riicken nach vorn, seitlich und hinten gekehrt sein kann. 
Er beschreibt den Durchtritt des Schadels durch das Becken sehr 
genau, hebt das schrage Eindringen des Schadels in das Becken 
hervor, Kinn voran zur Geburt. 

Baudelocque hatte 4 Lagen angenommen, wovon 3 merkwiirdiger. 
weise mit dem Riicken nach vorn; die ersten beiden, Riicken nach 
links und rechts hielt er fUr die giinstigsten; die 4. mit dem Riicken 
genau nach hinten erklarte er fUr die am wenigsten giinstige. 
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Baudelocque halt diese Lagen im ganzen fUr natiirliche, war 
aber doch dafUr, dabei einzugreifen. Hiifte und SteiB sollen schrag 
ins Becken eintreten und durchschneiden; die Arme sollen beim 
Durchschneiden des Rumpfes sich vom Kopfe entfernen und sich 
an den Seiten des Kopfes in die Hohe schlagen; Hiiftbreite im 
Ausgang meist parallel dem geraden Durchmesser. 

Den wohltuendsten Eindruck in der Klarheit seiner Anschau~ 
ungen und der Einfachheit seiner Eingriffe macht Boe'r an der Hand 
seines ohne Voreingenommenheit beobachteten Materials. Erspricht 
sich vor aHem gegen das unnotige Drehen des SteiBes und Riickens 
bei Beckenendlagen und gegen Herabholen der FiiBe aus und 
rat, diese Geburten, wenn nicht besondere Indikationen sind, der 
Natur zu iiberlassen, selbst wenn der Riicken der Frucht urspriing~ 
lich nach hinten gerichtet sei, da die Bauchflache sich ohnehin im 
spateren Verlauf zur Seite und nach hinten drehe. Spatere Be~ 
obachter wie Weidmann heben hervor, daB, wenn nicht zu friih 
am Kinde gezogen werde, die Arme sich neben den Kopf in die Hohe 
schlagen. Dasselbe betont auch Mad. Lachapelle fiir den spontanen 
Verlauf der Beckenendgeburten. Denselben Grundsatzen folgten 
im Verlauf des 19. Jahrhunderts allmahlich auch die Englander. 

Nach Naegele beschaftigte sich dann von den Deutschen wesent~ 
lich Spiegelberg mit der Lehre vom Mechanigmus; er betont, daB 
die Stellung, welche der vorliegende Kindesteil beim Eintritt ins 
Becken einnimmt, demselben schon im Uterus angewiesen sei. 
Der Riicken des Kindes liegt an einer Seite, der Kopf mit seinem 
langsten Durchmesser im queren des unteren Gebarmutterab~ 
schnittes. Sind die beiden parallel, so tritt die Pfeilnaht quer ein, 
wenn nicht, so tritt der Breitendurchmesser des Uterus und der 
Kopf in der Richtung eines schragen Durchmessers ein. 

Der Naegeleschen Anschauung der verschiedenen Schadellagen 
und der Erklarung iiber die dabei vorkommenden Drehungen 
schlieBen sich nach der Mad. Lachapelle auch die spateren Geburts. 
heIfer an; vor allem E.Siebold, Scanzoni, Braun, Martin, Spiegelberg; 
und es wechselten weniger die Anschauungen Uber die Befunde 
als iiber die Ursachen der vorkommenden Drehungen. Es ist an~ 
erkenneswert, mit welchem FleiB und tadellosen Ergebnissen diese 
Untersuchungen gemacht wurden, zu einer Zeit, wo noch keine 
Antisepsis in den Kliniken geiibt wurde. 

Noch spater ais die Kopflagen beschaftigten die Geburtshelfer 
die Gesichtslagen; man war lange strittig dariiber,ob die Gesichts~ 
lagen primar als solche auftreten oder sekundar, doch siegte die 
Anschauung, daB das primare Vorkommen das haufigere ist. Immer~ 
hin ist bemerkenswert, daB bis zumJahr 1866 schon 33 verschiedene 
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Theorien uber die Ursache der Entstehung der Gesichtslagen ver .. 
offentlicht waren. Simpson betonte die Bedeutung der unwill .. 
kurlichen Streckungen des kind lichen Halses fUr Entstehung der 
Gesichtslage. 

Sehr beachtenswert waren die Feststellungen Heckers in der 
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts, wonach die Schadelform 
der Gesichtslagen eine gegebene ist und in einer eigentumlichen 
Dolichocephalie besteht; der hintere Langsdurchmesser der Scha .. 
delbasis, vom Foramen occipitale ab gerechnet, ist im Verhaltnis 
zum vorderen groBer, kann denselben sogar direkt uberwiegen, 
so daB der hintere Hebelarm groBer wird als der vordere; dazu 
kommt dann die auffallende Abplattung dieser Schadel form 
durch Verkurzung des senkrechten Durchmessers. DaB diese Form 
angeboren und nicht erst intra partum erworben ist, erhellt auch 
daraus, daB diese Schadelform auffallend lang nach der Geburt 
erhalten bleibt, und daB ich diese Form bei einer siebenmonat .. 
lichen extrauterin geborenen Frucht beobachtet habe, wo wohl 
Raumbeschrankung die Ursache abgab. 

Schon der treffliche Boc·r lehrt Anfang des Jahrhunderts, daB 
die Behandlung dieser Lagen in der Mehrzahl der Falle exspek .. 
titativ sein solI, und daB die meisten Fruchte am giinstigsten spontan 
geboren werden. 

Diese Anschauungen wurden allmahlich von der Mehrzahl der 
deutschen Geburtshelfer angenommen, und man kann sagen, daB 
gegen Ende des Jahrhunderts allgemein der Grundsatz vorherrschte, 
Gesichtslagen moglichst lange exspektativ zu behandeln, und daB 
die therapeutischen Erfolge fiir Mutter und Kinder dabei unend .. 
lich besser waren als bei vorzeitigen Eingriffen. 

Die regelwidrigen, den Langslagen gegenubergestellten Quer .. 
und Schieflagen wurden ehemals nach Baudelocques Einteilung 
in sehr groBer Zahl angegeben, und es gelang erst der Mad. 
Lachapelle, dann Boc·r und Naegele, die Zahl derselben sehr zu 
reduzieren und eine verniinftige Einteilung herbeizufUhren. Als 
Ursache wurde von jeher, mehr noch als enges Becken, eine ab .. 
norme Konfiguration des Uterus angesehen, besonders groBe Er .. 
schlaffung des Organes nach vielen Geburten, abnorme Ausdehnung 
durch viel Wasser. So findet man Quer:: und Schieflagen nachge .. 
wiesen, wenn die Geburt zu einer Zeit eintritt, wo die Kop£lage 
noch nicht definitiv ist, bei intrauterinem T od des Foetus, Ver .. 
anderung der Gestalt und Form desselben in der Uterushohle. 
Ganz auffallend uberwiegen abgestorbene, faulende Fruchte unter 
den Querlagen, ein Punkt, der fUr die Bedeutung des Foetus zur 
Herstellung von Langslagen spricht. 
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Die Umlagerung regelwidriger Lagen in Langslagen behufs 
leichter Ausfiihrung geburtshilflicher Operation en ist von jeher 
geiibt worden; die Moglichkeit solcher Eingriffe hat aber mit 
Erfahrung und Geschicklichkeit der Geburtshelfer zugenommen, 
zumal seit ihre Eingriffe durch Anwendung der N arkose erleichtert 
wurden und dadurch der Widerstand der Gebarenden und der 
Krampf der Uterusmuskulatur ausgeschaltet wurde. Damit hangt 
auch die Moglichkeit zusammen, mehr lebende Friichte bei regel~ 
widrigen Geburten zu erzielen als ehedem. 

Wahrend die deutschen Geburtshelfer in der zweiten Halfte des 
19. Jahrhunderts die Lehre vom Mechanismus der Geburt, von 
den Lagen und Stellungen der Frucht im weiteren Verlauf der 
Geburt nach den von Naegele begonnenen Grundsatzen weiter 
ausbauten, brachten neue anatomische Untersuchungen am funk~ 
tionierenden Gebarorgan neue Anschauungen in die Geburtshilfe; 
aber auch Streitpunkte, die zum T eil auch he ute noch nicht er~ 
ledigt sind. Sehr wertvoll sind die klinischen Untersuchungen 
am schwangeren und kreiBenden Uterus von Stratz und Schroe~ 
der 1886, welche Stratz als Assistent Schroeders an der Berliner 
Frauenklinik ausfiihrte, und die Schroeder kontrollierte und be~ 
gutachtete. Darnach wurde viel praziser als bisher am Gebar­
organ der obere dickere T eil, der Hohlmuskel, geschieden von 
dem unteren T eil, dem Durchtrittsschlauch; die Grenze zwischen 
beiden T eilen bildet der von Schroeder sog. Kontraktionsring, 
der bei intrauterinen Eingriffen zu fiihlen ist als ein Wulst, der 
1-2 Finger breit iiber das Os into hinaufragt, allerdings anatomisch 
nicht ganz feststeht; viel scharfer bleibt die Grenze des Os intern., 
anatomisch schon durch das differente Epithel der Cervix in der 
Uterushohle mit Decidua bekleidet, bestehen; auBerlich entspricht 
dem Kontraktionsring, besser wohl Grenzring geheiBen, die Stelle, 
wo das Peritoneum fest am Uterus angeheftet ist. Es ist wohl ver~ 
standlich, daB die Grenze am Uterus zwischen Kontraktionsorganen 
und Dehnungsschlauch nicht immer scharf bestehen kann und 
gelegentlich, je nach dem anatomischen Bau, etwas wechselt. 
Am nichtschwangeren Organ ist der Unterschied schwierig dar. 
zustellen; die Abbildung, welche Veit im Lehrbuch von Olshausen 
(5. Aufl. Schroeder) unter Abb. 49 gibt, ist wohl etwas willkiirlich. 

Anatomisch und klinisch viel einfacher stell en sich die Verhalt­
nisse nach dem bekannten und eigenartigen Gefrierschnitt Braunes, 
an einer Hochschwangeren am Ende der Austreibungszeit ausge. 
fiihrt; auf diesem ist ein, nicht deutlich ausgepragtes, unteres U terin. 
segment sehr ausgesprochen; aber der Wulst am inner en Mutter­
mund, einem Negativ der Frucht, entsprechend der Furche zwischen 
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Kopf und Schulter. Was Braune nur fUr Cervix gehalten hat, 
ist von Schroeder als Cervix plus unteres Uterinsegment erkHirt. 
Bandl hat seine Anschauungen iiber die Cervix und ihre Aus~ 
dehnung in der Geburt wesentlich auf diesem Gefrierschnitt auf~ 
gebaut. 

Fiir ihn ist die Grenze zwischen Cervix und Korpushohle der 
Braunesche innere Muttermund, die Grenze zwischen dem unteren 
Uterinsegment, das der Dehnung verfallt, und dem sich kontra~ 
hierenden Korpus; tiefer und naher dem Os into benennt er eine 
Stelle alsMiillerscher Muttermund, eine Stelle, woderuntersuchende 
Finger bei erhaltener Cervix die Abbiegung der oberen Partie 
in den Cervicalkanal spiirt. 

Die U terusrupturen nnden statt in der iiberdehnten Cervix 
plus unteres Uterinsegment; spontane, bei zu groBem Kopf, engem 
Beckeneingang und stiirmischen Wehen; violente, wenn bei unge~ 
keilter Querlage die Hand noch zur Wendung gewaltsam einge~ 
fUhrt wird und den vorhandenen Raum beengt. Die Behandlung 
der Symptome des drohenden Abreif3ens sowie die Therapie ge. 
hort in die Lehrbiicher der Geburtshilfe, die AnfUhrung geschah 
hier nur, um zu zeigen, wieviel die Lehre von der Ruptur im 
19.Jahrhundert vorgeschritten ist. Sehr gewechselt haben ferner die 
Anschauungen der ersten Geburtshelfer iiber die Vorgange am 
kreiBenden Uterus und ihre Erklarung. Ziemlich allgemein ange. 
nommen war die Lehre vom allgemeinen Inhaltsdruck CA. J. S.) 
des Uterus auf seinen Inhalt CFruchtwasser und Kind), solange 
die Blase noch steht. Springt aber die Fruchtblase, geht das Frucht~ 
wasser ab, dann treten andere wirkende Krafte in Tatigkeit, die 
man als Form.Restitutionskraft des Uterus bezeichnet; nach Schatz 
offenbart sich der Fruchtwirbelsaulendruck. Eine Lingszunahme 
der Frucht erfolgt ausnahmsweise durch die Dehnungsorgane. 
Die Bauchpresse bildet eine Hilfskraft in der Austreibungszeit. 
Einen Widerstand gegen das Vorriicken der Frucht bilden nicht 
das Becken, sondern die Weichteile, zunachst Cervix mit Os int. 
und hernach das Diaphragma pelvis. Jeder durch das Becken be~ 
dingte Mechanismus ist pathologisch, die Geburtsgeschwulst am 
vorangehenden Teil, zumal Kopf, wird durch den Druck der Weich­
teile bedingt. Beim Mechanismus der Geburt wird unterschieden: 
Eintrittsmechanismus, Durchtritts. und Austrittsmechanismus. 

Beim Durchtrittsmechanismus sind charakteristisch 2 Drehungen: 
Verstarkung der Beugehaltung, turbinale Drehung; strittig ist die 
Anschauung, welche Olshausen aufstellte, daB die Drehung des 
Riickens der des Kopfes vorangeht und letzterer sekundar nach. 
folgt. 
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Beim Austreibungsmechanismus wird der N acken durch den Ge~ 
gendruck des Diaphragmas fest gegen den unteren Rand der Sym~ 
physe angedriickt, der groBte Umfang, die Circumferentia suboccip. 
kommt zum Durchschnitt. Eine Verkleinerung des Schadelinhalts 
durch Ausweichen des Wassers des Hirnhohlen~ und Subarachnoi~ 
dalraums ist experimentell durch mich wahrscheinlich gemacht. 

22. EXTRAUTERINSCHWANGERSCHAFT 

Beobachtungen von Schwangerschaft auBerhalb der Gebarmutter 
sind wohl in allen J ahrhunderten gemacht worden; wissenschaft. 
lich verwertete, durch Obduktionen geklarte FaIle aber erst etwa vom 
Mittelalter ab und auch nach dieser Zeit noch sehr sparsam. 1m 
18. und 19. Jahrhundert mehrten sich allmahlich die faIle; vor 
allem soIche, wo die Patientin an geplatzter T ubarschwangerschaft 
zugrunde ging, so daB der Fall hernach durch Sektion geklart 
wurde. Mitte des 19. Jahrhunderts herrschte noch viel Unklarheit 
iiber die verschiedenen Ausgange der falschen Schwangerschaft. 
Die Falle von geplatzter T u barschwangerschaft, wo man den Foetus 
in der Bauchhohle fand, waren ja nicht schwer zu erkennen"; iiber 
die Falle von sog. Haematocele retrouterina mit Blutergiissen inner~ 
halb und auBerhalb der Peritonealhohle und ihre Beziehungen zu 
den inneren weiblichen Genitalien gewann man erst sehr langsam 
Klarheit; und es sind vor allem die Forschungen von Nelaton 
und Vidal de Cassis, die hier bahnbrechend mit ihren Schiilern 
vorangingen, wahrend in Deutschland noch Mitte des J ahrhunderts 
ziemliche Unklarheit herrschte und erst allmahlich, durch zuverlas~ 
sige Kasuistiken von Scanzoni, Crede Klarheit gebracht wurde. 

Eine der friihesten aufklarenden Veroffentlichungen betrifft 
eine Operation von Dr. Frohburg bei ExtrauteringravidWit im 
9. Monat. Er entfernte die tote Frucht, lieB die Placenta zuriick, 
es trat Zersetzung ein, welcher die Frau unter Blutungen am 20. T age 
erlag. Friihzeitig im 19. Jahrhundert versucht Vieweg, an der Hand 
von 4 Fallen, ein Bild der Krankheit zu geben, indem er Leerheit 
des Uterus bei vorhandenem Placentargerausch und Foetusherz~ 
schlag nachwies; von der Sonde wurde damals reichlicher dia. 
gnostischer Gebrauch gemacht. 

Carus beschrieb dann zuerst 1801 etwa 12 Falle von ihm zu~ 
sammengestellter Gravid. tubar. interstit. Villemin bringt einen 
Fall, wo 1 Jahr nach der falligen Geburt der Foetuskopf als rund~ 
licher Tumor durch die Vagina gefiihlt und durch Einschnitt ent~ 
fernt wurde; danach gingen noch weitere Kindesteile durch die 
Scheide abo 



154 GEB"URTSHILFE 

Allmahlich kommen dann im 19. Jahrhundert Beobachtungen 
von Haematocele retrouterina, wie man jetzt die hinter oder seit" 
lich vom Uterus sich ansammelnden Blutergiisse nannte, deren 
Ursprung lange dunkel blieb, bis dann der Zusammenhang mit 
Schwangerschaft durch das Vorhandensein von Kindesteilen defini­
tiv nachgewiesen wurde. Volle Klarheit brachten Mitte des J ahrhun­
derts Nelaton und seine SchUler durch zahlreiche Beschreibungen 
von Fallen. Unter den Deutschen war Crede einer der ersten, der 
1856, gestiitzt auf die Beobachtung von 3 Fallen, ein gutes Krank~ 
heitsbild nach den Symptomen mit Verlauf und Therapie entwickelte. 
Er schlieBt sich dem Standpunkt Nelatons an, daB bei diesen Blutan­
sammlungen Punktion und Incision nur in dringender Not gemacht 
werden solle. Punktion von der Scheide, evtl. auch vom Mast­
darm aus, wurde von Kiwisch empfohlen. Scanzoni empfahl, Chlor­
wasser in den Sack einzuspritzen, Ableitung auf die inneren Geni­
talien erst beim Herannahen der Menses, Ruhe, kalte Umschlage, 
kiihlende Getranke, evtl. AderlaB. Scanzoni gebraucht 1857 merk~ 
wiirdigerweise den Ausdruck Haematocele uterina, ebenso Breslau. 
Es dauerte aber noch geraume Zeit, bis geniigend Material die 
Verhaltnisse klarte; erst durch das Aufleben der operativen Gyna~ 
kologie wurde allmahlich Klarheit erzielt. Es scheint auch, als ob 
in dieser Zeit die Zahl der falschen Schwangerschaften zugenommen 
hatte, wahrscheinlich infolge der Zunahme der gynakologischen 
Untersuchungen, der Sondierungen, Austastungen, Ausschabun­
gen infektioser und anderer Uteruskatarrhe. 

Nachstdem hat sich dann Hegar (1861) eingehend mit der Ge­
schichte und Diagnose der Haematocele periuterina befaBt. Da~ 
mals wurde aber die Unterscheidung zwischen extra- und intra~ 
peritonealer Hamatocele nicht sicher durchgefiihrt; nach spateren 
Erfahrungen benannte man die Haemat. extraperitonealis besser 
Hamatom. Hegar beruft sich auf Nelaton, der die Hamatocele 
als BluterguB in die Excav. retrouterina innerhalb des Bauchfells 
bezeichnet, abgegrenzt nach oben durch Pseudomembranen zwi­
schen den Diinndarmen, entstanden durch Bersten eines Graafschen 
Follikels wahrend der Menstruation. Nelaton hob die Vorziige 
einer exspektativen Behandlung in diesen Fallen hervor. Die Au. 
toren wie Nelaton, Voisin, Hegar waren damals noch unsicher in 
bezug auf die diagnostischen Merkmale der extraperitonealen 
Extravasion. Hegar erklarte sich dagegen, die livide Farbung der 
Scheidenschleimhaut als pathognomonisches Zeichen einer intra~ 
peritonealen Blutung anzusehen; er hielt die Unterscheidung 
zwischen extra~ und intraperitonaler Blutung selbst an der Leiche 
nicht immer fUr moglich. Nach Hegar kann der Sitz der Blut~ 
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ergiisse im vorderen und hinteren Beckenraum. sein; innerhalb 
und auBerhalb des Bauchfelles. Er glaubt, daB solche Extravasate 
in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gerade so gut 
vorkommen als bei der Menstruation. Die Differentialdiagnose 
zwischen intra~ und extraperitonealer Blutung ist nicht immer mit 
Sicherheit zu stellen. Vergleichende Begrenzung der Geschwulst, 
welche man vor, neben und hinter der Vaginal portion suchte, 
sprechen fiireinen Sitz derselben extra peritoneum. Es bedurfte noch 
weiterer Forschung und besonders der Mithilfe der operativen 
Gynakologie, um hier Klarheit zu schaffen und einzusehen, daB 
alle diese Blutungen im Bauchfellraum mit faischer Schwanger~ 
schaft zusammenhangen. C. Braun brachte Mitteilungen iiber 
Haematocele retrouterina, 6 FaIle retrouterin, 4 Falle anteuterin ge~ 
Iagert: Heilung meist durch Punktion und Entleerung von einigen 
Unzen bis mehreren Pfunden Blutes, und dabei konnte Schwanger~ 
schaft nicht immer nachgewiesen werden. 

Friedrich empfahiMorphiuminjektion in den Sack (1804), ebenso 
der Amerikaner Brothers, 34 Falle (1888). In der ersten Halfte 
des J ahrhunderts mehrten sich allmahlich die Punktionen teils mit, 
teils ohne ErfoIg; gegen Mitte empfahl man die Incisionen von 
der Vagina aus, meist mit gutem Erfolg, unter Zuhilfenahme 
von antiseptischen Spiilungen des Sackes. Von den Englandern 
empfiehlt 'besonders Greenalgh die Punktion mit seinem extra da­
zu angegebenen T rokar. 

Interessant war der lang hin~ und herwogende Streit iiber die 
Atiologie des retrouterinen Blutsackes. Wahrend Schroder an~ 
nahm, daB die Blutung nach ZerreiBung entziindlicher Strange in 
einen praformierten Sack hinein stattfinde und ihm Virchow mit 
seiner AutorWit hierbei sekundierte, hielt Nelaton an der An~ 
schauung fest, daB das Primare die Blutungen aus zerrissenen 
Organen, Ovarien, T uben, entziindlichen Strangen darstelle, die 
dann durch entziindliche Plastik nach auBen abgeschlossen werden. 
Klarheit in diese Verhaltnisse und Entscheidung des Streits brachten 
erst die zahlreichen gynakologischen Operationen, welche nach~ 
wiesen, daB das Prim are die Blutung hinter und seitlich vom 
Uterus sei, welche allmahlich zu einem Sack abgekapselt werde; 
daB, je frischer die Blutung, um so diinner die Sackwandung und 
um so leichter die Wande zu durchtrennen waren. Es ist wesent~ 
lich das Verdienst der F ortschritte der operativen Therapie, daB 
die Diagnose der ExtrauteringravidWit gegen Ausgang des Jahr~ 
hunderts so entscheidende Fortschritte gemacht hat. 1. Veit hat 
als erster 1884 einen tubaren Fruchtsack durch Laparotomie ent~ 
fernt, ihm folgten Lawson Tait, Frommel. Auch heute noch miissen 
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wir ehrlich bekennen, daB wir vor der Operation selten weiter 
als zur hochsten Wahrscheinlichkeit gelangen; ausgenommen die 
ganz klaren Falle yom Platz en des tubaren Sackes. Doch ist der 
Operateur berechtigt, sogar verpflichtet, bei einer durch inn ere 
Blutung Moribunden einzugreifen, auch wenn er keine sichere Dia~ 
gnose hat, aber mit dem raschen Eingriff die Moglichkeit gewinnt, 
eine Sterbende zu retten. Es ist aber die Wahrscheinlichkeit einer 
sicheren Diagnosenstellung heute viel ofter gegeben als frUher; 
ich erinnere vor allem an die Abderhaldensche Reaktion, durch 
Nachweis des Abbaues spezifischer EiweiBsubstanzen und von 
Placentarpepton. Solange sichere diagnostische Zeichen yom Kinde 
fehlen, ist diese Methode unersetzlich, zumal die sonst in frUheren 
Monaten yom Uterus und seiner Umgebung gelieferten Sym~ 
ptome bei Extrauteringraviditat wertlos sind. Eine Verwertung 
der Rontgenstrahlen zum Nachweis des Foetus ist hier selten 
notig. Die Anfang des Jahrhunderts Ubliche Sondierung des 
Uterus, um die GroBenzunahme zur Diagnose zu verwerten, ist 
verwerflich; ebenso hat man langst nach kurzem Gebrauch die 
Probeausschabungen des Uterus verlassen, weil dadurch nicht 
selten ein Bersten des Fruchtsackes erfolgte. Schwierig war die 
Diagnose bei frUhzeitig abgestorbenem extrauterinem Ei; doch ist 
gewiB hier bei mehrtagiger Beobachtung Eile zum Eingriff nicht 

. notig, wenn nicht der Arzt selbst durch unvorsichtiges Palpie_ 
ren ein Bersten des Sackes herbeifiihrt. Bei abgestorbener Frucht, 
besonders der rechten Seite, kann die Differentialdiagnose der 
schweren Appendicitis in Frage kommen. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen normaler und ektopischer 
Schwangerschaft solI man nie das Hegarsche Zeichen vergessen, 
die Erweichung des supravaginalen Teiles der Cervix, die al1er~ 
dings sehr verschieden in Form und Starke auftritt. 

Die Verwertung des Nachweises einer erhohten Temperatur 
zur Annahme einer Hamatocele ist he ute nicht mehr Ublich, und 
die Vornahme einer Probepunktion liefert ebenfalls unsichere Re~ 
sultate, selbst wenn dieselbe reines Blut liefert. Von der diagno~ 
stischen Probeincision konnte man sich in frUherer Zeit etwas ver~ 
sprechen, solange man ausschlieBlich vaginal vorging; da das 
heutzutage gewohnlich nicht mehr der Fall ist, konnte dadurch 
eher geschadet werden. 

Man darf nicht iibersehen, daB ein plotzlicher Kollaps nach 
einer griindlichen Untersuchung, bei einer Dilatatio cervicis, einem 
unzweckmaBigen Aufrichtungsversuch, den Gedanken an eine Rup~ 
tur jederzeit aufkommen laBt. Die Differentialdiagnose der ver~ 
schiedenen Arten von ektopischer Schwangerschaft konnen wir aber 
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auch heute vor der Operation kaum mehr als mit Wahrscheinlichkeit 
stellen. Sie ist aber auch gar nicht notig, sobald man sich zur Vor. 
nahme der Operation entschlossen hat, und in der groBten Majoritat 
der FaIle ist das Pflicht des Arztes. Bei jeder sicheren oder 
nur hochst wahrscheinlichen Extrauteringraviditat ist seit Ende 
des Jahrhunderts der sofortige Eingriff das gebotene Verfah­
reno Selbst wenn momentan die Riickbildung eines neben dem 
Uterus liegenden Fruchtsackes im Gang ist, stellt die sofortige 
operative Entfernung, wenn der Operateur seiner Asepsis sicher 
ist, das beste Verfahren dar; denn es kann immer wieder ein Riick. 
fall kommen, von selbst, durch die Menstruation, durch Schadi~ 
gung korperlicher Natur, durch einfache kraftige Palpation, und 
die Tragerin des Fruchtsackes ist immer noch monatelang in Ge~ 
fahr. An die einfache Punktion des Sackes, die nicht immer ge~ 
niigte, schloB sich in geschichtIicher Entwicklung die Morphium. 
injektion an. Es ist verstandlich, daB eine Morphiumdosis von 0,02, 
die einem gesunden Menschen nicht schadet, den Foetus totet, 
selbst wenn sie nur in sein Fruchtwasser gelangt. Winckel erregte 
seiner zeit Aufsehen, als er behauptete, mittelst einer Morphium. 
injektion die extrauterine Frucht einer sehr hochstehenden Dame 
getotet und so die Operation umgangen zu haben. Es ist ja mog. 
lich, aber so absolut sicher ist die Diagnose ein~r friihen T ubar. 
graviditat -nicht, daB nicht auch einmal ein Irrtum vorkomme. 
Ebenso steht es mit der Vornahme der Elektropunktur. 

Der unvergleichliche Fortschritt in der Behandlung der Extra­
uteringraviditat ist gegeben seit Ende der achtziger Jahre; seither 
ist die Laparotomie bei Tubarabort und Schwangerschaft so sicher, 
daB man sie jederzeit ohne Bedenken unternehmen darf. Bei Hama. 
tocele ist die Sache gewohnlich nicht so eilig wie bei Ruptur; hier 
hat der Kliniker sich und sein Personal so ein:z;uiiben, daB 20 Mi~ 
nuten nach Einlieferung eines Falles zur Operation geschritten 
werden kann. Es ist zweifellos, daB in der sofortigen Operation 
keine Gefahr liegt; der Schock kann durch Campherinjektionen 
iiberwunden werden, die ungefahrlich sind, sobald die blutenden 
GefaBe unterbunden sind. Ich kann betonen, daB ich unter einer 
Reihe der letzten 40 Fane von Oberschwemmung keinen an Ver­
blutung verloren habe; und bei einer Reihe von 130 Fallen (dar. 
unter 90 Hamatocelen) sind nur 3 gestorben, davon waren 2 in~ 
fiziert. Der Grundsatz des sofortigen Eingreifens gilt nicht nur fUr 
die ersten 3 Monate. sondern ebenso fUr die spateren. 4.-7. Monat; 
doch ist merkwiirdigerweise die Blutung hier keine so foudroy~ 
ante. Mit der Gewohnheit. moglichst friihzeitig zu operieren. hat 
die Prognose der Extrauteringraviditat sich wesentlich verbessert. 
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Man darf bei einmal sieher stehender Diagnose und lebendet 
Frueht nieht mehr zu lange warten, wei! ein plotzliehes Bersten 
des Fruehtsaekes a11es verderben kann. 

Naeh der Statistik ist kein Zweifel, daB extrauterine Fruehte mehr 
MiBbildungen aufweisen (bis 50 %) als intrauterine; diese MiB~ 
bildungen entstehen wesentlieh in den erst en Monaten der falsehen 
Sehwangersehaft, darum hat Zuwarten keinen Sinn. Sehwieriger 
kann der Entseheid werden, wenn Zeiehen dafur vorhanden sind, 
daB die Frueht abgestorben ist; hier HiBt sieh unter Umstanden 
reehtfertigen, wenn eine angstliehe Sehwangere die Operation auf~ 
zusehieben wunseht. Da aber aueh bei abgestorbener Frueht noeh 
Gefahren drohen, soIl man aueh dann den Eingriff mogliehst bald 
vornehmen. 

Es fragt sieh nun, wie solI man operieren? Die Wege des Vor. 
gehens haben von Beginn ab sehr geweehselt: Punktion, Morphium. 
injektion, vaginaler Weg, Laparotomie. Fur die Wahl der Operation 
ist immer zweekmaBig, ein lebendes Kind einem abgestorbenen 
gegenuberzustellen; ebenso die unreife Frueht fUr sieh zu beurteilen; 
aueh ist zweekmaBig, zuvor zu entseheiden, ob vaginal oder ab~ 
domine11 vorgegangen werden solI. Die Reihenfolge der aktiven 
Tatigkeit war folgende: zuerst Punktion, zunaehst als diagnostisches, 
dann als therapeutisches Hilfsmittel; als letzteres ist sie ganz ver~ 

. sehwunden, als ersteres in der Anwendung sehr besehrankt. Dann 
kam die einfaehe Incision des Blutsackes. Sie paBt als vaginale 
Incision in therapeutiseher Beziehung nur fUr die ganz seltenen 
FaIle, wo ein Hamatoeelensack entweder dureh spontane Einwan~ 
derung von Darmbakterien oder durch schadliche arztliche Tatigkeit 
verjaucht ist. Die Laparotomie muB in solchen Fallen als zu lebens~ 
gefahrlich zurucktreten, hier paBt nur die breite vaginale Incision 
mit Drainage. Dann kam die Entfernung durch Laparotomie oder 
dureh vaginale Incision an die Reihe. Inzwischen kam die KHirung 
der Falle nach der Richtung, ob das Ei noch frisch und lebend 
in der Tube sitzt; oder ob AusstoBungsbestrebungen des Frucht. 
sackes dasselbe mehr oder weniger ausgetrieben haben; oder ob 
ein kleiner oder groBerer Blutsack sich urn dasselbe gebildet hat. 

Seit der hohen Entwicklung der operativen Gynakologie steht 
die Oberzeugung fest, daB ein lebendes, noch in der Entwicklung 
begriffenes Ei unbedingt sobald als moglich entfernt werden soIl. 
Wahrend ursprunglich der Bauchschnitt die Methode der Wahl 
war, kam dann unter dem EinfluB von Diihr}3en, dem Orthmann, 
Martin u. a. folgten, die vaginale Entfernung auf; diese Richtung 
hielt an, solange man den abdominellen Weg fUr den gefahr~ 
licheren hielt. Es zeigte sich aber allmahlich durch die Fortschritte 
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der Bakteriologie, daB bei absolut aseptischem Vorgehen der abdo­
minelle Weg weniger Gefahr bietet als der vaginale, wo der Kampf 
mit den Vaginalbakterien zu bestehen ist. Seither uberwiegt wieder 
fast ausschlieBlich das abdominelle Vorgehen. Dazu kommt, daB 
die vaginale Operation weit mehr Schwierigkeiten bietet, wie dies 
auch Veil gezeigt hat. Das vaginale Operationsfeld ist lange nicht 
so ubersichtlich und so zugangig. Bei Verwachsungen sind Tube 
und Ovarien nicht so leicht zu erreichen, die Blutstillung hat 
oft ihre groBen Schwierigkeiten, man ist nicht immer sicher, ob 
alles Krankhafte entfernt ist; mehrfach muBte unliebsamerweise 
die Operation unvollendet gel ass en und tamponiert werden. So 
wurde allmahlich Ende des J ahrhunderts die Laparotomie bei 
reinen Fallen wieder allgemein ublich. Durch die ausgiebige Ver­
wendung der Beckenhochlagerung mit tuchtiger Abdeckung der 
Darme ist dieselbe auch wesentlich erleichtert worden. Die ganz 
frischen, ungeplatzten FaIle sind aber auch die seltensten; nachst~ 
dem kommen die frischen Rupturen, wo mit Recht Sitte gewor~ 
den ist, unverzuglich zu operieren. Es hat sich gezeigt, daB jede 
Minute fruher Lebensgewinn darsteIlt, und daB auch stark aus~ 
geblutete Frauen die Operation gut ertragen, da sie ja an und 
fur sich keine groBen Blutverluste setzt. Es darf nach heutiger 
allgemeiner Auffassung kein geplatzter Fall unoperiert sterben. 
Schwieriger kann der Entscheid werden, wenn schon eine Hama~ 
tocele entstanden ist; eigentlich ist diese ja ein Versuch der N atur~ 
heilung, der aber leider nicht immer oder nur langsam gelingt. 
Hat die Kranke die Krafte und notige Geduld, der Arzt die Ruhe 
und Verstandnis des Zuwartens; treten keine ungunstigen Z wischen~ 
falle ein, so kann bei Zuwarten fast jeder Fall ausheilen; allein 
es gibt ein langes, manchmal monatelanges Krankenlager. Darum 
ist bei der hohen Entwicklung unserer operativen Tatigkeit mit 
Recht ublich geworden, auch bei Hamatocele slets einzugreifen; 
man kurzt der Kranken die Leidenszeit ab und beugt ungluck~ 
lichen Z wischenfallen vor. Auch hier hat im Gegensatz zur ursprung~ 
lich vaginalen Operation die Laparotomie ihren Vorrang behauptet. 
Die Beruhrung der Darme ist nicht so gefahrlich, wie man fruher 
glaubte; die Obersicht der Darme ist auBerordentlich wichtig, 
wei 1 sich Darmverletzungen dann vermeiden lassen; je fruher ope~ 
riert wird, um so leichter sind Darmverwachsungen stumpf oder 
schneidend zu trennen; auch Nebenverletzungen der Blase und 
Ureteren evtl. sogar groBer GefaBe entgeht man so leichter; die 
Sackwandung, soweit eine solche noch ubriggeblieben und los. 
bar ist, laBt sich leichter entfernen; die notwendigen Unterbin. 
dungen sicherer ausfiihren. Wahrend man an fangs glaubte, die 
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restierende Hohle, soweit sie des Bauchfelles beraubt war, tampo. 
nieren und offen halten zu mUssen, hat sich gezeigt, daB dies bei 
innerem Operieren nicht notig ist. Aber man hat gelernt, daB man 
vermeiden muB, tote Raume zurUckzulassen, in denen sich FIUssig­
keit ansammelt; man sucht alles moglichst trocken zu legen, des. 
wegen ist die eine Zeitlang Ubliche Ausspiilung der Bauchhohle mit 
physiologischer Kochsalzlosung nicht mehr Ublich. Solche Hohlen 
werden moglichst gedeckt durch das dariiber gelagerte und fixierte 
Netz, durch die Flexura sigm., durch den Uterus, die anderen 
Adnexe; natUrlich sind entstehende Verwachsungen nicht zu ver. 
meiden; sie schaden aber selten viel; ich erinnere mich weniger Falle, 
wo eine 2. Operation notig gewesen ware, urn qualende Schmerzen 
oder lebensgefahrliche Symptome auszuschalten. Nur ausnahms. 
weise hat man den stark verletzten Uterus oder die erkrankten 
anderen Adnexe mit entfernt und damit unbeabsichtigt eine Steri. 
lisierung herbeigefiihrt. Pfannenstiel -hat, urn den Gefahren der 
toten Raume vorzubeugen; ein Betupfen der des Bauchfells be. 
raubten Stellen mit 10 proz. steriler Campherlosung angegeben. 
Nach meiner reich en Erfahrung darUber ist das auBerordentlich 
wirksam und nUtzlich; spater wurde von Sigwart eine EingieBung 
von Ather sulfur in die Bauchhohle empfohlen und wirksam be. 
funden. Mir scheint das 01 weniger zu reizen. Nach bakteriolo. 
gischen Untersuchungen wird dadurch die physiologische Leuko. 
cytose wesentlich gefordert; bemerkenswert ist, daB ein darnach 
an fangs einsetzender, aber.bald voriibergehender Kollaps durchaus 
kein schlechtes Zeichen ist. 

1m Laufe der operativen Entwicklung ist naturgemaB die Frage 
aufgetaucht: Was soIl mit der anderen Tube geschehen? Franz 
hat seinerzeit am Material meiner Hallenser Klinik bei einer gro. 
Ben Zahl geplatzter 'Extrauterinschwangerschaften nachgewiesen, 
daB in etwa 80 % der Falle auch die andere Tube krank und da. 
durch funktionsunfahig war. Vielfach ist sie verschlossen, enthalt 
einen Hamatosalpinx oder auch Pyosalpinx, Schadigung des Epi. 
theIs, Knickungen, Verwachsungen. T atsache ist, daB in auffallend 
groBer Zahl auch die andere Tube hernach Sitz eines befruchteten 
Eies wird. Dieses Vorkommnis hangt mit der allgemeinen -Atio. 
logie der Tubarschwangerschaft zusammen. Wahrend man an. 
fangs kurzweg prophylaktisch die andere Tube entfernte. ist man 
spater viel zuriickhaltender geworden; man hat gesunde Tuben er. 
halten, versucht, kranke T uben herzustellen, eine bleibende Off. 
nung anzulegen, Resektion nur eines Teiles der kranken Tube. 
Leider haben aIle diese therapeutischen Versuche keinen groBen 
Erfolg gezeitigt; aber jedenfalls ist Erhaltung der gesunden Tube 
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richtig, wenn auch normale Schwangerschaften selten dabei vor~ 
kommen. Ich habe unter allen meinen Fallen von Resektion der 
Tube mitAnlegung einer neuen Offnung nur einmal eine Schwanger~ 
schaft erlebt, und diese endete mit Abort. 

Wie der groBe Prozentsatz der sterilen Ehen Uberhaupt der 
Gonorrhoe zur Last zu legen ist, so auch die Extrauterinschwanger~ 
schaften. Eine weitere Mahnung, daB es sehr am Platze ware, 
vor Eingehen der Ehe Gesundheitsatteste der Ehekandidaten zu 
verlangen. 

Oberblickt man die Entwicklung in der Behandlung der Extra~ 
uteringraviditat im letzten J ahrhundert, so HiBt sich vollauf besta~ 
tigen, daB ein groBer Fortschritt in Behandlung, vielleicht auch in 
Vorbeugung derselben gemacht ist. 

23. BEHANDLUNG DER DAMMRISSE 

Die ersten Vorschlage zwecks des Dammschutzes find en wir 
bei Hippokrates, der fettige, olige Einreibungen, Salben empfahl; 
daran schlossen sich aufweichende ScheidenspUlungen; diese Me~ 
thode wurde fortgesetzt bis ins Mittelalter. Solange in dieser Zeit 
die Geburtshilfe ganz in den Handen der Hebammen ruhte, war 
auch der eigentliche Dammschutz ihnen anvertraut, die Sorge fUr 
Wiederherstellung des zerrissenen Dammes und Mastdarmes ganz 
in ihre Hand gelegt. Erst mit Ausbildung der mannlichen Geburts~ 
hilfe wurde auch fUr Dammschutz und Dammwiederherstellung 
arztliche Hilfe geleistet. GroBe Einrisse in Damm und Mastdarm 
blieben damals meist unvereint; die unglUcklichen, damit behafteten 
Frauen hatten sich ihr ganzes Leben mit diesem Fehler abzuplagen. 
Eine Besserung dieser Zustande tratin Frankreich unterdertrefflichen 
Mad. Lachapelle und Boivin ein; in Deutschland nahmen sichAnfang 
des Jahrhunderts RUgen, Osiander und Wigand dieser Sache an. 

RUgen veroffentlichte zuerst eine groBe Abhandlung (Gemeins. 
d. Zeitschr. f. Geburtsh. 1826) Uber Behandlung des Mittelfleisches 
in der Geburt. Er betont als hauptsachlichstes Vorbeugemittel das 
Nichtverarbeiten der Wehen und ZurUckhalten des vordrangenden 
Kopfes. Durch Anwendung dieser beiden Mittel ist das Vorkommen 
eines Dammrisses in seiner Klinik ein hochst seltenes Ereignis. 
Die wichtigste Vorschrift ist, den Kopf in Seitenlage durchtreten 
zu lassen, ein VordrUcken des Kopfes yom Hinterdamm aus in der 
Wehenpause. Michaelis war der erste, der eine prophylaktische 
Incision des Dammes empfahl, ein Verfahren, das im Beginn viele 
Gegner fand. Zur Heilung des entstandenen Risses wurden da~ 
mals teils Haftnahte angewendet, teils durchgesteckte Karlsbader 

F e h 1 i n g. Geburtshilfe und Gynakologie 11 
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Nadeln mit Achterschlingen von Seidenfaden. Die Frauen muBten 
wochenlang Seitenlage einhalten, Ober. und Unterschenkel mit 
Kissen unterstiitzt und durch Binden zusammengehalten; der Urin 
wurde mit dem Katheter entleert, um Beschmutzung durch den= 
selben zu vermeiden; Stuhlgang taglich durch leichte AbfUhrmittel 
oder Klistiere erzielt; die Wochnerin durfte sich wochenlang nicht 
aufrichten und die Knie nicht voneinander bewegen. 1m Vergleich 
mit heute muB man die armen Frauen von damals bedauern, und 
der Segen der Narkose bei Dammnaht wurde ihnen erst nach der 
Mitte des J ahrhunderts zuteil. 

Sehr verniinftige Grundsatze verbreitete Huter sen. (Marburg); 
er empfahl, die Zange nicht vor dem Durchschnitt des Kopfes 
abzunehmen, was sonst meist Regel war, sondern dieselbe als 
Verlangerung der Finger zu gebrauchen und damit den Kopf in 
der verlangerten Fiihrungslinie herauszuheben, um den DammriB 
zu vermeiden. Er weist mit Recht daraufhin, daB die diinnen 
Rippen einer kleinen Zange den Kopfumfang nicht wesentlich 
vergroBern, so daB das Abnehmen der Zange vor dem Durch. 
schnitt zwecklos ist. Die Heilung des Dammrisses will Huter sen. 
noch vielfach der N atur iiberlassen, verlangt aber dazu Seiten. 
lage der Entbundenen mit zusammengebundenen Knien und U nter. 
schenkeln. 

Eingehende Studien iiber den DammriB verdanken wir RUgen. 
Die Geburtshilfe hatte in jener Zeit nicht so gefordert werden 
konnen, wenn damals schon die operative Gynakologie zur Auf. 
gabe des klinischen Lehrers gehort hatte. Es ist ein Gliick, daB 
die erste Halfte des 19. Jahrhunderts der Entwicklung der Ge. 
burtshilfe, und erst die zweite Halfte der Entwicklung der Frauen. 
krankheiten gewidmet war. Bemerkenswert ist die Angabe von 
RUgen, die sich spater nicht mehr in unseren geburtshilflichen Lehr. 
biichern nndet, daB das Hauptmittel zur Vermeidung des Damm. 
risses das Nichtverarbeiten der Wehen in der ganzen Austreibungs. 
zeit sei; ein zweites Schutzmittel das Zuriickhalten des Kopfes bei 
noch unerweichtem Scheidengrund mit der fIach aufgelegten Hand. 
Er fiihrte Ferner in Deutschland die Seitenlage fUr den Durchtritt 
des Kopfes an und betont, daB von da ab ein DammriB eine 
Seltenheit geworden sei. U nter den weiteren Hilfsmitteln, die er 
angab, ist der sog. Hinterdammgriff zu nennen, indem er versucht, 
zu einer Zeit, wo bereits ein groBer T eil des Hinterhauptes in der 
klaffenden Schamspalte sichtbar ist, durch einen Druck auf den 
Kopf yom Hinterdarm aus in der Wehenpause das Hinterhaupt 
mehr vorzubringen, damit der Kopf mit einem kleineren Planum 
durchtritt. Ein zweites vorziigliches Mittel ist der Mastdarmgriff. Zu 
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diesem Zweck geht er bei der in Seitenlage liegenden Gebarenden 
mit 1 oder 2 beolten Fingern im Mastdarm bis uber das Kinn der 
Frucht hinauf, um das Gesicht zunachst vom Kinn, dann vom 
Unterkiefer aus herauszuschieben, wodurch manche Zange vermie. 
den wurde. Die Handeverunreinigung fand man damals noch nicht 
so schlimm. spater lieB sie sich durch Gummi£lnger oder Gummi. 
handschuhe vermeiden. Endlich stammen von RUgen die Incisionen 
der Vulva, urspriinglich als "multiple Incisionen des Scheiden. 
mundes" bezeichnet, die aber doch bald wieder aufgegeben und 
durch 2 groBere seitliche Incisionen im hinteren U mfang der Vulva 
an der Stelle der groBten Spannung, dem Ansatz des Constric. 
tor cunni entsprechend, ersetzt wurden. N och spater wurden die In. 
cisionen auf eine vermindert, schrag in der Richtung auf den Tuber 
ischii zu, weil der zwischen beiden Incisionen liegende Lappen, 
nach beiden Seiten durch die Faden gezogen, leicht schrumpft. 

Viel spater wurde dann die Incision in der Mitte angelegt, wo 
der Sphincter das befiirchtete WeiterreiBen nach hinten verhindert 
und eine glattere Heilung als bei seitlicher Naht erzielt wurde. 
Auch in der Anlegung der N aht ging RUgen seiner Zeit voran, 
indem er neben zahlreichen adaptierenden Haftnahten tiefe, um 
Karlsbader oder gerade goldene Nadeln umschlungene Achternahte 
angab, die 6-8 T age liegen blieben, eine Zeit, in der die Ent. 
bundene. sich nicht riihren durfte, sondern auf der Seite liegen 
muBte. Fur Darmentleerung, auch bei komplettem DammriB, wurde 
durch leichte Abfiihrmittel oder kleine Klistiere gesorgt. 

Eine sehr gute Zusammenstellung der spateren Anschauungen 
zur Theorie und Therapie des Dammrisses £lndet sich bei Kilian 
(1849). Er hebt merkwiirdigerweise hervor, daB die Heilkraft der 
Natur sich an wenigen T eilen des menschlichen Korpers so wirk. 
sam entfaltet wie am weiblichen Mittelfleisch. Wir haben spater 
in der Chirurgie ganz andere Anschauungen gewonnen und die 
Naturheilkraft im Gesicht, den Extremitaten, dem Bauch voran. 
gestellt. Wie oft in der damaligen vorantiseptischen Zeit die Achter~ 
naht miBgliickte, dariiber fehlt eine Statistik; die Nahtverhaltnisse 
des Dammes konnten sich erst mit der Antiseptik und der Ein. 
biirgerung antiseptischen N ahtmaterials bessern. 

Die Manipulation von RUgen, Osiander u. a., bestimmt, eine 
Erweiterung des Scheidenganges zu schaffen, ist veraltet und ver. 
lassen, so Handgriffe wie die von van Hoorn empfohlene, durch 
Eingehen mit 2 Fingern in die Scheide dem andrangenden Kopf 
Erleichterung durch Zuriickdrangung des Mittelfleisches und SteiB. 
beines zu schaffen, Griffe, wie sie allerdings noch Smellie, Baude= 
locque, Stein empfahlen. Als letzter empfahl Schatz 1878, die Scheide 

11* 
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vor dem Tiefertreten des Kopfes durch 2 Finger kraftig zu dehnen. 
Andere wollten zur Vermeidung des Risses den Kopf kiinstlich 
herausheben und ihn dadurch dem Wehendrang entziehen, so 
Roderer, Stein mit den Fingern, andere wandten dazu den Roon= 
haysenschen Hebel an; Steidele wollte dies durch Eingehen mit 
2 Fingern in den kindlichen Mund ausfiihren. Nicht vie1 N ach~ 
ahmung fand der Vorschlag von Ba lan din, den Kopf durch Ein< 
hacken einer kraftigen Kornzange in die Schadelhaut hervorzu. 
lei ten ; wieviel Cephalhamatome dabei entstanden wird nicht ge. 
sagt. 

Der eigentliche Dammschutz wurde erst von Mitte des 19. Jahr~ 
hunderts an ausgefiihrt. In Deutschland haben sich wesentlich Sie= 
bold, Kilian, RUgen darum verdient gemacht. J eder Geburtshelfer 
hatte so seine kleinen Modifikationen; doch die Griffe von RUgen 
sind heute noch im Gebrauch. 

1m Gegensatz zu den Geburtshelfern, welche gewisse zangen. 
artige Instrumente empfahlen, urn den Kopf aus Vagina und Vulva 
herauszuheben, haben andere den Rat gegeben, die Zange zuvor 
abzunehmen, zumal Olshausen angeblich den Nachweis erbracht 
hatte, daB die Zange die Risse eher begiinstige. Gegeniiber der 
friiher iiblichen Polypragmasie und dem von Scanzoni, Wigand, 
Mende u. a. ausgesprochenen Rat, ist jetzt eine Hilfe1eistung der 
mittleren Linie die iibliche geworden. 

Ob zum Austritt des Kopfes und der Schultern Riicken. oder 
Seitenlage verwendet wird, bleibt der Gewohnheit des Geburts. 
heIfers iiberlassen, evtl. auch zufalligen Verhaltnissen; aIle die ver. 
schiedenen Modifikationen der Handgriffe machen hier nicht viel 
aus; die Hauptsache ist, daB der Austritt des Kopfes nicht zu 
rasch erfolgt, und daB Mittel angewandt werden, urn ihn mit mog. 
lichst kleinem Umfang durchtreten zu lassen; dieselbe Vorsicht ist 
dann auch beim Durchtritt der Schulter anzuwenden. 

Oberwiegend ist jetzt die Anschauung maBgebend geworden, 
daB jeder DammriB unmittelbar p. part., d. h. nach Austritt der 
Nachgeburt genaht werden solI. Der Austritt der letzteren solI ab. 
gewartet werden, damit nicht bei einer etwa notigen Placentar. 
losung die frisch geIegten Nahte gelockert werden. Zu beachten 
ist, daB Hegar sen. und C. Hegar jun. vor der N aht warnen. Hegar 
sen. sah recht vie1 ungeheilte Dammrisse, besonders nach kom. 
plett en Rupturen und will daher die Naht derselben auf das Spat. 
wochenbett (6. Woche) verschoben wissen. Demgegeniiber ist 
daran zu erinnern, daB ein unvereint gebliebener RiB im Wochen. 
bett viel leichter zu infektiosen Prozessen AniaB gibt, und der 
Wochnerin unnotig Zeitverlust und Kosten entstehen, wenn sie 



BEHAN DLUNG DER DAMMRI SSE 165 

spater nochmals auf 2-3 Wochen ins Spital muB. Arzte, welche 
in heutiger Zeit auf der Universitat einigen FleiB entwickeln, 
werden immer Gelegenheit gehabt haben, die Naht von Damm­
rissen mit anzusehen oder solche selbst anzulegen; anders steht es 
mit den kompletten Rissen, die auch bei reicherem Material nicht 
in jedem Semester auf einer Klinik vorkommen. Ich hatte daher ein­
gefUhrt, daB jedes Semester 1-2 mal in der Klinik am Winckelschen 
Phantom die AusfUhrung der Naht eines kompletten Dammrisses 
vorgefiihrt wurde; letzteres ist sehr niitzlich, weil dann der Prakti­
kant die Operation selbst ausfUhrt und seine Kommilitonen assi-
stieren. . 

Mit der Einfiihrung der Antisepsis trat natiirlich auch die Aus~ 
fUhrung der Scheidendammnaht in ein neues Stadium, indem alles 
zur Verwendung kommende Material, Instrumente usw. zuvor 
frisch ausgekocht wurden und sterile Tiicher bereitzuhalten waren. 
Ais Nahtmaterial kam entweder Seide, Zwirn, Draht, Silk frisch 
ausgekocht, oder Catgut, direkt sterilen Glasern entnommen, zur 
Verwendung. Die Naht inkompletter Risse fand entweder in Seiten~ 
oder Riickenlage statt; zuerst Anlegen der Scheidennahte von der 
Spitze bis zum Frenulum, dann der Dammnahte, letztere moglichst 
tiefumgreifend. Brose empfahl zuerst Catgut in fortlaufender Form 
zur Scheidendamm~ selbst Mastdarmnaht; es stellte sich aber bald 
als zweckmai3ig heraus, nicht einen Faden fUr aIle 3 Richtungen 
zu verwenden, sondern die Mastdarmfaden fUr sich anzulegen. Man 
erkannte bald, daB fUr Sicherung der Heilung des Mastdarmrisses 
Knopfnaht die beste Form darstelle, entweder Seide oder jodierter 
Catgut; am besten in Riickenlage angelegt, von der Spitze aus~ 
gehend, Einstich von der Mastdarmschleimhaut aus nach der Submu~ 
cosa durch, sofortiges Knoten, Faden etwas lang gelassen behufs 
spaterer Herausnahme; besonders exakt ist die SchluBnaht am 
Sphincter anzulegen. 

An Stelle der N aht sind dann spater die friiher von Vidal de 
Cassis angegebenen Serres fines getreten. Michel, von Herffhaben 
zweckentsprechende Klemmen angegeben. Es ist aber nicht notig, 
dieselben in der Nachbehandlung taglich zu wechseln, wie Zweifel 
tut. Man glattet vor Anlegen etwas die Hautwunde, hiitet sich 
aber, zu viel abzutragen, und legt dann die Klemmen moglichst 
exakt und nahe aneinander an; fUr Pfortner~ oder gar Mastdarm­
risse passen dieselben nicht. Die Klemmen fassen das Gewebe 
nur ein paar Millimeter tief; das darunterliegende Gewebe wird 
nur indirekt mitgehalten, die Vereinigung ist also nicht so sicher 
wie durch N aht, und man tut gut, die Klemmen einige T age 
langer liegen zu lassen. 
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Heilt die Dammnaht nicht, was in der Praxis gewohnIich friih~ 
zeitig durch Fieber, Anschwellung, Odem und Rotung der T eile, 
und iible Sekretion angezeigt wird, so muB man sofort die Nahte 
entfernen und Abspiilung der Wunde vornehmen. Es ist aber 
faisch, sogleich wieder eine neue Naht anzulegen, die Wundflache 
muB unter antiseptischen Dberschiagen unvereint bleiben, bis sie 
gereinigt und das Fieber abgefallen ist. Meist kann man nicht 
vor dem achten oder zehnten Tag zur Sekundarnaht schreiten; 
dieselbe gelingt aber gut, wenn die Granulationen zuvor exakt 
abgeschalt werden und die Nahtaniegung (womoglich Silk und 
Draht) exakt und geniigend tief vorgenommen wird. 

Die Zahl der bedauernswerten Frauen, welche durch einen kom­
pletten DammriB fUr ihr ganzes Leben defekt und ungIiicklich 
gemacht worden sind, hat sich gegen Ende des 19.Jahrhunderts 
durch die neuen N ahtmethoden wesentlich vermindert. 

24. CHIRURGISCHE BEHANDLUNG DER 
WOCHENBETTSEPSIS 

Abgesackte eiterige Ansammiungen, die Ieicht zugangig waren, 
wurden von jeher im Wochenbett eroffnet, der Eiter entfernt und 
nach Bedarf der Sack durch Drainage zum Ausgranulieren und 
Ausheilen gebracht. 

Mit der Antisepsis und dem mit derselben zunehmenden Wage. 
mut der Chirurgen kamen weitere Operationen in Anwendung. 
Die Erfahrung, daB eine eiterige, durch Appendicitis hervor. 
gerufene Peritonitis ausheilen kann, muBte den Versuch nahe~ 
Iegen, eine Wochnerin durch Ablassen des in die Peritonealhohle 
ergossenen Eiters zu retten. 

So wurden Ende des 19. Jahrhunderts die ersten Operationen 
bei allgemeiner Peritonitis vorgenommen. Wenn nicht besondere 
Umstande vorlagen, wurde die Incision in der Mittellinie ab~ 
warts vom Nabel gemacht, und zwar geniigend lang, 6-8 cm. 
Nach Bedarf geniigte hierzu eine Lokalanasthesie mit Novocain. 
Anfangs bestand noch N eigung, die Bauchhohle nach irgend~ 
einem Eiterherd zu explorieren; bald zeigte sich das als absolut 
iiberflussig. Der erhohte Druck bringt den Eiter zum AusflieBen; 
ebenso ergab sich bald, daB AusspiiIungen der Bauchhohle eher 
schadlich ais niitzIich waren; es geniigte die Einlage eines etwa 
daumendicken Nasenrohres in die Wunde; ein tieferes Einfiihren 
des Drains war nicht notig; in giinstigen Fallen fiel Temperatur 
und PuIs rasch ab, der Allgemeinzustand besserte sich, das Brechen 
horte auf; doch genesen hierbei hochstens 10-15 % der Erkrankten. 
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In solchen Fallen war meist Reinkultur von Colibacillen oder Staphy~ 
lokokken zu finden; die Streptokokkenfalle gingen meist zugrunde. 
Von 15 in dieser Weise operierten Fallen genesen 27,0%. Eine Zeit~ 
lang war Mode, an die Spin. il. ant. super. Gegenoffnungen anzu~ 
legen und Durchspiilungen zu machen, auch dies erwies sich bald 
als iiber£liissig. Der SchluB der Bauchhohle konnte meist in 
10-14 Tagen erzielt werden. Prognostisch am zweckmaBigsten 
war, nicht mit der Hand in die Bauchhohle einzugehen, um den 
Eiter nicht weiter zu befordern. 

Nur wenn zweifellos der Eiter durch Bersten eines erkrankten 
Organes ergossen war, so vor allem beiAppendicitis, Eierstockcysten, 
Tubensacken, ist die Indikation gegeben, das erkrankte Organ zu 
entfernen; damit wurde aber die Prognose des Eingriffs wesentlich 
schlechter; giinstiger war, wenn man in solchen Fallen bis zum 
Ablauf der akuten, stiirmischen Symptome warten konnte. 

Bei akuter Metoendometr. puerper. sind die Franzosen friih~ 
zeitig mit der Abrasio mucosae vorangegangen; in giinstigen Fallen 
wurde dadurch Heilung erzielt; dies waren aber meist die FaIle, 
wo noch keine ausgepragte Peritonitis vorhanden war; im letz~ 
teren Fall hilft auch meistens die Ausschabung nichts. Diese Aus~ 
schabungen waren besonders indiziert, wenn die Sepsis durch 
Zuriicklassung von Placentar~ oder Eihautresten hervorgerufen 
war. In Deutschland wurde die Ausschabung des puerperalen 
Uterus nicht so haufig vorgenommen, auBer bei Aborten, wo 
sie an und fUr sich weniger gefahrlich war. Erwies sich bei 
genauer und mehrtagiger Beobachtung, daB die Sepsis sich im 
Uterus lokalisiert hatte, daB also eine Metrophlebitis puerp. ohne 
ErguB vorlag, dann trat die Exstirpation des Uterus in Frage. 
Man muBte sich allerdings dariiber klar sein, daB der ganze Korper 
septisch war, nicht bloB der Uterus; in giinstigen Fallen gelang 
es aber doch, durch vaginale T otalexstirpation die Frau zu retten, 
zumal wenn keine Streptokokkeninfektion vorlag. 

Waren die Venen der unteren Extremitat, des Lig.lat., der Meso~ 
salpinx usw. erkrankt, so kam die Exstirpation der erkrankten Venen 
nach doppelseitiger Unterbindung in Betracht. Diese Eingriffe sind 
schwierig und gefahrlich, da das Venennetz ein schon ausgedehn~ 
tes und verbreitetes ist und kleine Venenverletzungen zu schweren 
Blutungen AniaB geben konnen; in Betracht kommen besonders 
die Vena cruralis, saphena, hypogastrica, renalis usw. Manchmal 
war der Erfolg iiberraschend, andere Male der Eingriff nutzlos; 
man erkannte bald, daB es besser ist, die mit eiterigen Pfropfen 
erfUllten Venen gar nicht zu eroffnen, sie an der Stelle der Eiter~ 
pfropfe doppelt zu unterbinden und im Korper zu belassen. Die 
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Prognose der Eingriffe bei puerperaler Phlebitis wurden auf diese 
Weise besser; allerdings wurde meist ein langes Krankenlager notig, 
und es durfte nicht unterlassen werden, die Herzkraft nach der Ope~ 
ration durch Digitalispraparate, Campher usw. zu starken. Gelang 
es bei einer regelrechten Pyamie, den urspriinglichen Herd auszu~ 
schalten, dann war Heilung denkbar. 1m ganzen aber gaben alle Ein~ 
griffe bei puerperaler Sepsis des Venensystemes keine sehr giinstige 
Prognose. 

In dasselbe Kapitel gehort die Trendelenburgsche Operation 
bei Embolie der Pulmonalarterien. Dieses Vorkommnis ist aller~ 
dings haufiger nach gynakologischen Operationen, besonders Myo~ 
motomien, als im Wochenbett; es betrifft besonders Frauen mit 
schlaffen, weiten Venen, mit dilitiertem Herzen. mangelnder Herz~ 
energie. Diese Embolie kommt bekanntlich unvorhergesehen wie 
ein Blitz und fUhrt, wenn der ganze Pulmonalstamm betroffen 
wird, rasch binnen 5 Minuten zum Tode. Es kommt bei fieber~ 
haften Puerperalprozessen im ganzen seltener vor als bei scheinbar 
gesunden, fieberfreien Wochnerinnen; darin liegt die Hauptgefahr. 
daB keine Prophylaxe ausgeiibt werden kann. Trendelenburg hat 
nun eine sehr kiihne Operation angegeben, die aber selten aus~ 
gefiihrt worden ist und noch seltener Heilungserfolge gezeitigt 
hat. Die Operation gelingt eigentlich bloB in Kliniken, wenn die 
Kranke schon in derselben liegt und alles fUr eine solche Ope~ 
ration vorbereitet ist; ein Transport in die Klinik wird immer zu 
spat kommen und bei Verdacht auf drohende Embolie eher ge~ 
fahrlich sein. 

Kleine Lungenembolien kommen erfahrungsgemaB ofter vor; 
sie dokumentieren sich durch plotzlich auftretende Stiche in der 
Lunge, circumskripte isolierte Dampfung, Schmerzen beim Atmen, 
Auswurf frisch~blutiger Sputa. Diese Symptome sind sehr alte. 
rierend, aber nicht so gefahrlich, indem solche Kranke und der 
Arzt meist mit dem Schreck davonkommen. Ruhigstellung der 
Lunge durch Narkotica, besonders Pantopon und Codein, An~ 
wendung lokaler Warme ist von Erfolg. Ich habe diesen kleinen 
warnenden Attacken nie eine groBe Lungenembolie nachfolgen 
sehen und habe ihnen daher immer eine giinstige Prognose ge. 
stellt; die befallenen Lungenpartien heilen aus unter Bildung eines 
Lungeninfarktes. 

Verschleppung eines groBen Embolus in die Lunge macht sich 
dadurch bemerklich, daB die Atemnot eine viel groBere ist, daB 
die Atmung der einen Lunge vollig stillsteht, der PuIs klein und 
unregelmaBig wird. Als Versuch zur Rettung hat Trendelenburg 
folgendes Vorgehen angegeben. Nach Umschneidung eines Haut. 
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muskellappens mit aufsitzender linker Mamma wird der Lappen 
nach abwarts au swarts geklappt, mit dem Raspatorium die zweite 
Rippe freigelegt, mit der Knochenzange durchtrennt und nach 
dem Sternum zuriickgeklappt. Die freigelegte Hnke Pleura wird 
eroffnet, das freigelegte Perikard eroffnet, der dahinter sich pra­
sentierende Conus arter. der Aorta pulmonalis mit stumpf em 
Haken hervorgezogen, mit stumpfer Pinzette emporgehoben, nach 
Einfiihrung einer Pinzette eroffnet, der Thrombus gefaBt und her. 
vorgezogen und nun durch Emporheben der Arterienwunde mit. 
tels der eingefiihrten Pinzette dieselbe exakt vernaht, dann der 
Schlauch gelOst und SchluBverband. Hat die Patientin den Ein. 
griff iiberstanden, dann hat sie beste Aussicht durchzukommen, 
meist ist sie aber schon zuvor der schrecklichen Dyspnoe erlegen. 

In der Regel tritt der T od nach Lungenembolie so rasch ein, daB 
jegliche Hilfe zu spat kommt. Auf 13 von KOrte zusammengestellte 
Falle, wo der Tod plotzlich eintrat, kamen noch 10 fiir die Ope. 
ration in Betracht, davon waren nur 6 Embolien, und nur bei einer 
gelang es, das Leben fiir einige Stunden zu fristen. Die genial er. 
dachte und technisch wunderbar ausgefiihrte Operation ist also 
hoffentlich eine Operation der Zukunft. 



Zweiter Teil 

GYNAKOLOGIE 
1. EINLEITUNG, ALLGEMEINES 

Die Lehre von den Frauenkrankheiten ist an und fUr sich viel 
jUnger als die der Geburtshilfe, obschon wir Schriften Uber die­
selbe von Hippokrates besitzen, mehrere J ahrhunderte vor Christus, 
die von genauer Beobachtung und guter Kenntnis zeugen. Ihm 
folgten spater die Schriften von Celsus und Galen, dann die Schriften 
der Araber. 

Spater, im Dunkel des Mittelalters, erloschen mitsamt der wissen~ 
schaftlichen Geburtshilfe auch die Kenntnisse der Frauenkrank­
heiten. Erst als sich von A. Pare ab die mannliche Geburtshilfe und 
damit eine neue wissenschaftliche Richtung derselben entwickelte, 
erschienen allmahlich wieder Mitteilungen Uber Frauenkrankheiten. 
BerUhmt ist aus dem Anfang des 19. Jahrhunderts der Atlas der 
Mad. Marie A. Boivin Uber Krankheiten des Uterus und der Ad­
nexe, den auch wir noch Ende des Jahrhunderts im Unterricht 
nutzbringend verwandten. 

Bei den Heroen der Geburtshilfe des 19. Jahrhunderts, Lucas 
Boer und Fr. Benj. Osiander, erfahren wir nicht vie! Uber Krank~ 
heiten der Frauen. Der erste der deutschen Geburtshelfer, der sich 
damit beschaftigte und auch Publikationen brachte, war Adam 
E. v. Siebold. DaB er nicht bloB sog. kleine Gynakologie trieb, be­
weist seine Polypenschere zur Abtragung gestielter Myome, die wir 
noch heute benutzen; und die weitere Angabe, daB er zweimal 
eine vollstandige Entfernung der carcinomatosen Gebarmutter voll­
zog, also ein Vorlaufer von Sauter in Konstanz war. 1m Jahre 1825 
soIl Langenbeck zweimal carcinomatose Uteri exstirpiert haben, 
einen abdominelI, einen vaginal, beide Patientinnen starben. Ebenso 
verlor Holscher einen Carcinomfall, wahrscheinlich an Verblutung. 

Ein sehr umfassendes Werk in Gynakologie ist das "Geschlechts­
leben "des Weibes" (1839) von Busch, ein Werk, das neben der 
Geburtshilfe auch die ganze Gynakologie berUcksichtigte. Der 
Reichtum des Wissens in diesen 5 Banden erhellt daraus, daB nicht 
nur die allgemeine Atiologie, Diagnostik und Therapie der Frauen­
krankheiten in diesen Banden abgehandelt ist, sondern ebenso 
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speziell die Therapie der weiblichen Geschlechtskrankheiten, ge­
trennt von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; auch die 
spezielle Pathologie und Therapie der weiblichen Geburtsorgane. 

Dann wird noch die spezielle Pathologie der weiblichen auBeren 
und inneren Geschlechtsorgane durchgefiihrt und die ganze Thera. 
pie, zumal der auBeren Geschlechtsorgane, angeschlossen. Kurzum, 
es ist ein gewaltiges Kapitel, was der Verfasser hier behandelt; man 
bewundert mit Recht, welch unerschopfliches Wissen er entfaltet, 
Kenntnisse, die spater nicht nur in einem Bande, sondern verschie. 
denen erschopfend dargeboten werden; und die Griindlichkeit des 
pathologisch.anatomischen Wissens, aber auch der speziellen Patho. 
logie und der Therapie. 

Der U nterschied gegeniiber den speziellen Lehrbiichern der The. 
rapie ist, daB in dies en weit mehr Abbildungen gegeben sind als im 
Buschschen Buche. Einer der ersten, der die Schilderung der sog. 
kleinen Gynakologie, d. h. die einfache Behandlung der Frauenkrank. 
heiten ohne Operation, in Angriff nahm, war Karl Mayer in Berlin, 
Freund und Zeitgenosse Virchows. Ihm verdanken wir gute Kennt. 
nisse iiber Katarrhe des Uterus, Erosion, Lageveranderungen, Vor. 
faUe usw. Der runde Mayersche Kautschukring war lange ein wirk. 
sames Behandlungsmittel in den Handen der Arzte ehe die opera. 
tive Richtung anfing; er war ein Vorbild fUr andere Ringformen. 

Ihm folgtenJorg und G. v. Veit mit Schriften iiber Frauenkrank. 
heiten. Schon langere Zeit vor Busch erschien Jorgs Handbuch 
der Krankheiten des Weibes 1809, 3. Aufl. 1831, ein sehr fleiBig 
und griindlich durchgearbeitetes Werk; man merkt aber den Tief. 
stand der pathologischen Anatomie und der physiologischen An. 
schauungen. Oberfliissige Nahrungsstoffe und unbefriedigter Ge. 
schlechtstrieb sind nach ihm wohl die Hauptfaktoren fUr Ent. 
stehung der Menstruation; der Uterus beginnt seine Leere zu 
spiiren, daher die Ausschwitzung von Blut an seine inneren Wande; 
den Begriff der Reinigung weist er zuriick. Er verwirft die Zu. 
leitung des Ovulum durch die Tube. Die MiBbildungen des Ute. 
rus erinnern nach ihm an Tierahnlichkeit. Die Prognose der zu 
schwachen Menstruation ist giinstiger als die der zu profusen; 
erstere meist ohne Arzneimittel, nur durch diatetische Mittel zu be. 
seitigen. Die Hysterie ist ihm eine erhohte Reizbarkeit des ge. 
samten Nervensystems und der sympathischen Unterleibsorgane, 
teils mit krankhaftem Zustand der Geschlechtsorgane, teils mit 
Leiden der Assimilationsorgane verkniipft. 

Zur Behandlung der chronischen Metritis und des Fluors gibt 
er nicht viel an, wohl aber energische Ratschlage zur Behandlung 
des Vorfalles von Scheide und Uterus: 3-4 Wochen ruhige Bett. 
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lage mit starkenden und adstringierenden Einspritzungen, 4-8 mal 
Higlich; Einreibungreizender Salbe wird empfohlen, um den Bandern 
Starke zu geben, ebenso Einlagen von Schwammen, mit roborieren .. 
der Fliissigkeit getrankt. Er widerrat die gestielten Pessare; gegen 
Riickwartslagerung des Uterus empfiehlt er aber Riickbiegen des .. 
selben in seine N ormallage und Einbringen eines Ringes. Dber 
Operation des Scirrhus auBert er sich sehr kritisch; aIle Operierten 
seien spatestens l/dahr danach tot. Mit Bezug auf die Behand .. 
lung der Eierstocke erinnert er an die Operationen eines englischen 
Wundarztes. Sehr eingehend schildert ji5rg die Krankheiten der 
Frau wahrend der Schwangerschaft und betont die Gefahr der 
Blutfliisse, die leicht zu Abort oder friihzeitiger AusstoBung des 
Eies fUhren. Die Riickwartslagerung des schwangeren Uterus be .. 
handelt er etwas kurz, ebenso die Therapie derselben. Die Ex .. 
trauterinschwangerschaften beschreibt er ziemlich gut. Die Sym .. 
ptome sind zum Teil iibertrieben; die Aussichten fUr die Friichte 
sind nach ihm schlechter, fUr die Miitter besser. Bei friihzeitiger 
lebender Frucht empfiehlt er Abschneiden des Nabelstranges mit 
Zuriicklassen der Placenta. Prognose der Blasenmole sei schlecht, 
es dauert Monate, selbst Jahre, bis die Frau sich erholt. Bei heftiger 
Blutung durch Molenschwangerschaft ist Ausraumung am Platze 
wie bei Placenta praevia, die Wochnerin kann sonst durch Versetzung 
des Mi1chsaftes nach dem Gehirn das Leben verlieren. Bei Uterus .. 
ruptur mit Austritt des Kindes nach der Bauchhohle empfiehlt 
jorg Entfernung der Frucht durch Kaiserschnitt. Putrescenz der 
Frucht in der Schwangerschaft fUhrt zu Friihgeburt und haufig 
zum Ausgang in Puerperalfieber. jorg verwirft die Idee des Milch .. 
fiebers, die Ursache desselben kann sein ein Wundfieber oder ein 
rheumatisches Fieber, das auch leicht in Puerperalfieber iibergeht. 
jorg steht in seiner Geburtshilfe weit hoher als in der Gynakologie, 
es fehlen ihm klare physiologische Anschauungen und die Grund .. 
lagen der pathologischen Anatomie. 

2. NEUE CHIRURGISCHE GYNAKOLOGIE, SP. WELLS 

Die ersten Spuren der neueren chirurgischen Gynakologie fUhren 
auf englischen Boden. Dort schuf Mitte des Jahrhunderts Sp. Wells 
fiir damalige Zeit Wunder. auf dem engeren Gebiet der Eier" 
stockschirurgie. Vor Fremden und Zuschauern operierte er einmal 
in der Woche in dem kleinen, aber schmucken Samaritan .. Hospital. 
Jeder Arzt durfte Zuschauer der Leibschnitte sein, der sich mit 
seinem Worte in einem Einschreibebuche verpflichtete, daB er die 
letzten 24 Stunden mit keinem septischen Material in Beriihrung ge-



N E U E CHI R U R GIS C H E G Y N A K 0 LOG IE, S P. WE L L S 173 

kommen war. Ich habe bei Sp. Wells wahrend einiger Monate fast 
ausschlieBlich Ovarialtumoren operieren sehen; ob er an anderen 
T agen andere Operationen ausfiihrte, weiB ich nicht. Er war mit 
seinen Assistenten von den Zuschauern nur durch eine einfache Bar~ 
riere getrennt, aber jedenfalls konnte man seine T echnik sehr genau 
verfolgen. Dieselbe war im ganzen einfach; ich sah ihn eigentlich nur 
ziemlich glatte Falle operieren, allerdings auch mit Verwachsungen, 
aber z. B. nie die Ausschalung eines intraligamentaren Tumors. Ob 
er solche Falle im voraus ausschied oder ob sie damals selten waren, 
weiB ich nicht. Bauchschnitt median, Abdecken der Darme; Becken. 
hochlagerung wurde damals noch nicht benutzt; Punktion derCyste 
mit seinem mit FaBzahnen versehenen Troikart, langsames, der Ent~ 
leerung entsprechendes Vorziehen der Cyste, Trennung und Ver. 
sorgung von Adhasionen - das war so der gewohnliche Verlauf einer 
Operation; darnach Fixation des Stieles mit seiner beriihmten Ovarial. 
klammer im Niveau der Bauchwunde und SchluB derselben mit tief­
greifenden Nahten; die Klammer blieb bis zum Abfallen liegen. Sp. 
Wells operierte damals noch ohne Antisepsis; das Geheimnis seiner 
Erfolge lag in seiner peinlichen Sauberkeit und exakten Genauig. 
keit und nicht zum geringsten in Anwendung seiner Klammer. Die 
Erfindung dieser Klammer war ein genialer Gedanke von Sp. Wells. 
Zu einer Zeit, wo man noch kein antiseptisches N aht- und Unter­
bindungsmaterial kannte, ware ein Abbinden des Stieles und ein 
Versenken mitsamt den Nahten immerhin ein gefahrvolles Unter­
nehmen gewesen; so spielte sich der ganze AbstoBungsprozeB 
auBerhalb der Peritonealhohle ab, und die Operierten litten von der 
Zerrung des Stieles nicht zu sehr. Eine gewisse Lateralflexion des 
Uterus muB die Folge des Verfahrens gewesen sein. Ich sah Sp. 
Wells auch im Privathaus dieselben Operationen mit derselben 
tadellosen Sauberkeit ausfiihren. Nach statistischen Angaben von 
Sp. Wells starben von seinen ersten 500 Operierten 127 nach der 
Operation, 105 von den zweiten 500; 107 starben, nachdem sie sich 
von der Operation erholt hatten; von 1000 Operierten, welche zu je­
ner Zeit verheiratet waren, genasen 439 nach der Operation; von die­
sen gebaren 70 zusammen 126 Kinder. U nvollstandige Genesung gab 
es eigentlich nach der Ovariotomie nicht. 

Als dann spater Schroder seine erste Reihe von 100 Ovariotomien 
veroffentlichte mit 80 % Heilungen, faBte Sp. Wells den mutigen 
EntschluB, auf seine alten T age auch noch auf die Antisepsis iiber­
zugehen. Der Erfolg blieb nicht aus; wahrend er bis dahin die 
glanzendsten Erfolge unter allen Ovariotomisten mit mindestens 
75% Heilungen erzielt hatte, stieg im ersten H undert der mit 
Antisepsis operierten Falle sein Heilungsprozent auf 90. 
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Wahrend vor Einbiirgerung der Antisepsis die Ergebnisse der 
Operateure auf dem Kontinent hochst traurige gewesen waren, 
konnten nun auch die deutschen Operateure, voran Schroder, mit 
den Erfolgen von Sp. Wells konkurrieren. 

Sp. Wells genoB in verdienter Weise den Triumph der allge~ 
meinen deutsch~n Anerkennung und Bewunderung auf der Deut~ 
schen Naturforscherversammlung zu Baden~Baden Herbst 1883. 

3. JOSEF LISTER. ANTISEPTIK 

In ganz anderer Weise als Sp. Wells beeinfluBte natiirlichJosef 
Lister die operative Gynakologie, indem er iiberhaupt den Boden 
schuf, auf dem sie sich entwickeln konnte. 

In den chirurgischen Kliniken sah es damals in Deutschland trau~ 
rig aus; so hatte Nuj3baum in langen J ahren keine einzige kom~ 
plizierte Fraktur durchgebracht, nur die inkompletten heilten; ahn~ 
lich ging es v. Volkmann; er war daher im Friihjahr 1870 zur 
offenen Wundbehandlung iibergegangen; mit entschiedenem Er~ 
folg fUr seine Amputationen. Die Operationsstiimpfe lagen offen 
da, der Eiter floB in untergestellte Porzellanschiisselchen abo Listers 
System war auf rein chirurgischer Basis aufgebaut, auf dem Unter~ 
schied der von ihm beobachteten Behandlungsergebnisse der un~ 
komplizierten und der komplizierten Beinbriiche. 

Damals waren Pasteurs Untersuchungen iiber Keimgehalt und 
Keimfreiheit gewisser Fliissigkeiten schon bekannt, und man wuBte, 
daB die Garungs- und Faulniskeime durch Filtration von Fliissig~ 
keiten fernzuhalten sind. Lister fiel es auf, daB aIle offenen Wun~ 
den, zumal die komplizierten Beinbriiche, eiterten und fieberten, 
wahrend die unkomplizierten, geschlossenen Frakturen ohne Fieber, 
ohne Eiterung heilten. Er kam demnach zu der Anschauung, daB 
die in der Luft suspendierten Keime es sind, welche die Wunde 
infizieren, und so suchte er diese Keime von der W unde fernzu~ 
halten, die er sich an Handen, Instrumenten, V erbandstoffen fest~ 
haftend dachte. So kam er zu der Lehre, daB eine Wunde nur 
unter 5 proz. Carbolspray angelegt oder verbunden werden durfte, 
daB die Hande in gleicher Weise mit 5 proz. Carbolwasser zu 
reinigen seien, ebenso aIle Spiilungen, Verbandstoffe Carbol ent~ 
halten sollten. Seine Erfolge an Wundheilungen waren verbliiffend. 
Durch den Deutsch~Franzosischen Krieg wurde seine erste im 
Jahre 1867 veroffentlichte Mitteilung dariiber noch etwas verdeckt 
und zuriickgehalten, bald aber, vom Jahre 1872 ab, studierten die 
Deutschen seine Lehre, priiften sie, lieBen das Unwesentliche weg, 
verbesserten das Wesentliche. Die groBen Chirurgen Volkmann, 
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Nuf3baum usw. schickten ihre ersten Assistenten nach Edinburgh, 
wo Lister in gewinnender Bescheidenheit jeden Fremden aufnahm. 
Man darf wohl sagen, daB auf deutschem Boden weit mehr zur 
Verbreitung seiner Lehren geschah als auf englischem. Die Kliniken 
von Berlin (Schroder), Freiburg (Hegar), Leipzig (Crede), Rostock 
(Winckel) nahmen seine Ideen auf und entwickelten sie weiter, 
und so war es moglich, daB unsere deutsche operative Gynakologie 
sich auf dem Boden der Antiseptik so rasch entwickeln konnte. 
Der Siegeszug der Antiseptik volIzog sich viel rascher als der der 
Lehren von Semmelweis. 

Das Wesentlichste, was die deutsche Gynakologie sofort annahm, 
war die strenge Desinfektion der Hande und des Operations$ 
gebietes. J etzt erinnerte man sich auf einmal der schon 20 Jahre vor$ 
her von Semmelweis veroffentlichten Lehre der Infektiositat der 
Finger, ferner der Desinfektion des Operationsgebietes, der In$ 
strumente, der Seide und Verbandstoffe. Lange Zeit wurde auch 
die Luft des Operationssaales und des Operationsfeldes unter 
Carbolspray gehalten, weil Lister von der Anschauung ausging, 
daB die Luft die schadlichen Keime enthalte; bis Bruns sen. An$ 
fang der achtziger Jahre den Ruf ertonen lieB : "Fort mit dem Spray 1" 
Das Desinfektionsmittel fUr die Hande blieb vorerst 5 proz. Carbol$ 
losung, spater kam dann Kreolin, Lysol, Sublimatlosung auf. Die 
deutsche operative Gynakologie nahm nun nicht nur die kleinen 
Operationen, wie Dammplastik, Scheiden$ und Portioamputationen 
in ihren Bereich auf, sondern sehr bald auch alle Laparotomien wie 
Ovariotomien, wo Schroder mit seiner strengen Antisepsis bald 
bessere Erfolge erzielte als Sp. Wells; Myomotomien wurden an­
fangs nur zaghaft ausgefUhrt. Ein groBes Ereignis in der Gynakologie 
war, als W. A. Freund Mitte der achtziger Jahre seine erste abdo$ 
minelle T otalexstirpation des carcinomatosen Uterus ausfuhrte, dem 
bald Billroth, Czerny mit ihren vaginalen Methoden folgten. 

Die Antisepsis hatte rasch den Boden fUr die deutsche Gyna$ 
kologie gewonnen und geebnet; und mit den erzielten Erfolgen 
wuchs der Mut zu neuen Eingriffen, die man frUher nicht fUr mog$ 
lich gehalten hatte. 

4. ALFRED HEGAR 

Ais einer der erst en trat mit gynakologischen Operationen Alfred 
Hegar (Freiburg) hervor. Er hatte frUhzeitig eine strenge Anti$ 
sepsis in seiner Klinik und bei seinen Operationen eingefiihrt, so 
daB von weit her Schuler und Lernbegierige der Klinik zustromten. 
Heute erstaune ich noch, daB er damals mich und andere aus-
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wartige Kollegen neb en Kaltenbach bei groBen Operationen assistie~ 
ren lieB. Ich danke ihm dadurch einen groBen T eil meiner Kennt~ 
nisse in operativer Technik, die ich in Credes Klinik nicht er­
werben konnte. 

Zunachst waren es die Scheiden~Dammpiastiken, die er kulti­
vierte und die er schon in Darmstadt mit Simon zusammen aus­
gefiihrt hatte. Sehr einfach war die ovale eifOrmige Anfrischung 
der vorderen VaginalV\'and und die zackige der hinteren samt 
Dammplastik: die Anfrischung ging maBig tief in die Submucosa. 
Da damals noch kein fabrikmaBig hergestelltes steriles Catgut zur 
Verfiigung stand, so war die Einfiihrung eines feinen weichen 
Silberdrahtes in die Operationstechnik sehr zweckmaBig; man 
konnte denselben unbegrenzt liegen lassen und brauchte die im 
oberen Teile der Vagina liegenden N1ihte erst nach Wochen oder 
Monaten herauszunehmen, wodurch zu friihzeitige Dehnung und 
ZerreiBung der unteren Partien vermieden wurde. Ganz genial aus. 
gedacht war seine Anfrischungsfigur fiir den kompletten Damm­
riB. Das Studium derselben fiel dem Anfanger schwer. Erst spater, 
als ich die Schnittfiihrung am Winckelschen Phantom vornahm, 
konnte ich meinen Schiilern demonstrieren, wie diesel be der Natur 
abgelauscht war. 

Eine weitere GroBtat Hegars war die Einfiihrung der Kastra. 
tion in die Gynakologie zum Zwecke der Aufhebung des Wachs. 
tumes der Myome; GroBtat weniger in bezug auf die gynakolo. 
gische T echnik als die physiologische Begriindung. 

Hegar hatte an Frauen studiert und erkannt, wie die Ent. 
fernung der beiden Eierstocke, wenn sie auch nicht krankhaft ent. 
artet waren, auf die Riickbildung des Uterus einwirkte, er hatte da. 
nach eine nicht beabsichtigte Verminderung der Myomgeschwulst 
gesehen. Durch Tierversuche studierte er ferner, in welcher Weise 
die Entfernung der normalen Keimdriise bei sonst normalen 
Tieren, Henne, Hund, Kalb, auf die Riickbildung der inneren und 
auBeren Genitalien wirkt. 

Die Operation der Myome war damals noch wenig in Angriff 
genommen. Pean und Koeberle waren mit Methoden dieser Opera. 
tion beschaftigt, aber dieselben waren immer noch sehr gefahrlich 
und wiesen noch ein hohes Mortalitatsprozent auf. Da war es 
eine Erlosung, als Hegar mit dem Vorschiage auftrat, die normalen 
oderwenig veranderten Keimdriisen zu entfernen, um das Wachs. 
tum des Myomes aufzuhalten. Die wissenschaftliche Welt folgte 
ihm bald staunend und bewundernd nach; eine bestimmte GroBe 
der Myome, bis zu welcher die Operation zulassig sei, wurde da. 
mals nicht angegeben; es ergab sich aber bald, daB bei zu groBen, 
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iiber den Nabel hinausreichenden Myomen, die Aufsuchung und 
Entfernung der im klein en Becken verborgenen Ovarien sehr 
schwierig sein konnte. 

Hegar hatte das Verlangen gesteIlt, man miisse stets vor der 
Operation die Lage der Eierstocke feststellen. Anfangs suchte er 
auch dieser Forderung gerecht zu werden, es zeigte sich aber 
bald, daB dies nicht immer moglich war, und daB mancher Eier~ 
stock leichter bei geoffneter Bauchhohle yom Fundus der Ge. 
schwulst aus zu tasten war. Weiterhin erschwerte sich Hegar 
die Operation anfangs dadurch, daB er den vaginalen Weg ein~ 
schlug. Ich erinnere mich eines Falles, wo die nicht narkotisierte 
Patientin selbst die Nadeln einfadelte. Damals war die Scheu vor 
dem Bauchschnitt noch zu groB, es zeigte sich aber bald, daB 
diese Scheu unnotig war, und daB man leichter und sicherer auf 
abdominalem Wege die Ovarien entfernen konnte. In der Tat er­
zielten Hegar, Kaltenbach und viele andere bald groBe Reihen 
von Kastrationen mit hochstens 5% Mortalitat. 

Die so giinstigen Erfolge ermutigten die Operateure, die Indi~ 
kation fUr die Kastration weiter auszudehnen, so auf chroni. 
sche Metritis mit schweren, sonst nicht stillbaren Blutungen, auf 
schwere Dysmenorrhoe, hartnackige Falle von ofterem Mittel. 
schmerz. Die Ausdehnung der Kastration auf das Gebiet schwerer, 
mit der Unterleibsfunktion zusammenhangender Neurosen erwies 
sich bald als zweifelhaft in den Erfolgen; auf einzelne voriiber­
gehende Erfolge kamen Riickschlage, so daB diese Indikation bald 
wieder verlassen wurde. 

Dagegen waren die Erfolge der bei Myomen gut durchge. 
fiihrten Kastrationen sehr befriedigend; die Menstruationsblu. 
tungen sistierten voIlstandig, der Tumor schrumpfte ein, und 
groBe, bis zum Nabel reichende Myome, versanken im Verlauf eines 
halben J ahres in der Kleinbeckenhohle. Am giinstigsten war die 
Einwirkung auf gefaBreiche weiche Myome, die mit der Periode 
an- und abschwoIlen; am ungiinstigsten bei hauptsachlich subseros 
entwickelten Myomen. Selten kamen noch unregelmaBige, bald 
langer, bald kiirzer andauernde Blutungen vor. Nur einmal er. 
lebte ich, daB bei einem von Hegar selbst kastrierten FaIle das 
interstitieIl und zum T eil submukos entwickelte Myom unter hef. 
tigen lebensbedrohlichen Blutungen zur AusstoBung kam. Nur ein 
rascher, die AusstoBung unterstiitzender nachtlicher Eingriff rettete 
das Leben der Kranken, die sich langsam von ihrer sekundaren 
Anamie bei volliger Amenorrhoe erholte und noch 30 Jahre lebte. 

Die von Hegar eingefiihrte Kastration fand nicht allein in Deutsch. 
land, sondern in allen Landern eifrige N achahmung und hielt eine 
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Zeitlang die Bestrebungen zur Vervollkommnung der Myomo­
tomie zuriick, war aber viel lebenssicherer als die letztere. 

Es war Hegar selbst, dereine Methode schuf, die Myome ge­
fahrlos zu entfemen. Die Schwierigkeit bot die Behandlung des sog. 
Stieles der Geschwulst, der meist aus der Cervix oder der N ach­
barschaft gebildet wurde und e1urch dessen Zuriicklassung durch 
Sepsis und Nachblutungen Gefahr drohte. Pean und Koeberle 
konnten bei ihrer Methode dieser Gefahr nicht ganz ent­
gehen. 

Hegar hatte die Vorteile der extraperitonealen Stielbehandlung 
bei der Ovariotomie durch Sp. Wells klar erkannt; er suchte daher 
nach einer Methode, auch den Myomstiel extraperitoneal zu lagern 
und ihn so zur AbstoBung zu bringen. Mittels eines metallenen 
Instrumentes, einer Art Klammer, HeB sich das nicht bewerk­
stelligen, daher ersann er die Umschniirung des Stieles mit Faden, 
oder noch besser mit elastischer Ligatur bis zur volligen Zirku­
lationsstorung, und da der Stiel meist nicht hoch hinaufins Niveau 
der Bauchdecken gezogen werden konnte, muBte die Bauchwunde, 
soweit notig, offen bleiben und das sich rasch anlegende und zu 
Verklebungen fUhrende Peritoneum parietale, das unterhalb der' 
Umschniirungsligatur befestigt wurde, zum AbschluB gegen die 
Bauchhohle verwendet werden. So entstand meist ein tiefer T rich­
'ter, der den Stumpf umgab und der im Interesse der raschen Aus- . 
trocknung des Stieles moglichst trockengehalten werden muBte, 
was durch Ausstopfen mit Jodoformgaze, Gaze gepulvert mit 
Carbo anim., Tannin, Airol, Chlorzinkwatte erreicht wurde. Die 
N achbehandlung war allerdings miihsam und fUr die Operierte 
schmerzhaft und nahm viel Zeit in Anspruch; es dauerte oft 
3-4 Wochen bis zur AbstoBung des Stumpfes, je nach seiner 
Dicke. Spater half man sich dadurch, daB, wenn die vollige Ver­
odung der GefaBe sic her anzunehmen war, die Ligatur gelOst und 
der Stumpf im Niveau der Ligatur abgetragen wurde, worauf sich 
der Trichter rasch schloB, manchmal noch durch Unterstiitzung 
mit Sekundarnaht. Hegar erzielte auf diese Weise weit bessere 
Resultate als seine Konkurrenten mit anderen Methoden. Mir selbst 
gelang es in einer ersten Reihe von 50 Fallen mit seiner Methode 
eine Mortalitat von 11 % zu erreichen. 

Diese beiden Methoden Hegars: Kastration und extraperito­
neale Stumpfmethode bei Myomen sind GroBtaten ersten Ranges, 
welche die junge aufstrebende deutsche Gynakologie machtig fOr­
derten und denen kein anderer Gleiches an die Seite zu setzen 
hatte, als spater Freund seine T otalexstirpation des carcinomatosen 
Uterus. 
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Auch auf dem Gebiete des Harnfistelwesens schuf Hegar viele 
und zweckentsprechende Methoden zur Heilung dieses Histigen 
Leidens. 

Die Kronung seines Lebenswerkes war die "Operative Gynakolo~ 
gie" von Hegar und Kaltenbach, 1. Aufl. 1883.Wenn auch eineUbel~ 
wollen de Kritik aus der Spiegelbergschen Schule damals behaup­
tete, die beschriebenen Operationen seien gar nicht vorhanden, 
sondern mUBten erst geschaffen werden, so zeigten doch die 
weiteren Auflagen des Werkes, wie notwendig und grundlegend 
dasselbe fUr die deutsche Gynakologie war als Vorlaufer fUr die 
spater veroffentlichten Gynakologien, und daB das Werk dem V er~ 
langen gerecht wurde, diese Operationen in weitere Kreise zu 
verbreiten. 

5. CARL SCHRODER 

Zur rechten Zeit kam Carl Schroder von Erlangen an E. Martins 
Stelle nach Berlin. Die Antisepsis war schon Gemeingut der deut .. 
schen Gynakologie geworden, und Schroder trat die Erbschaft des 
reichen Materials Martins an, welcher sich die neuen Errungen~ 
schaften nieht mehr angeeignet hatte. Umgeben von einem Stabe 
tUchtiger Assistenten, Martin jr., Lohlein, Hofmeier, Veit, entwickelte 
er dort -eine neue Richtung der deutschen Gynakologie und ver~ 
sammelte bald eine groBe Zahl deutscher und auslandischer Arzte 
um sieh, die mit wissenschaftlichem Eifer seinen Operationen 
folgten und sie spater auswarts verbreiteten. Neben den schon be~ 
kannten vaginalen Operationen pflegte er besonders die Operationen 
an der Portio, Keilexcision, supravaginale Excision der Portio, die 
eine Zeitlang vor Einftihrung der T otalexstipation eine groBe Rolle 
beim Uteruskrebs spielte. Am reichen Material der Ovarialcysten 
lehrte er uns Fortschritte machen. Zuerst gab er die Methode an, eine 
scheinbar zu schwer und allgemein verwachsene Cyste, besonders 
wenn vereitert, in die Bauchwunde einzunahen und langsam 
ausgranulieren zu lassen; dann lehrte er die subseros und ins 
Parametrium hereingewachsenen Cysten zu exstirpieren und das 
Geschwulstbett, mogligst trockengelegt, zu vernahen. FUr die 
Myomotomie schuf er frUhzeitig im Gegensatz zu Hegars intra~ 
peritonealer Methode die Keilexcision und Vernahung in Etagen 
und Bedeckung mit Peritoneum, allerdings noch nicht so vol1~ 
standig wie spater Chrobak mit seiner Methode. Seine erste Reihe 
von 100 M yomfallen wies allerdings immer noch eine Mortalitat von 
33 % auf, also eine Zahl, die hoher war als die der extraperitonealen 
Methode. FUr die geheilten Falle war al1erdings die Art der Aus~ 
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heilung eine viel angenehmere und raschere. Dann beschaftigte er 
sich mit dem tuberkulosen Ascites, besonders dem rechtsseitigen, 
der leicht zur Verwechslung mit Ovarialtumoren AniaB gab, mit 
T uberkulose der Adnexe usw. Kurz, es gab kein Gebiet der gyna~ 
kologischen Operation en, auf welchem er nicht bahnbrechend vor~ 
gegangen ware. Als Opfer der Wissenschaft, an den Spatfolgen 
einer Infektion sterbend, ward er viel zu fruh der Wissenschaft 
und seinem groBen Schiilerkreis entrissen . 

. Die reichen Erfahrungen seiner Berliner Wirksamkeit legte er in 
seinem Lehrbuch der Frauenkrankheiten nieder, ein Buch, er~ 
schopfend und tuehtig in seiner Art, wenn auch nicht so hoch~ 
stehend wie das seiner Geburtshilfe. Den besten Beweis fur des sen 
Wert liefettdie groBe Zahl von Auflagen, die das Buch nach 
seinem Tode unter der Redaktion seines Schwiegersohnes M. Hofi 
meier erlebt hat. 

6. ROBERT OLSHAUSEN UND RUDOLF KALTENBACH 

An Schroders Stelle trat Olshausen, der in sehr jungenJahren als 
Professor ordin. nach Halle gekommen war und dort in stiller, 
ernster Arbeit neben der Geburtshilfe die Gynakologie pflegte. 
Er hatte das GlUck, in v. Volkmann einen Kollegen zu besitzen, 
der von vornherein ganz auf gynakologische Operationen ver~ 
zichtete. So bekam Olshausen schon fruh eine verhaltnismaBig 
groBe Erfahrung in gynakologischen Operationen, speziell Ovario~ 
tomie. Diese Erfahrungen legte er in einem Band der Billroth:: 
schen Chirurgie uber Krankheiten der Ovarien nieder, der da~ 
mals epochemachend war und ein groBes Material zusammenstellte. 
Nach Schroders fruhem Tode siedelte Olshausen nach Berlin uber 
und wirkte dort in derselben stillen, arbeitssamen Weise weiter bis 
in sein Greisenalter. Die Frucht seiner dortigen Arbeit war neb en 
vielen Aufsatzen in der Gynakologischen Zeitschrift ein kleines 
Buch uber Myombehandlung. 

Ahnlich wie Schroders Laufbahn war auch die von Kaltenbach, 
kurz aber glanzend. Ais junger Assistent hatte er das Gluck, an allen 
Forschungen und operativen Leistungen seines Lehrers und Chefs 
Hegar teilzunehmen und unter dessen Leitung sich zu einem her~ 
vorragenden Operateur auszubilden. Anfangs hatte er als Schuler 
Hegars die Kastration der Myome bevorzugt und glanzende Er~ 
folge erzielt, spater wandte er sich mit Erfolg der Schroderschen 
und Chrobakschen Methode der Stielbehandlung der Myome zu. 
Seine literarische Hauptarbeit galt der neuen Auflage der Hegar:: 
Kaltenbachschen Operationslehre. Ein infolge einer Infektion in 
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Freiburg enstandenes Herzleiden machte seinem Schaffen als ord. 
Professor in Halle ein fruhes Ende. 

Auf diese Heroen unserer deutschen Gynakologie, deren Zahl 
viel kleiner ist als die der Geburtshelfer, folgte eine groBe Zahl 
junger Krafte an allen deutschen Hochschulen. 

U nter den franzosischen Operateuren zeichnete sich friihzeitig 
Koeberle (StraBburg) und Pean aus. Ersterer operierte schon zu 
einer sehr fruhen Zeit die Myome, als Hegar sich noch mit der 
Kastration beschaftigte. Er trug die T umoren mittels eines von ihm 
angegebenen Schlingenschnurers ab und befestigte den Stiel im 
Niveau der Bauchdecken. Nach altfranzosischer Methode operierte 
er noch im Frack mit weiBer vorgebundener Schurze, die Kranken 
im Bett. 

Pean, der ursprunglich der abdominellen Methode der Myomo. 
tomie gehuldigt hatte, betrat spater den vaginalen Weg und trug 
die Geschwulst durch Morcellement abo Ich habe personlich solchen 
Operationen beigewohnt und hatte durchaus nicht den Eindruck, 
daB es ihm jedesmal gelang, die ganze Geschwulst zu entfemen. 
Immerhin vertrat Pean eine glanzende Position auf dem Gebiete 
der operativen Gynakologie in Frankreich. In der ersten Halfte 
des Jahrhunderts war Recamier in Frankreich tatig, bekannt durch 
seine Curette und die WiedereinfUhrung des Spekulums. Ebenso war 
in derselben Zeit der beruhmte Geburtshelfer Sir]. Simpson in 
praktischer Gynakologie sehr tatig, wie zahlreiche Aufsatze be. 
weisen. In seiner letzten Publikation befindet sich ein T odesfall 
nach einer Ovariotomie, wahrscheinlich an Chloroform. 

In den siebziger Jahren erschienen in Frankreich zuerst die 
Ann. de Gynecol., redigiert von Pajot in Verbindung mit Courty, 
Gallard, Leblond, die zahlreiche Aufsatze junger tuchtiger Kolle­
gen brachten, im ganzen aber mehr fUr Geburtshilfe tatig waren. 

Es ist interessant zu verfolgen, wurde mich aber viel zu weit 
fiihren dies im einzelnen zu tun, wie auch in Amerika und vielen 
anderen Landem, etwa um dieselbe Zeit wie in Deutschland, eine 
bluhende Entwicklung der Gynakologie, ihre Verbesserungen den 
geburtshilflichen MaBnahmen pararelllaufend, einsetzte. 

Der Fortschritt der operativen Gynakologie unter dem Schutze 
del' Antisepsis erhellt am besten bei der Einzelbetrachtung der 
Operation en. Man ubersieht dabei mit Staunen und Bewunderung, 
welche enormen Fortschritte und Veranderungen die Einfuhrung 
derAntisepsis usw. der deutschen Gynakologie gebracht hat, und 
das ungefahr zur selben Zeit, als die Lehre von Semmelweis in 
Deutschland Wurzel faBte. 
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Ich werde mich im folgenden auf die Fortschritte der Gynako­
logie im 19. Jahrhundert, besonders der Operationen, beschranken, 
wie sie sich im Laufe der letzten 5 J ahrzehnte des 19. J ahrhunderts, be­
sonders durch den EinfluB der Antisepsis entwickelt haben. Ich 
teile nicht den Kronigschen Standpunkt, daB jegliche Operation 
an den Organen der weiblichen Bauchhohle oder gar jede an einer 
Frau vorzunehmende Operation Sache des Gynakologen sei; ich 
ziehe nur die wirklich rein gynakologischen Operationen in den 
Bereich der Betrachtung, wie ich es auch stets in meinen Kliniken 
in Basel, Halle, StraBburg gehalten habe, wo ich die Operationen 
an Niere, Bauchspeicheldruse, Darmen, Leber, Mamma dem Chi~ 
rurgen uberlieB, um von ihm dagegen samtliche Operationen an 
den inneren Organen des Weibes iiberwiesen zu erhalten. Ich 
habe diese Arbeitsteilung immer vorteil haft fUr beide T eile gefunden. 
Es ist ja moglich, daB man infolge e ines Irrtums ins Gebiet des 
Chirurgen gerat und umgekehrt, aber bei gutem Willen und Vor~ 
sicht lassen sich solche Obergriffe leicht vermeiden. 

7. NARKOSE 

Fur uns, die wir von Jugend auf von Narkose gehort und sie 
haben ausuben sehen, ist es fast unverstandlich, an eine Zeit zu 
denken, wo die Wohltat der N arkose dem zu Operierenden noch 
nicht zuteil wurde. Amputationen ohne Narkose; Wundbehand~ 
lung durch siedendes 01 CA. Pare), wer vermag sich das heute 
ohne Narkose vorzustellen. Man gab zwar dem Patienten be. 
taubende Dufte zu riechen oder betaubende Mittel, wie Tees, zu 
trinken, unter welch en der Mohnsaft eine groBe Rolle spielte; 
aber es war keine richtige Betaubung, wie heute noch die alten, aus 
fruheren Jahrhunderten stammenden Kupfer bezeugen, wo der zu 
Operierende am Stuhl festgebunden ist und der danebenstehende 
Geistliche Zuspruch tut. 

Es war der GroBtat Liebigs vorbehalten, das wichtigste Narko. 
ticum des abgelaufenenJahrhunderts, das Chloroform, darzustellen 
(1831) und seine einschlafernde Wirkung zu erkennen. Merkwur~ 
digerweise haben nicht die Deutschen es in die Praxis einge. 
fUhrt, sondern es war der Schotte James Simpson, der den Mut 
hatte, es im Jahre 1847 zu Narkose und zur Schmerzstillung bei 
Geburten anzuwenden. Von da ab hielt es rasch seinen Siegeszug 
durch die ganze gebildete Welt. Simpson wurde beruhmt durch 
seine Anwendung des Chloroforms bei den Geburten der Konigin 
Viktoria von England. Er war von Beginn ab so vorsichtig, nicht eine 
vollstandige tiefe N arkose bei denselben einzuleiten, sondern nur im 
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Moment des Wehenschmerzes das Gas einatmen zu lassen; der 
Konigin zu Ehren wurde diese N arkose "a la reine" genannt, ein 
Ausdruck, der sich geschmakloserweise auch jetzt noch nicht aus 
der deutschen Literatur verloren hat. 

Fast zu gleicher Zeit hatte der Amerikaner Morton die betau~ 
bende Wirkung des Athers bei Zahnoperationen entdeckt ;eine wei~ 
tere Anerkennung fand damals dieses Mittel gegeniiber dem Chloro~ 
form nicht. Das Chloroform wurde inzwischen in der ganzen Welt 
verbreitet. Was muB die Menschheit dem Entdecker dankbar sein, 
daB in den vielen Kriegen zwischen 1850-1870 den armen Ver~ 
wundeten bei den Operationen die Wohltat der Narkose zuteil 
wurde. Man erkannte die Wirkung des Chloroforms, die rasche 
Betaubung der Kranken, aber bald auch die Schadigung des Her~ 
zens, bis zu schweren Herzkollapsen. Infolge dieser allmahlich 
bekannt werdenden N achteile des Chloroforms fand in den siebziger 
und achtziger J ahren des J ahrhunderts auch der Ather zur N arkose 
in chirurgischen und geburtshilflichen Kreisen weitere Verbreitung 
nach ziemlich heftigem Kampfe zwischen Freunden und Gegnern der 
beiden Mittel. Die den arteriellen Druck senkende Wirkung des 
Chloroforms, die Moglichkeit der blitzschnell eintretenden Chloro~ 
formtodesfalle, die schwere Nausea uud der lange Chloroform' 
katzenjammer nach des sen Anwendung waren nicht zu leugnen; 
dagegen· erwies sich der Ather auch bei Inhalationsnarkose als aus~ 
gezeichnetes Herzstimulans, das gerade den schwachsten Patienten 
gut bekam. Die unangenehmen Erstickungsfalle beim Narkosen~ 
beginn lieBen sich bei einiger Vorsicht leichter iiberwinden. Der 
N achteil des Athers bestand in der Reizung der Schleimhaute, 
besonders der Bronchien, des Rachens, der Augen, der Lungen, 
so daB bei mangelnder Aufmerksamkeit leicht eine storende, unter 
Umstanden zu Entziindung fUhrende Bronchitis entstand. Alb 
mahlich klarte sich der Kampf; von Mitte der achtziger Jahre ab 
war der Ather das dominierende Inhalationsmitttel fUr alle groBeren 
Operationen in Deutschland. Ausgeschlossen von der Athernarkose 
muBten natiirlich alle FaIle werden, wo schon zuvor ein Katarrh 
der Luftwege bestand, wahrend bei Herzfehlern und degenerativen 
Prozessen des Herzens der Ather das souverane Mittel blieb. Die 
Inhalation der beiden Mittel fand statt von Tiichern, Gaze, Watte, 
Masken, von welchen besonders die Esmarchsche einen groBen 
Freundeskreis errang. Zur Atherisierungwurde gern die weit groBere 
Juillardsche Maske angewendet, die die Moglichkeit bot, die atmo~ 
spharische Luft abzusperren. Eine besondere Art der N arkotisie~ 
rung stellt der Atherrausch dar, wo 20-40 ccm Ather aufgegossen 
mittels der groBen Maske den Kranken vorgehalten wurden unter 
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Absperrung der atmospharen Luft; die Prozedur geniigte, urn rasch 
binnen weniger Minuten eine ziemlich vollstandige N arkose be .. 
hufs Vornahme kurzer Eingriffe zu bewirken, wobei die Narko­
tisierten vollig willenlos und anasthetisch wurden. 

Statt Ather wurde dann Chlorathyl oder Bromathyl zu ganz 
kurzen Betaubungen zur Inhalation verwendet; So zu einer ein .. 
fachen Incision, Zahnextraktion, zur Einleitung einer Narkose. 
Statt der iiblichen Masken, wo viel Ather durch Verdampfen ver~ 
loren geht und leicht auch durch Benetzung der Haut eine akute 
Dermatitis entsteht, habe ich dann lange Jahre den Inhalations~ 
apparat von Prof. Braun, Leipzig, verwendet. Der Apparat enthalt 
2 graduierte GlasHaschchen nebeneinander, das eine wird mit Chloro~ 
form, das andere mit Ather gefiillt; je nach der Stellung der Hahnen 
mit Chloroform oder Ather werden diese allein oder ein Gernisch auf 
die Maske geleitet; man spart sehr am Mittel bei der Narkose, Ver .. 
brauch von Ather nur etwa 1/4 gegen sonst; die N arkose erfolgt sehr 
ruhig und gleichmaBig und gelingt auch, wenn der zu Betaubende 
nicht atmen will, und die N achwirkung ist eine geringe. J eder junge 
Arzt, jede Schwester kann leicht die Handhabung des Apparates 
erlernen. J edenfalls ist diese Methode sehr den groBen feststehen~ 
den Apparaten mancher Kliniken vorzuziehen, bei denen man auf 
die Inhalation und die Menge des Gases gar keine Einwirkung 
hat, so z. B. der Dragersche Apparat, Liibeck, der eine sehr ge .. 
naue Dosierung erlaubt, aber sehr kompendios und unbeweglich ist. 

Einen sehr groBen weiteren Fortschritt brachte die Schleichsche 
Lokalanasthesie, die, vom Erfinder und anderen immer mehr ausge .. 
arbeitet, ein unerwartet groBes Arbeitsgebiet im Bereich der auBeren 
Haut und der von dieser aus erreichbaren Gebilde schuf. Das ur .. 
spriinglich hierzu verwandte Mittel war das Cocain, dem dann das 
N ovocain und andere Mittel folgten. Der N utzen eines lokal wirken~ 
den Mittels, das die Allgemeinnarkose ausschaltete, war unbe~ 
rechenbar; die Verbreitung wuchs von J ahr zu J ahr, die Einspritzung 
erfoJgt cutan. Die Anwendung des Mittels ist besonders da vom 
Vorteil, wo keine Eroffnlmg der Peritonalhohle erfolgt. In der 
Gynakologie paBt die Lokalanasthesie besonders bei Prolaps~ 
operationen alterer Frauen; Zusatz von Kochsalzlosung (0,9 proz.) 
und Adrenalin ist niitzlich. Am meisten empfehlen sich jetzt zur 
subcutanen Injektion 'sterile Ampullen der Firma Merck. 

Statt der Infi!trationsanastbesie Schleichs hat Hackenbruch eine 
Methode der Umspritzung der zu anasthetisierenden Hautstelle 
angegeben. 

Eine groBartige N euerung schien urspriinglich die von Bier ein .. 
gefiihrte Lumbalanasthesie zu sein, wobei das Mittel Cocain, Stovain, 
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T ropococain in Losung, und zwar 3-4 ccm, langsam zwischen 2. 
und 3. Lendenwitbel bei der in sitzender Stellung befind1ichen 
Kranken eingespritzt wird; erst 5 Minuten spater darf die zu Narko. 
tisierende gelegtwerden.Die zu injizierendeFliissigkeitmuB schwerer 
sein als die Arachnoidealfliissigkeit. Bei rich tiger und geniigender 
Einspritzung gelingt es, bis zu den oberen Grenzen des Thorax. 
gebietes eine volIige Anasthesie zu erzielen. Die Kranke bleibt 
klar, kann wahrend der Operation jede gewiinschte Bewegung 
ausfiihren, Auskunft geben iiber ihr Empfinden; ein wesentlicher 
N achteil sind die intensiven Kopfschmerzen, die lange nach der 
Operation anhalten. Die Methode ist auch nicht ungefahrlich; es 
sind T odesfalle durch Lahmung des Atmungszentrums und Phre. 
nicus wahrend und nach der Narkose eingetreten. . 

N ach einer groBeren, mehrere 1000 FaIle umfassenden Statistik 
von K. Franz ergab diese Methode sogar mehr T odesfalle als die 
gleiche Zahl von Athernarkosen; eine Statistik von Strauj3 iiber 
22717 Medullarnarkosen ergab 46 T odesfalle, also etwa 1 : 500. 
Zieht man die angeblich der Methode nicht zur Last fallen den 
T odesfalle ab, dann immer noch 1: 850; also keine wesentlich 
besseren Erfolge als nach der Inhalationsnarkose. 

Die anfangliche Begeisterung, mit der die Lumbalanasthesie auf. 
genommen wurde, ist bald abgeflaut. Nach einem Referat von 
Hofmeier und Konig auf dem 39. KongreB der D. Gesellschaft 
fiir Chirurgie ergaben sich viele Zufalle wahrend der Narkose und 
schwere N achwirkungen, so daB die Mehrzahl der Chirurgen die 
Methode verlassen haben; nur die meisten Gynakologen bedienen 
sich derselben noch bei ihren Laparotomien. N ormaldosis 0,07 Sto. 
vain, oder 4,2% g T ropococainlosung in Ampullen von Merck. 

8. ANTISEPSIS UND ASEPSIS 

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts waren nur schwache 
Anfange von operativer Frauenheilkunde bemerkbar El. v. Siebold, 
jorg u. a. beschaftigten sich damit praktisch und literarisch. Eine 
eigentliche operative Gynakologie gab es nicht und konnte es 
auch nicht geben, so lange ohne Antisepsis die operativen Resul. 
tate zweifelhaft, ja ungiinstig waren. Frauen mit Ovarialtumoren 
siechten in der ersten Halfte des Jahrhunderts in Deutschland hin, 
manche gingen nach 40-50 Punktionen elendiglich zugrunde, 
weil der EntschluB zu einer Exstirpation ein T odesurteil war. 

Es gehorte damals schon Mut dazu, wegen ungefahrlicher Krank. 
heiten Operationen an den weiblichen Genitalien vorzunehmen. 
Man liest ja noch in einem Bericht aus den sechziger Jahren von 
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der Heckerschen Klinik, daB ein Fall von Amputation der Portio 
wegen Blumenkohls und 2 Dammplastiken zur selben Zeit an Sepsis 
zugrunde gegangen waren. Ganz unglaublich muBten im Gegensatz 
dazu die Berichte aus England klingen, daB Sp. Wells bei seinen 
Ovariotomien nur 25% MortalWit hatte, wahrend zur gleichen Zeit 
an der Nu/3baumschen Klinik alle komplizierten Frakturen der 
unterenExtremitat septisch zugrunde gingen. 

Die erste Kunde von Listers antiseptischem Verfahren verhallte 
ziemlich ungehort; erst die direkte Beruhrung mit englischen 
Kollegen bei der Belagerung von Paris brachte den Deutschen die 
Gelegenheit. die Carbolsaure und die Erfolge des Listerschen V er~ 
fahrens kennen zu lernen. Rasch burgerte sich anfangs der siebziger 
Jahre die antiseptische Heilmethode an den chirurgischen Kliniken 
Deutschlands ein, deren Leiter zu dies em Zweck personlich in 
Edinburgh die Methode studierten oder ihre ersten Assistenten 
hinschickten. 1m Winter 1875 waren wir nur 4 deutsche Arzte 
auf Listers Klinik; Franzosen, Englander waren keine da. Von den 
chirurgischen Abteilungen ubernahmen auch die geburtshilflichen 
Kliniken die Methode. zunachst im Interesse der Geburtshilfe. um 
dieselbe dann von da auf den gynakologischen Abteilungen ein~ 
zuburgern. Auf diesen waren es zuerst die Prolapsoperationen; 
kleine gynakologische Eingriffe, wie Discision, Ausschabung; 
spater erst Ovariotomie, fur welche die Listersche antiseptische 
Methode brauchbar eingefUhrt wurde. 

Nachdem einmal der Widerstand der fUhrenden Geister, wie 
Scanzoni, Braun u. a., gebrochen war, befreundeten sich die deut~ 
schen Frauenarzte rasch mit der Antisepsis, und so war es verstand~ 
lich, daB die antiseptischen Methoden auch bald auf den gynako~ 
logischen Abteilungen Eingang fanden. Die genaue Durchfiihrung 
der Hande. und Instrumentedesinfektion lag den Geburtshelfern 
sehr nahe; der Spray und der antiseptische Verband wurden als 
notwendige Beigabe mit ubemommen. Das Verstandnis fur Drainage 
zur Ableitung stockender Sekrete, fUr Vermeidung toter Raume. 
in welch en sich Keime ansiedeln konnten, entwickelte sich all. 
mahlich. Wahrend ursprunglich das ganze Verfahren nur rein me~ 
chanisch war, konnte ein richtiges Verstandnis fUr die Methode 
und ihren Geist erst aufkommen. als man durch Pasteur und Koch 
die Bedeutung der uns unbekannten Keime fUr die Antisepsis 
kennen lemte. Das war Ende der siebziger und Anfang der acht~ 
ziger Jahre der Fall; von da ab datiert in Deutschland der riesige 
Aufschwung der operativen Gynakologie und ihre Erfolge. 

Mit ihren Fortschritten wurde die Gynakologie immer kuhner, 
sie schaffte bald den unnotigen Ballast, wie Spray, ab und vertiefte. 
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gestiitzt auf die bakteriologischen Lehren, ihre antiseptische Me­
thode; zugleich wurde der Kreis der auszufiihrenden Operationen 
immer groBer. 

1m Beginn wurde natiirIich auch in Deutschland die durch 
Lister klassische Carbolsaure angewendet, die in der von ihm 
vorgeschriebenen 5 proz. Losung fUr viele Hande allmahlich ein 
sehr unangenehmes Antisepticum war, weil die Hande derb, rissig, 
unempfindlich wurden; ebenso wie der Spray fUr Lungen und 
manche Nieren schadliche Einwirkungen zeigte. Sehr willkommen 
war daher, als Koch das Sublimat in Losung 1-4%0 als Antisepti­
cum erst en Ranges empfahl, ebenso Oxycyanat. T atsachlich haftete 
dies en Mitteln nicht die reizende Wirkung wie der Carbolsaure an, 
aber doch kam bei manchen Operateuren nach langem Gebrauch 
und energischem Biirsten Sublimatekzem der Hande zur Entwick. 
lung, das stark juckte und durch Reiben der juckenden Stell en 
leicht zu Ekzemen fUhrte. 

1m Laufe der Jahre traten andere Mittel an deren Stelle, Teer. 
derivate wie Kreolin, Kresol, Lysol, Lysoform, deren geniigende 
Wirksamkeit in bestimmten Konzentrationen festgestellt wurde. 

Zu gleicher Zeit hatte Fiirbringer den Alkohol als keimtotendes 
Mittel angegeben; man glaubte zunachst, daB seine Wirksamkeit 
sich dadurch geltend mache, daB er das auf der Epidermis vor. 
handene" F ett der T algdriisen lose und in die letzeren eindringe. 
Andere Anschauungen gingen. spater dahin, daB die Epider. 
mis dadurch derb und undurchlassig werde und die Bakterien 
in den T algdriisen, wohin das Desinfiziens nicht reicht, fixiert 
werden. 

V m die Desinfektionsweise mit Alkohol hat sich besonders 
Ahlfeld verdient gemacht. Man fand, daB 70 proz. Spiritus besser 
auf die Epiphyten der Oberhaut wirkt als reiner Weingeist. Jahre. 
lang haben wir Operateure uns dieser Methode bedient; zunachst 
energische HeiBwasserdesinfektion mit Abseifen und griindlichem 
Biirsten; dann griindliches Abreiben der Finger, Hande, des Nagel. 
falzes, Subungualraumes mit Alkohol, dem nach v. Herffs Vor. 
schlag 1 % Aceton zugesetzt wird. Die bakteriologische Vnter. 
suchung zeigte, daB die gefahrlichen pyogen en Eiterkeime dadurch 
griindlich zerstort waren; man konnte direkt mit der alkohol. 
desinfizierten Hand die Operation beginnen, ohne zuvor noch eine 
lastige Desinfizierung vornehmen zu miissen, sofern man nicht vor­
zog, die in zwischen von Friedrich in die Praxis eingefUhrten 
Gummihandschuhe zu verwenden. 

Schumburg ist mit seinem Vorschlag, die HeiBwasserdesinfektion 
auszuschalten, und nur den Alkohol, an seiner Stelle in der Heb. 
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ammenpraxis den Brennspiritus, zur Handedesinfektion zu vcr~ 
wenden, nicht durchgedrungen. 

Was den Anzug betrifft, so operierten meines Wissens friiher 
die meisten Operateure in gewohnlichem Rock, stiilpten sich viel. 
leicht die Armel in die Hohe und banden eine Schiirze v,or. Wenn 
meine Erinnerung mich nicht tauscht, trug von Langenbek einen 
Frack in der Klinik urid zur Operation; Bruns aber zog, als ich 
bei ihm horte, zur Operation einen wasserdichten Regenmantel 
an. Die Franzosen, wie Koeberle noch nach 1870 tat, operierten 
im Frack, den sie mit einer weiBen Schiirze schiitzten. 1m August 
1870 sah ich die franzosischen Chirurgen vor ihrem Lazarett in 
Froschweiler in der weiBen Operationsschiirze promenierend ihre 
Zigarretten rauchen. 

In Deutschland begann man sehr bald in der antiseptischen 
Ara sich zur Operation in einen waschbaren Rock ohne Armel 
oder eine groBe, alles bedeckende Schiirze zu kleiden. Sobald die 
Apparate zur Dampfdesinfektion Fertig waren, wurde alles steri. 
lisiert. Fiir die meisten Operationen, besonders Laparotomien, war 
ferner Vorschrift, ein weiBes waschbares Beinkleid. Hagler wies 
nach, wieviel Staub, inklusive Bakterien, die Kopf. und Barthaare 
zu enthalten pflegen. Die logische Folge davon war, daB man 
den Kopf mit einer waschbar. weiBen, die Haare bedeckenden 
Miitze bedeckte, und da durch andere Versuche, besonders der 
T uberkulosearzte, die Gefahr der T ropfcheninfektion, zumal 
beim Sprechen nachgewiesen wurde, war ein Mund. und Bart. 
schutz die Folge, der aus einem Gazeschleier bestand, welcher vom 
Gesicht nur die Augen freilieB. Das gab dem Operateur eine 
gewisse Sicherheit, besonders wenn er im Verlaufe der Operation 
den Assistenten oder Studenten etwas demonstrieren oder erklaren 
wollte. 

Aus der Antisepsis war so allmahlich die Asepsis hervorge. 
gangen. Man verbannte die Antisepsis vollstandig; alles, was dem 
Auskochen, stromenden Dampf ausgesetzt werden konnte, wurde 
so desinfiziert; die Antisepsis fand nur noch Verwendung fUr die 
Haut des Operateurs und die Operationsflache der zu Operierenden. 
Die schlief31iche Vollendung des antiseptischen Kostiims bestand 
im Anlegen von Gummischuhen und der von Friedrich zuerst emp. 
fohlenen nahtlosen Gummihandschuhe, deren Herstellung allmah. 
lich eine groBe Vervollkommnung erfuhr. Die nahtIosen, diinnen, 
glatten Handschuhe stumpften kaum das GefUhl ab, besonders 
wenn man sich allmahlich einige Dbung in der Verwendung er. 
worben hatte. Da diesel ben durch ihre Diinnheit leicht Risse be. 
kommen, muBte die Hand des Operateurs vor Anlegen derselben 
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vorschriftsmaBig desinfiziert sein. Zeitweise trug man auf Mickulicz' 
Vorschlag dariiber noch Zwirnhandschuhe, die nach Beschmutzung 
wieder gewechselt werden muBten. Doch litt entschieden das feine 
T astgefUhl des Operateurs etwas darunter; die stumpfe T rennung 
von verwachsenen Cysten lieB sich nicht so leicht und sicher 
durchfUhren wie bisher oder allein mit der Gummihand. 

Die ganze Operationstoilette war etwas umstandlich, aber man 
konnte doch unter dem Schutze derselben fUr bessere Erfolge 
garantieren. 

An die Desinfektion des Operateurs schlieBt sich naturgemaB 
die der zu Operierenden an. 

Die Desinfektion der Vulva fUr vaginale Operationen wird ge­
handhabt wie in der Geburtshilfe. Vor der Antisepsis geschah 
hier gar nichts. Zuerst kam ein griindliches Abbiirsten der Haut~ 
und der Geschlechtsteile mit Biirste und Seifenwasser und Des. 
infizienzien, was aber bald wieder wegen der geschlechtlichen Rei~ 
zung gelassen wurde; es folgte griindliches Abwaschen mit Lein. 
wandlappchen und Wattebauschen mit warm em Wasser, darauf 
vorsichtiges Abwaschen mit verdiinntem Alkohol. Die Vagina 
wurde gereinigt durch antiseptische Spiilung oder vorsichtiges 
Ausreiben mit 1 % g Solveol. oder Lysollosung, Formalinlosung 
(2 %) oder Ausspiilen und Ausreiben mit der von Herff emp. 
fohlenen Jodalkohollosung (Jodi puri 0,3 mit 100 Spiro vin von 
50%). Nur bei Laparotomie, wo von der Bauchhohle aus even. 
tuell das Vaginalgewolbe geoffnet wird, Befeuchtung der Vagina 
und ihres Gewolbes mit Jodtinktur. 

Die Bauchhohle biirstete man urspriinglich tiichtig mit warmem 
Seifenwasser und hernach mit Lysol oder Formalinlosung abo Ab. 
gesehen von diesem zeitraubenden Vorgehen wurde dadurch viel~ 
fach die Narkose gestort, und bei empfindlichen Blondinen entsteht 
manchmal ein lastiges Ekzem. Es war daher als Fortschritt zu be. 
griiBen, als Grossich empfahl, einfach die Bauchhaut mit gewohn. 
Hcher Jodtinktur 1-2 mal a. oper. zu bepinse1n. Dadurch wurden 
auch die Klebemittel fUr den Operationsschutzverband Gaudanin 
(Doderlein), Chiropter iiberfliissig. 

Die Instrumente wurden am besten in dem Schimmelbuschschen 
Apparat 10 Minuten lang in 1 Proz. Sodalosung ausgekocht und 
dann steril mit dem ausgekochten Drahtgestell auf einem sterilen 
T uch ausgebreitet. Die im Lauf der Operation verunreinigten In­
strumente werden in 2 proz. Solveollosung abgewaschen und bei 
Beschmierung mit Kot oder Eiter dann nochmals ausgekocht. 

Zum Auftupfen der in die Bauchhohle ergossenen Fliissigkeiten, 
Cysteninhalt, BIut, Eiter usw. wurden urspriingHch Schwamme 
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verwendet, die nach einem umstandlichen, aber sehr zuverHissigen, 
von Billroth angegebenen Verfahren (Unterchlorigsaure), desin~ 
fiziert werden muBten. Einfacher und billiger ist die Verwendung 
von Gazetupfern und Gazekompressen, welche durch heiBen Dampf 
sterilisiert und naeh Gebrauch verbrannt werden. Gazekompressen 
konnten evtl. nach guter Sterilisation nochmals zum Vorlegen vor 
die Vulva bei starker vaginaler Sekretion der Wochnerinnen ver­
wendet werden. 

Bei umfassender Verunreinigung der Bauchhohle, wo durch reich~ 
liches und manchmal zu starkes Auftupfen Schadigung des Peri~ 
tonealepithels entstand, dem Lahmung der Darme oder N eigung 
zur Verwachsung folgte, wurden eine Zeitlang Ausspiilungen der 
Bauchhole mit lauwarmer physiologischer Kochsalzlosung gemacht. 
urn allen Eiter und BIut zu entfernen. leh gewann den Eindruck. 
daB derartige Durchspiilungen nicht von N utzen waren, sondern 
BIut und Eiter in tote Raume der Bauchhohle zu verschleppen 
geeignet waren, wo sie rneist zurn Schaden der Operierten liegen 
blieben. lch habe daher das Verfahren wieder aufgegeben. zumal 
Walthard gezeigt hatte. daB durch diese Manipulation, besonders 
mit Antisepticis, das Peritonealepithel gesehadigt wird. 

Seit Pfannenstiel auf der T agung der Gesellschaft fUr Gynakologie 
in StraBburg 10 Proz. steriles Campherol zur Desinfektion der 
Bauchhohle empfahl, habe ich dasselbe fleiBig verwandt, sobald 
Verunreinigung der Bauchhohle durch Eiter und Sekret vorlag; 
ich habe die betreffende Stelle mit in das 01 getrankten T upfern 
betupft oder direkt bis zu 100 ccm Campherol in tote Raume 
eingegossen. Von diesem Verfahren habe ich die besten Erfolge, 
nie Nachteile gesehen, und bin fest iiberzeugt, daB die guten Er~ 
folge meiner eitrigen Adnexoperationen darauf beruhen. 1m Krieg 
kam, von Sigwart empfohlen, die EingieBung von warmem Ather 
in die Bauchhohle auf (100-200 ccm); die Methode hat sich be~ 
wahrt und wird seither von Gynakologen und Chirurgen bei 
Verunreinigung der Bauchhohle z. B. nach Proc.~vermiformis~Per~ 
foration viel angewandt; sie leistet aber wohl nicht mehr als die 
Campheroltupfung und reizt sicher das Peritonealepithel; der Vor~ 
teil ist der, daB sich der Ather spontan weithin verbreitet. 

Wahrend in der vorantiseptischen Zeit Zwirn oder gewohnliehe 
Seide als Nahtmaterial verwandt wurde, wird seit der Listerschen 
Antisepsis dem Naht~ und Unterbindungsmaterial besondere Sorg~ 
faIt gewidmet. Auf dem Berliner internationalen KongreB (1890) 
mutete es die damalige junge Generation eigentiimlich an, als 
Lawson T ait sein F aden material einfach aus der T asche zog 
und dasselbe mit dem Munde bereithielt, um seine damals so 
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viel bewunderte Dammplastik moglichst rasch ausfUhren zu 
konnen. 

Es zeigte sich bald, daB einfaches Auskochen der Seide selbst 
in 1 Proz. Sol. Natr. carbon. nicht geniigt, urn die in der Seide 
oft noch vorhandenen Sporen abzutoten. Ich erinnere mich eines 
Falles aus den sechziger Jahren, wo ich mit ausgekochter Seide 
den Stumpf unterband; nach anfangs fieberfreiem Verlaufkamen nach 
Ablauf von 2 Wochen langwierige storende Stumpfexsudate, die 
sicher durch zuriickgehaltene Sporen bedingt waren. Es gibt aber 
und gab auch in der antiseptischen Ara Chirurgen, deren ausschlieB~ 
liches N aht~ und U nterbindungsmaterial Seide war, so z. B. Bramann, 
der damit sehr gute Resultate erzielte. 

Ein sehr gutes Nahtmaterial stellte der Silberdraht dar; derselbe 
muB weich und biegsam sein, urn beim Schniiren und Drehen 
nicht zu brechen. Wegen der Gefahr durch die abgeschnittenen 
spitzen Enden Iaf3t sich der Draht nur auBerlich am Damm, in 
der Scheide, fUr Fisteloperationen verwenden. Der Draht ist in 
seiner \Virkung ideal, weil er durch einfaches Kochen sicher keim~ 
frei wird und auch im weiteren Verlauf keimfrei bleibt, da er in 
seiner Substanz keine Bakterien aufnimmt und in die Tiefe leitet 
wie die Seide. Eine spater eingefUhrte Art war der Bronzedraht, der 
auch mit N utzen zu Darm~ und Magennahten verwendet wurde. 

Ahnlich wirkt der Silk, der im ganzen dieselben Eigenschaften 
hat wie Silberdraht, aber weicher, schmiegsamer ist, sich besser 
knoten HiBt und ebenfalls durch Auskochen leicht zu sterilisieren 
ist; seine Anwendung empfiehlt sich nur an Stellen, wo er leicht 
wieder zu entfernen ist. Der Vorteilliegt wie bei Draht darin, daB 
man Silk Hinger liegen lassen kann als Seide und Zwirne. 

Das fUr das Listersche Verfahren spezifische Material ist das Cat. 
gut, welches durch Sterilisation praparierten Schafdarmes gewonnen 
wird. Der Vorteilliegt darin, daB er geniigend lange halt, um die 
prima intentio von Wunden zu garantieren, daB er dann resorbiert 
und dadurch ge10ckert wird, so daB die geknoteten Faden nicht 
entfernt zu werden brauchen. Anfangs wurde das Catgut in Carbolol 
aufbewahrt und in den Handel gebracht; es zeigte sich aber, daB 
das darin aufbewahrte Catgut nicht steril blieb. 

Ein groBes Verdienst urn Herstellung eines dauerhaften und zu~ 
verlassigen Catguts erwarb sich die Firma Kuhn (Melsungen). 
Spater wurde dann Catgut trocken dargestellt, durch Sterilisation 
in heiBer Luft von 140 0 C keimfrei aufbewahrt (Fabrik Niemitz, 
Hamburg). 

Bequemer fUr den Gebrauch sind die in fliissiger J odlosung 
nach Kuhn aufbewahrten Catgutringe. Da mir die fabrikations. 
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weise Sterilisierung nie ganz zuverHissig schien, habe ich viele 
Jahre lang das nach von Herff praparierte Jodcatgut verwendet 
und zuverlassig in der Schniirung und absolut steril befunden. 
Ich habe in den letzten 10 Jahren alle Kaiserschnitte damit genaht. 
Dasselbe wird folgendermaBen hergestellt: 50 g einer Jod=Jod~ 
kaliumlosung (c. Billmann, Mannheim) werden mit kaltem, zuvor 
abgekochtem Wasser verdiinnt; das von Kuhn im Ringe bezogene 
Catgut wird aufgewickelt, dann 8 T age in diese Losung gelegt 
und von da bis zum Gebrauch in 96proz. Alkohol aufbewahrt; das 
so von der Operationsschwester bereitete Catgut war haltbar, steril 
und gut zu knoten. 

Ehedem war von besonderen Operationsraumen iiberhaupt keine 
Rede; man operierte zunachst im klinischen Horsaal; in manchen 
Kliniken hat sich das lange fortgesetzt. In Basel operierte ich in 
demselben Raum, in demich Klinik abhielt; und auch in dem 1888 
erbauten Horsaal der StraBburger Klinik machte ich an fangs noch 
alle Operationen; der Raum diente zugleich als Untersuchungs­
zimmer und Verbandsaal. Allmahlich begannen die Kliniker sich 
avBer Hor_ und KreiBsaal einen speziellen Operationsraum zu 
schaffen. 

Das Haupterfordernis fiir einen guten Operationssaal ist gute 
Beleuchtung durch ein groBes Fenster gegen Norden; ein Amphi­
theater fiir Zuschauer ist in chirurgischen Operationssalen nutz­
los, denn von einem solchen aus sehen die Zuschauer doch nichts, 
und will man seinen Schiilern eine Operation zeigen, wie den 
Kaiserschnitt, so operiert man im klinischen Horsaal. Man schiitzt 
die W unde gegen etwa beim Kommen und Gehen der Zuschauer 
entstehenden Staub durch gutes Abdecken, und darf nicht ver­
gessen, daB Hagler nachgewiesen hat, daB in der Luft der Kranken­
sale Staphylokokken vorkommen, selbst Streptokokken, welche in 
die Wunde fallen konnen. 

1m Bau und Einrichtung der Operationssale wurde Ende des 
19. Jahrhunderts vielfach maBlos iibertrieben. Der Operationsraum 
braucht gar nicht saalartig groB zu sein, denn durch den Riicken 
des Assistenten sehen kaum ein paar Hauspraktikanten geniigend 
von einer Operation, zumal bei Laparotomie, Operationen in der 
Scheide. 

Die Hauptsache fUr den Operationssaal ist ein Material, das 
leicht zu reinigen ist, und an welch em kein Schmutz haftet. 
Daher haben die emaillierten Plattchen zum Bodenbelag und zur 
Wandbekleidung das Feld behauptet. Da sich aber in den Rin­
nen zwischen den Plattchen leicht Blut und Schmutz ansam. 
melt, hat man vielfach in Operationssalen mit N utzen T erazzo 
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zum FuBboden verwendet. Wichtig ist alle Ecken abzurunden 
am ZusammenstoB der Wande, des FuBbodens und der Decke. 
Einen entschiedenen Fortschritt haben die Waschangelegenheiten 
gemacht, die ermoglichen, daB man sich abwechselnd im stromen. 
denkalten oder warm en Wasser wascht, und daB das Wasserdurch 
einen leicht bewegbaren Hebel in Bewegung gesetzt wird. 

Ob man Methoden anwendet, die Wande von oben her zu be. 
rieseln oder von unten abzuspritzen, bleibt der Geschmacksrichtung 
des einzelnen iiberlassen. J edenfalls muB man fUr einen guten Ablauf· 
von Wasser, Blut, Operationsfliissigkeiten sorgen, mit der Moglich. 
keit guter Durchspiilung. 

Manche Operateure wollten Extraraume fUr Laparotomien haben, 
und alleanderen vaginalen u. a. Operationen in einen besonderen 
Raum verlegen. Viel wichtiger erscheint mir die Trennung in einem 
aseptischen und einen septischen Operationssaal, in welch letzteren 
alle Operationen bei Appendicitis, Pyosalpinx, Parametritis, Abs. 
zesse, fiebernde Kaiserschnitte usw. gehoren. Wo eine derartige 
T rennung nicht bloB im Raum, sondern auch in Instrumenten, Ver' 
bandmaterial usw. durchzufUhren ist, belohnt sich das zweifellos 
durch bessere Resultate. Die T rennung in einen aseptischen und 
septischen Operationssaal ist vor all em wichtig fUr das Personal; 
ein guter. T echniker kann in jedem Raum, auch in einer Privat:: 
wohnung, aseptisch operieren. 

Sehr zweckmaBig ist, neben dem Operationssaal einen klein en 
Raum anzubringen, wo die N arkose vorgenommen und die 
Kranke desinfiziert wird. Ich habe es immer als furchtbar grausam 
empfunden. wenn die zu Operierende wach auf den Operations. 
tisch aufgeschnallt wird und samtliche Vorbereitungen von In. 
strumenten, die Desinfektion der Assistenten usw. mit ansehen muB. 
Ebenso ist wichtig, auf der anderen Seite einen Sterilisationsraum 
zur Desinfektion der Instrumente zu haben und einen groBen 
Sterilisator zur Desinfektion der Operationsrocke, des Verband. 
materials. Es ist unzweckmaBig, wenn Gas. und Wasserdampfe 
sich im gleichen Raume entwickeln, wo narkotisiert wird. 

Ich habe oft gesehen daB die Operationsraume der stadtischen 
Krankenhauser und Diakonissenanstalten viel schoner und zweck. 
maBiger eingerichtet waren als die der Kliniken; nicht weil die klini. 
schen Direktoren es weniger gut verstanden hatten als die Kranken. 
hausdirektoren, sondern wei! die Stadte immer vielliberaler waren 
als der Staat und ihren Direktoren leichter Verschwendungen 
erlaubten, und wei! zugleich in den kleineren Operationssalen 
der Krankenbauser die Riicksicht auf Raum fUr die Studierenden 
wegfiel. 

F e h i i n g, Geburtshilfe und Gynakoiogie 13 
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1m ganzen ist also ein enormer Fortschritt in der Sauberkeit 
und der praktischen Anlage der Operationsraume festzustellen; 
man sollte sich aber doch bei Neuanlagen vor iibermaBigen An~ 
spriichen und Verschwendung hiiten. 

9. ESMARCHSCHE BLUTLEERE 

Auf dem chirurgischen KongreB Ostern 1873 teilte Esmarch 
zum ersten Male seine Versuche iiber blutleere Operationen mit. 
Er empfahl zu diesem Zwecke Umschniirung der Extremitaten 
mit elastischen Binden oder mittels Gummischlauchs. Diese N eue~ 
rungen fanden erst im darauffolgenden Jahre 1874 mehr Anklang 
bei seinen Kollegen und dann im Ausland, besonders bei den 
Englandern. Es zeigte sich, daB man durch Herstellung der kiinst~ 
lichen Blutleere ohne den geringsten Blutverlust operieren kann, 
und daB teilweise dadurch vollige Anasthesie erzielt wird. Die 
elastische Binde muB zu diesem Zweck von der Peripherie gegen 
das Zentrum so gut umschniirend angelegtwerden, daB der Arterien~ 
puIs (Femoralis, Brachialis) in der betr. Extremitat nicht mehr zu 
fiihlen ist. Der Vorteil der Kompression der groBen GefaBe durch 
elastische Ligatur ist eklatant; die Blutersp'arnis vermindert die ak~ 
zidentalen Wundkrankheiten und den Reiz der Schwamme. Die 
kiinstlich hergestellte Anasthesie erlaubt an den Fingern ohne 
weiteres zu operieren; man ist in der Lage, Fremdkorper ohne 
Blutung aufzusuchen, verletzte Gefasse zur Unterbindung freizu. 
legen; der Verblutungstod wird durch Einwicklung der Extre~ 
mitaten vermieden. Die Esmarchsche Methode hat sich rasch nicht 
nur in Deutschland, sondern in England, Amerika, der ganzen 
Welt eingebiirgert, und Esmarchs Name ist durch seine Blutleere 
in der ganzen gebildeten Welt beriihmt geworden. Die Vornahme 
von Amputationen und Resektionen an den unteren und oberen 
Extremitaten ist durch die Blutleere in ein neues Stadium getreten; 
der Transport der Verwundeten yom Schlachtfeld ins Lazarett und 
von diesem in ein anderes ist dadurch vereinfacht. Die Blutleere 
erleichtert auch die Assistenz bei den Absetzungen der groBen 
GliedmaBen. Eine Gefahr liegt hochstens in zu starker oder zu 
lang andauernder Anwendung der Blutleere, indem dann die be~ 
treffenden T eile brandig werden konnen. Nicht bloB die Extremi~ 
taten konnen blutleer entfernt werden, die Methode kann auch auf 
einzelne Organe wie schwangeren Uterus, Myome ausgedehnt 
werden. 

An Stelle der manuellen Kompression der Aorta, die, langer 
fortgefiihrt, nachteilig wirkt, trat die Kompression der Bauchein. 
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geweide mit elastischem Schlauch nach Momburg. Ein finger. 
dicker elastischer Gummischlauch wurde der liegenden Patientin 
zwischen unterem Rippenrand und Beckenschaufel in 2-4 T ouren 
so fest angelegt, daB der Femoralpuls verschwindet. NatUrlich darf 
die Kompression nicht zu lange (stundenlang) fortgesetzt werden, 
sonst wird die Zirkulation geschadigt. Immerhin sind unangenehme, 
selbst gefahrliche Erscheinungen danach beobachtet worden; Er. 
brechen, Kollaps, selbst langer dauernde Herzschwache, besonders 
im Moment der Losung des Schlauches; ferner Durchfalle, langer 
dauernde Blasenschwache. T odesfalle sind oft bei alteren Leuten 
eingetreten, welche die UmschnUrung nicht so gut ertragen. Die 
Aortakompression durch den Schlauch ist ein wertvolles Hilfsmittel 
der blutstillenden Therapie geworden. Ahnlich wirkt die Aorten. 
klemme von Gauj3 und Sehrt, die beide weniger gefahrlich sind. 
Die komprimierende Pelotte wird unterhalb des Nabels angelegt 
und die Aorta so gegen die Wirbelsaule fixiert, daB die tastende 
Hand keinen PuIs mehr fUhlt. Die Aorta wird in der Hohe des 
4. Lendenwirbels komprimiert, dann bleibt im Gegensatz zum 
Momburgschen Schlauch die Arteria renalis, Mesent. super. und 
der Stamm der Arteria coeliaca frei. Gewohnlich wird die Pelotte 
die Art. ovaricae sammt der Aorta gleichzeitig komprimieren; nur 
bei abnormem Abgang der letzteren wird man eine mangelhafte 
Blutstillimg bekommen und dann die Aortenklammer hoher an. 
legen mUssen. 

Immerhin bieten diese blutsparenden Kompressionen in An. 
lehnung an Esmarch sowohl als Momburg und Gauj3 gewisse nicht 
zu unterschatzende Vorteile. 

Auch der Ersatz des verlorenen BIutes durch physiologische 
Kochsalzlosung, Tavelsche, Ringersche Losung oder selbst mensch. 
liches Blut hat nicht immer das geleistet, was man davon erwartete; 
vor allen Dingen muB man sich hUten, dem Kreislauf FIUssigkeit 
einzuverleiben, ehe die Blutstillung gesichert ist. Manchmal kann 
Einverleibung maBiger Mengen von Flussigkeiten in den Dickdarm 
von N utzen sein. 

Seltener benUtzt man die Autotransfusion, indem durch feste 
Einwicklung der Extremitaten BIut gespart und in den Kopf, Herz, 
Lunge geleitet wird, unter entsprechender Lagerung des Korpers. 

Bei einem BIutverlust von mehr als 3% der Gesamtblutmenge 
ist subcutane Einspritzung der verlorenen FIUssigkeit nicht nutzlos; 
unter 3% gelingt der Ersatz auch ohne solche Zufiihrung. Reich. 
liche subcutane Einfiihrung z. B. von Tavelscher Losung hat 
manchmal ausgedehnte Hautgangran hervorgerufen; man kann da. 
her mit all diesen MaBnahmen nicht vorsichtig genug sein. 

13* 
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10. OPERATIONEN AN DER VULVA 

Verletzungen der Vulva bei Frauen treten fast ausschlieBlich in~ 
folge von Entbindungen ein; wird der RiB nicht sofort genaht, 
oder heilt er nicht, so ist eine spatere Operation erforderlich. In 
vorantiseptischer Zeit verzichteten die Operateure vielfach auf die 
leicht nutzlose Operation des kompletten Dammrisses; die armen 
Frauen qualten sich dann ihr ganzes Leben mit der Inkontinenz abo 

Ganz enorm selten sind die sog. Pfahlungsverletzungen des Dam~ 
mes und der Vulva, welche entstehen, wenn eine Frau mit der 
Vulva auf einen spitzen Zaun oder Pfahl auffallt. Es sind das oft 
scheuBliche ZerreiBungen des Dammes, der Scheide und des Mast~ 
darmes, die schwer zu nahen sind. 

Es war im vergangenen Jahrhundert eigentlich nur Hegar, 
welcher eine Zeitlang lehrte, der praktische Arzt solle einen bei der 
Geburt entstandenen kompletten RiB nicht nahen, weil er doch 
nicht heile. Das ist nun nicht richtig; ein gut und richtig genahter 
kompletter DammriB heilt immer; der junge Arzt muB nur Gelegen~ 
heit haben, teils an der Lebenden, teils am Phantom solche Risse 
nahen zu lernen. In der vorantiseptischen Zeit war es zu entschul~ 
digen, die nach der Geburt ungeheilt gebliebenen Dammrisse nicht 
in Angriff zu nehmen, weil sie spater doch nicht heilten . 
. Hier sind uns Hegar und Simon bahnbrechend vorangegangen, 

die zweckmaBige N ahtmethoden ersannen und mit Beniitzung der 
Antisepsis gute Heilresultate erzielten. Sie zeigten, daB es wesent~ 
lich auf exakte, der Natur abgelauschte Anfrischung der alten 
Narbe ankomme; besonders wichtig war das beim kompletten 
DammriB. Sieht man in den Lehrbiichern die sog. Schmetterlings~ 
figuren abgebildet, wie sie als Anfrischungsfiguren benutzt werden, 
so wundert sich der Anfanger leicht, woher diese Figur kommt. 
Macht man aber am Winckelschen Phantom zunachst einen inkom~ 
pletten RiB, so hat man die triangulare Form vor sich, wie sie der 
Anfrischung zugrunde liegt. Schneidet man dann den Sphincter 
durch und 1-2 cm die Mastdarmschleimhaut weiter durch, so ent. 
steht genau die Schmetterlingsfigur von Hegar und Simon. Das 
fruher gebrauchte Nahtmaterial Seide war besonders bei unge. 
niigender Sterilisation nachteiIig. Besser wurden die Verhaltnisse, 
als man Catgut oder Silk fUr solche Nahte verwandte. Der Silber. 
draht paBt aber nur fur Scheide und Damm, nicht fUr Mastdarm. 
nahte. Man lernte bald, daB die anfangliche Polypragmasie der 
Antiseptik, tagliches Inspizieren, Abspiilen und Reinigen schad. 
lich ist; daB die Wunde am besten heilt, wenn man sie in Ruhe 
laBt. Ebenso lernte man, daB die rechtzeitige Entleerung des 
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Dannes von Bedeutung ist, nicht zu frUh und nicht zu spat; daB 
Einlaufe vom Dbel sind und leicht die Naht sprengen; daB einem, 
wenn Ricinus oder Bitterwasser keinen Erfolg geben, manchmal 
nichts Ubrig bleibt als harte Scybala, die Uber dem jungen Sphincter 
angehauft sind, mit dem klein en Finger zu entfernen. 

Ais mit den Antisepticis das Catgut eingefUhrt wurde, kam die 
Methode auf, solche Hohlenwunden mit fortlaufender Catgutnaht 
zu nahen. Dies hat aber nur Sinn, wenn man Vagina, Rectum, 
Damm je mit einer besonderen fortlaufenden Naht vereint; eine 
fortlaufende Naht fUr alles gibt schlechte Resultate. Dberhaupt 
erkannte man bald, daB der sich schon am 5.-6. Tage auflosende 
Catgutknoten fUr den Dann nicht das richtige Mittel ist; hier trat 
bald die feinere Seidennaht wieder in ihr altes Recht. 

Die einfachen Methoden der Anfrischung nach Simon=Hegar 
sind immer die besten geblieben und heute noch in Geltung. Die 
spateren Modifikationen waren zum T eil zu kompliziert. Einfach 
und zweckmaBig ist das Verfahren, die Operation mit der T rennung 
des Scheidenrohres vom Mastdarmrohr zu beginnen. Die dUnne, 
bogenfOrmige N arbe, welche das Rectalrohr vom Scheidenrohr 
trennt, wird moglichst dUnn excidiert und nun das Mastdarmrohr 
stumpf vom Scheidenrohr nahezu getrennt. Es ist sehr wichtig 
daB das Mastdarmrohr keine Verletzungen erIeidet; kleine Ver. 
letzungen der Scheide schaden dagegen weniger. Zunachst wird 
das Mastdarmrohr geschlossen und die Sphincterenden aufgesucht, 
um sie exakt zu vereinen. Die in die Hohe geschlagenen seitlichen 
Vaginallappen werden nach Bedarf auf jeder Seite in Gestalt eines 
Dreiecks abgetragen; die Scheidenlappen konnen mit feinem Draht, 
Silk, Seide genaht werden; fUr die Mastdarmschleimhaut kommt 
zur Naht am besten Jodcatgut zur Verwendung. Sind die beiden 
Rohre, jedes fUr sich, abgeschlossen, dann bleibt noch in der Mitte 
die Dammoffnung zu Hicken, was am besten mit Seide geschieht. 
Diese Nahte bleiben 10-12 T age liegen, die Mastdarmnahte 12 
bis 14 T age, die Scheidennahte noch langer. 

Die Bartholinitis suppur. war vonjeher ein bekanntes Leiden und 
chirurgischer Hilfe bedUrftig. Mit Einfiihrung der Antisepsis lernte 
man diese Incisionen grUndlich auszufUhren und die Heilung mit an. 
tiseptischen Verbanden anzustreben. VorUbergehend war Ublich ge. 
worden, die vereiterte DrUse ganz zu excidieren; man sah aber bald 
ein, daB das Geschwulstbett dann leicht in toto vereiterte, so daB 
man doch wieder zur offenen Wundbehandlung zurUckkehrenmuBte. 

Anders bei den Cysten der Bartholinschen DrUsen mit klarem In. 
halt. Hier ergab die Punktion schlechte Resultate; entweder fUUte sich 
der Sack aufs neue, oder er kam durch Einwanderung von Bakterien 
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zur Vereiterung. Fur diese FaIle erwies sich die T otalexstirpation 
als die beste Behandlung; zweckmaBig war, wenn bei groBer Cyste 
eine tiefe Hohle zuruckblieb, einige Reihen versenkter Nahte 
unter der Haut anzulegen. 

Unter den Krankheiten der Vulva, die infolge der Antisepsis 
chirurgischer Hilfe zugangig wurden, ist der Pruritus vulvae zu 
nennen; und zwar kam hierfUr nur der essentielle Pruritus in 
Frage, wo aIle anderen atiologischen Momente auszuschalten sind. 
Es kamen also wesentlich in Betracht schwer belastete nervose Per­
sonen mit genuinem Nervenreiz, zumal zur Zeit des K1imakte~ 
riums. Ich habe mich ein paarmal veranlaBt gesehen, groBe und 
kleine Labien samt Klitoris abzutragen, nachdem die ubliche medi­
kamentose Behandlung versagt hatte. Erst mit EinfUhrung der An~ 
tisepsis konnte man dies en Eingriff wagen, weil sie Heilung ohne 
Eiterung garantierte. Spater wurde diese Operation durch ultravio~ 
lette Strahl en und Rontgenbestrahlung ersetzt. 

Ebenso wurde die Excision der erkrankten Hautpartien bei hart~ 
nackigen Fallen von Kraurosis vulvae ublich und mit Erfolg aus~ 
gefUhrt. 

Ferner ermoglichte erst die Antisepsis an die operative Besei~ 
tigung von Lipomen, Fibromen, Fibromyomen der Vulva heranzu~ 
gehen; hier zeigte sich bald, daB eine exakte Blutstillung mit Ver­
nahung des Geschwulstbettes mit fortlaufender Catgutnaht fUr 
den Erfolg maBgebend ist. Dasselbe gilt von den Hernien der 
groBen Labien, sowohl der gewohnlichen, durch den Canalis in­
guin. vortretenden Hernie, als der uberaus seltenen Hernia labial. 
post. Unter antiseptischem Schutz sind das bei guter Vernahung 
der Bruchpforten dankenswerte Operationen geworden. 

Auch die durch spitze Kondylome, besonders in der Schwanger~ 
schaft oft erheblichen Geschwiilste, ebenso die elephantiastisch veran~ 
derten Labien abzutragen mit glatter Heilung darnach, wurde durch 
die erfolgreiche Antiseptik ermoglicht. Stark wuchernde Geschwiilste 
spitzer Kondylome verursachen in der Schwangerschaft oft groBe 
mechanische BeHistigungen und verb rei ten durch Wucherung von 
Saprophyten und Faulnisbakterien auf der OberfHiche undzwischen 
den Kondylomen in die Tiefe dringend einen aashaften Gestank, 
so daB schon mit Rucksicht auf die Geburt, um einer Infektion 
bei derselben vorzubeugen, die Abtragung wahrend der Schwanger­
schaft notig wird. Zur exakten Blutstillung tut man oft gut, nur 
schrittweise vorzugehen und tiefgreifende Umstechungsnahte (Ma~ 
tratzennahte) anzulegen. 

Die sehr seltene Erkrankung Lupus vulvae oder Ulcus rodens, 
die frillier zur Verwechslung mit luetischen Geschwuren oder 
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Carcinom AniaB gab, ist im Laufe der Zeit durch die eigen~ 
tiimlich sinuosen, neb en der Harnrohre in die Hohe greifen~ 
den, oder ins Rectum durchbrechenden Gange als tuberkuloser 
Natur erkannt worden. Zur Feststellung der Diagnose geniigt der 
Nachweis an excidierten Stiicken von chronisch entziindlichem 
Gewebe, und, was aber seltener gelingt, von T uberkelbacillen. Die 
Therapie war auch operativ immer. eine sehr unbefriedigende. In 
Anfangsfallen, wo die Diagnose oft noch nicht ganz sicher steht, 
konnte die Excision noch etwas leisten, obwohl die aseptische Exci­
sion kranker bakterienreicher T eile neben dem Darmrohr oft 
recht schwierig war. Waren schon weitgreifende sinuose Gange 
langs der Urethra bis zur Blase hin oder solche unter der Mast­
darmschleimhaut oder in den Darm selbst durchgreifende nach~ 
weisbar, dann war eine aseptische Abtragung von vornherein 
ausgeschlossen. In solchen Fallen konnte jetzt das ultraviolette 
Li~ht, vorsichtige Rontgenbestrahlung oder Radium von Nutzen 
sem. 

1m Gegensatz zum Carcinom des Collum uteri und selbst des 
Corpus uteri sind Carcinome der Vulva sehr selten, und, was Re­
zidive betrifft, sehr bosartig. Dasselbe beginnt als Plattenepithel~ 
carcinom, als kleine Knoten in der Subcutis der Haut der groBen 
und klein en Labieu oder selbst der Klitoris. 

In vOJ;antiseptischer Zeit war eine Operation hier sehr aussichts~ 
los; auch jetzt noch sind die Erfolge sehr unbefriedigend, da die 
Kranken sich meist erst zeigen, wenn groBe jauchende Geschwiire 
vorhanden sind. 

Die einzige Hoffnung besteht in sehr friihzeitiger Excision, aber 
man muB immer damit rechnen, daB solche Carcinom,Operatio~ 
nen, selbst bei strengster Antisepsis, leicht zur Eiterung fiihren 
durch die im Gewebe vorhandenen Eitererreger. 

Um dem vorzubeugen, ist eine groBe Schnittfiihrung notig, 
die friiher nicht denkbar war. Man macht einen leicht bogenfor_ 
migen Schnitt von der Spin. ant. super. bis zum Mons veneris, 
rechts und links, die beiden Schnitte treffen sich in der Median. 
linie iiber der Symphyse. Von diesem Kreuzungspunkte aus wird 
das Carcinom mit moglichst viel subcutanem Bindegewebe und Fett~ 
gewebe samt diesem herausprapariert; zunachst die ober£lachlichen 
Leistendriisen, dann nach Durchtrennung der Fascie des Ober. 
schenkels auch die tiefen, teils stumpf, teils schneidend; meist muB 
die Vena saphena doppelt unterbunden werden; man muB sich 
in der Tiefe vor Verletzung der V. femor. hiiten, falls das dieselbe 
deckende Bindegewebe schon infiltriert ist. Dann folgt VerschluB 
des groBen Wundbettes durch die Naht. Man verzichtet besser von 



200 GYNAKOLOGIE 

vornherein auf eine prima reunio und legt an Stellen starker 
Spannung der Naht einzelne Drains ein. 

Rezidive bleiben fast nie aus; die Zukunft muB lehren, was die 
prophylaktische Bestrahlung mit Radium oder Rontgen zu leisten 
imstande ist. Es ist denkbar, daB durch N achbestrahlung der ope­
rierten Driisen die Prognose giinstiger wird. Bei von Haus aus 
inoperablen Fallen ist die Bestrahlung das einzige Behandlungsmittel. 
Das 19. Jahrhundert hat gelehrt, diese Falle operativ in AngrifI 
zu nehmen, nun muB das 20. Jahrhundert zeigen, was die Bestrah~ 
lung leistet. 

Immerhin ist die Prognose auch bei dies en groBen, weitver­
breiteten Vulvacarcinomen jetzt giinstiger als vor Einbiirgerung 
der Antisepsis. 

11. MISSBILDUNGEN UND KRANKHEITEN 
DERVAGINA 

Zum Kapitel Vagina gehort auch der durch Hymenalatresie be­
wirkte ScheidenverschluB. Die Operation, die hier in Betracht 
kommt, ist Abtragung des gesamten Hymens. Diese Operation ist 
an und fiir sich einfach und ungeHihrlich, sie konnte aber erst 
nach Einfiihrung der Antisepsis in den Rahmen der iiblichen 
Qperationen aufgenommen werden, weil die friiher unvermeid .. 
liehe Eiterung den Zweck der Operation vereitelt hatte. Die In .. 
dikation zur Abtragung des Hymens gibt RigidWit desselben und 
dadurch bedingte abnorme Enge der VaginalofInung, oder das 
zuerst von Marion Sims gezeichnete Bild des Vaginismus. Hier 
ist nicht immer eine enge VaginalofInung die Ursache; diese liegt 
vielmehr in einer abnormen Reizbarkeit der Nervenendigungen der 
Schleimhaut des Hymens oder seiner Nachbarschaft. Die krampf .. 
haft reflektorisch herorgerufene Contractur der Muskulatur des 
S_cheideneinganges, des Constrictor cunni und anderer Muskel .. 
gruppen beruht zumeist auf schwerer neuropathischer Grundlage; 
dazu kommen manchmal kleine Geschwiire, Entziindungen, Fissuren 
des Hymens. Die Hauptursache ist die Angst vor der Beriihrung 
durch den Mann; manchmallOst schon der Gedanke daran Krampfe 
aus. Bei beiden F ormen, besonders bei der groBen Enge, ist nicht 
selten eine gewisse Impotenz, eine Schwache des Mannes, die Vr .. 
sache; bei Vaginismus zuweilen ein rohes, brutales Vorgehen von 
seiten des Mannes. Die ehedem iibliche gewaltsame Dehnung 
dieser Partien konnte natiirlich keine B-esserung oder Heilung· 
bringen, sondern eher Verschlechterung; so war eine folgerichtige 
Therapie erst durch operative Behandlung auf antiseptischem Wege 
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und mit Narkose moglich. Die zirkuHire Hymenexcision ist eine 
sehr einfache Sache. Zur Blutstillung geniigt eine exakte Vereini. 
gung der Vulvar. 'und Vaginalschleimhaut durch feine Catgut. 
nahte. Die Hauptsache ist eine verniinftige, schonende N achbehand. 
lung; die Wunde ist nicht zu friih zu reizen; erst nach 2-3 Wochen 
wird nach Cocainisierung der Narbe taglich ein kleines Speculum 
eingefUhrt, allmahlich ein groBeres. Gelingt die Einfiihrung eines 
mittleren Speculums ohne Cocain und' ohne Schmerzen, dann 
wird Kohabitation gestattet. 

Verletzungen der Scheide 
Scheidenmastdarmfisteln stammen meist von einer Geburt her. 

Am haufigsten ist die Spitze eines kompletten Dammrisses nicht 
ganz ausgeheilt und dadurch am oberen Ende des Risses ein kleines 
Loch. In seltenen Fallen sind die Verletzungen direkt durch die 
Geburt, durch Zangenspitzen, scharfe Haken, Cephalotriptor 
entstanden. Es miiBte schon eine sehr rohes Verfahren sein, wenn 
der Ritgensche Mastdarmgriff eine solche Verletzung hervorbringt. 

Diese Fisteln waren natiirlich ohne Antisepsis einer Heilung kaum 
zuganglich, auch jetzt noch sind es prekare Operationen, weil es 
Offnungen sind, die zwischen 2 keimhaltigen Rohren liegen. Das 
Wichtigste ist, zuvor eine griindliche Entleerung des Darmes und 
lang ere 'Ruhigstellung desselben nach der Operation. 

Handelt es sich um eine kleine Fistel, die nach der N aht eines 
kompletten Dammrisses iibriggeblieben ist, dann ist es am zweck­
maBigsten, durch Spaltung des Dammes und der Vagina samt 
Resektion den kompletten RiB wieder herzustellen, den Schnitt bis 
iiber die Fistel zu verlangern und diese zu excidieren; dann naht man 
die Mastdarmschleimhaut fUr sich, dariiber die Vaginalschleim. 
haut und schlieBlich den Damm. 

Der Versuch der Anfrischung solcher Fisteln yom Rectum aus, 
ist nicht rats am und aufgegeben. 

Carcinomatose und tuberkulose Fisteln wird man iiberhaupt 
nicht operativ in Angriff nehmen, sondern der Bestrahlung unter. 
werfen. 

Gutartige Tumoren der Vagina 
Die seltenen Myome und Fibrome der Vagina wurden wohl 

ohne Antisepsis nicht gern operativ angegriffen, da sonst eine 
Verjauchung des Myombettes leicht die Folge sein konnte. Zudem 
machten auch nur groBere T umoren Beschwerden beim Gehen, 
Sitzen, Kohabitation usw.; dieinder Vorderwandsitzenden T umoren 
Blasenstorungen durch Druck auf den Blasengrund. 
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Die seltenen gestielten Fibromyome wurden einfach abgetragen 
nach Unterbindung eines blutreichen Stieles. Breit in der Sub~ 
mucosa inserierte Myomknoten wurden ausgeschalt nach Spaltung 
der iiberziehenden Mucosa, groBere spritz en de GefaBe unter~ 
bunden, dann Vernahung des Geschwulstbettes mit versenkten 
Catgutnahten. 

Cysten der Scheidenschleimhaut 
Diese sind teils Abkommlinge der Miillerschen, teils der WoljJ~ 

schen Gange; erstere werden mit dem Scheidengewolbe abschlieBen, 
letztere konnen ins Parametrium weiter wachsen. Cysten sind hau~ 
figer an der vorderen, als an der hinteren Wand zu finden; in beiden 
Fallen besteht die Moglichkeit des Dbergreifens auf die Seiten~ 
wande. Verwechselung mit Vorfall ist vorgekommen; Ausschalung 
der Cyste war auch in antiseptischer Zeit noch etwas schwierig, 
wenn der Sack hoch hinaufreichte oder auf andere Wande iibergriff. 

Es ist deshalb die schon friihzeitig von Schroder angegebene 
Methode zweckmaBig, die prominierende vordere Cystenwand zu 
spalten, das iiberschiissige Gewebe bis zum Vaginalrand abzutragen 
und die Abtragungsstelle mit Matratzennahten zu umsaumen. 
Heilung erfolgt glatt, Rezidive erfolgen nicht, da die stehenge~ 
bliebene Schleimhaut sich in vaginale umwandelt. 

Bosartige Neubildungen der Scheide. Carcinom 
1m Vergleich zum Collum ist das primare Vaginalcarcinom recht 

selten; in meinem Hallenser Material fand ich nur 2% der Collum­
krebse. 

Das Carcinom findet sich entweder als breitbasige papillare 
Infiltration der einen Wand, haufiger der hinteren, oder als zirku~ 
lare Infiltration des ganzen Rohres, letzteres viel seltener. Das friiher 
als atiologisches Moment angenommene T ragen reizender Pessare 
kann unbedingt zuriickgewiesen werden, ebenso auch die iiblichen 
mechanischen Reize und Schadigungen; Vorfall und Scheidencar~ 
cinom schlieBen sich so gut wie aus. Kombination von Carcinom 
der Vagina mit Prolaps derselben fand Loser (Basel 1915) nur 
12 Falle. Das Carcinom hat groBe N eigung zur Weiterverbreitung, 
teils auf die Portio, mehr im Bindegewebe gegen das Rectum als 
gegen die Blase. 

In alter Zeit spieltenhier natiirlichAtzmittel eine groBe Rolle; dar~ 
unter die Chlorzinkamylumsalbe. Die urspriingliche Methode, die 
Neubildung breit zu umschneiden und mit moglichst viel Unter~ 
lage zu entfernen, wurde spater durch andere Methoden verdrangt, 
die sich nur auf antiseptischem Wege durchfiihren lieBen. 
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Martin umschnitt das Vaginalrohr kreis- und halbmondformig 
iiber dem Hymenalansatz bis in die Submucosa, loste das Vaginal~ 
rohr stumpf von seiner Unterlage bis zur Plica vesico~uterina, 
diese wurde eroffnet, von da aus der Uterus total exstirpiert und 
nun entweder das vordere Bauchfell mit dem hinteren vernaht 
oder jedes mit dem zugehorigen Rest der Scheidenwand; die nach 
unten offen bleibende Bauchhole wurde dann tamponiert. 

N och feiner ausgedacht ist die Methode von Olshausen; dieser 
spaltet den Damm zuvor in der Mitte zwischen Frenulum und 
Anus, lost das Scheidenrohr stumpf von seiner U_nterlage los, er~ 
Offnet den Douglas, exstirpiert von da aus den Uterus samt dem 
uneroffneten Scheidenrohr, so daB bei dieser Methode Finger und 
Instrumente gar nicht mit dem Infektionsherd in Beriihrung kommen 
und deshalb eine gewisse Sicherheit gegen septische Infektion ge~ 
geben ist. . 

Fiir einzelne Falle, wenn das Carcinom mehr im oberen T eile 
der Scheide sitzt, paBt es besser, zunachst den Uterus nach Wert= 
heim zu entfernen und zugleich von oben her ein bis zwei Drittel 
der Vagina. 

Riickfalle kommen nach solchen Operationen selten vor; gegen 
solche scheint die in unserem Jahrhundert erst begonnene Be~ 
strahlung mit Radium oder Rontgen Erfolg zu versprechen. 

Bei von Haus aus inoperablen Fallen hat die aIte Chlorzink~ 
paste (Chlorzink und Amylum aa c. gutt. aliqu. Glycer.) durch 
AbstoBung eines tiefgreifenden Schorfes oft fUr 1-2 Jahre lang 
scheinbar Heilung gebracht. 

Jedenfalls haben die letztenJahrzehnte uns beachtenswerte Fort~ 
schritte in der Behandlung des Scheidencarcinoms gebracht. Man 
sollte auch erwarten, daB die Frauen friiher die Hilfe des Arztes 
aufsuchen, da mechanische Schadigungen, Verletzung bei der Arbeit 
oder beim Coitus zu starkeren Blutungen AnlaB geben konnen. 

Gegeniiber dem Carcinom tritt das Sarkom der Scheide an Haufig~ 
keit und Bedeutung sehr zuriick; dasselbe tritt ja auch in anderen 
Organen mit Vorliebe in der Kindheit auf, weniger haufig im Leben 
der Erwachsenen; seItener in Form eines Polypen gestielt, haufiger 
eine ganze Wand einnehmend. Jauchung, Blutung, Schmerzen 
treten hier vielleicht [riiher auf als beim Carcinom, aber die Pro~ 
gnose der Operation ist eben so ungiinstig wie sonst bei Sarkomen. 
Je nachdem wird man auch hier an die totale Entfernung des 
Scheidenrohres die T otalexstirpation des Uterus anschlieBen. Die 
einzige Hoffnung auf langeres Freibleiben von Riickfallen beruht 
auf griindlicher Bestrahlung mit Radium oder Rontgen oder beide 
kombiniert; diese Behandlung ist ein Fortschritt gegen friiher. 
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Mif3bildungen der Scheide. Atresie 
Diese Krankheitszustande waren friiher. in vorantiseptischer Zeit, 

ein noli tangere fur chirurgische Eingriffe. Die mit solchen De .. 
fekten behafteten Frauen muBten sich in ihr hartes Los schicken, 
kein vollwertiges, einem Manne geniigendes weibliches Wesen dar .. 
zustellen. Man sollte nun eigentlich annehmen, daB solche miB­
gebildete weibliche Wesen, denen die ganze Scheide oder sogar 
der Uterus fehlt, die auch meist verkiimmerte Eierstocke haben, 
der weiblichen Eigenschaften mehr entbehren als gesund angelegte 
Frauen. Das Gegenteil ist der Fall; gerade bei solchen ist recht 
haufig ausgesprochepe Libido und heftjger Drang nach dem Ge .. 
schlechtsgenuB vorhanden; es scheintalso, daB die verkiimmerten 
Geschlechtsorgane geniigend Hormone produzieren. 

Mangel der Scheide und rudimenfare Bildung 
Bei vollstandigem Mangel der Scheide, der in der groBeren Anzahl 

der Falle auch mit Mangel des Uterus verkniipft ist, war in vorantisep .. 
tischer Zeit kein Gedanke irgendeinen Eingriff wagen zu konnen. Erst 
mit Einfiihrung der Antisepsis war es moglich, auf Mittel und Wege 
zu sinn en, um diesem traurigen Zustande abzuhelfen. Merkwiirdiger .. 
weise kommen nicht bloB ledige Person en mit der Bitte um Ab .. 
hilfe dieses Mangels. sondern auch verheiratete Frauen. die trotz 
nie dagewesener Periode, ohne vorherige Untersuchung durch den 
Arzt, die Ehe eingegangen haben, und die nun der Ehemann dem 
Arzte zufiihrt, weil er sich in der Ehe unbefriedigt fiihlt. 

Die ersten Versuche bestanden darin, durch quere Spaltung der 
Haut zwischen Frenulum und Anus in das Bindegewebe zwischen 
Urethra und Mastdarm einzudringen und dessen Wiederverwach .. 
sung nach geschehener Spaltung zu hindern, indem von der um­
gebenden Haut der Labien und dem Damm Hautlappen losprapa .. 
riert, in den Bindegewebsraum eingeschlagen und fixiert wurden. 
Die Erfolge mit diesem Verfahren waren nur maBig. da den Haut .. 
lappen eine ausreichende Lange nicht gegeben werden konnte und 
kein Fixationspunkt fiir die Spitze zu find en war. Die so erzielten, 
die Scheide darstellenden Gange, waren meist nur 11/ 2-21/ 2 cm 
tief und befriedigten hochstens einen sehr bescheidenen Ehemann. 

Es lag nun nahe, benachbarte Gange und Hohlraume zu benutzen. 
Gersuny gab zuerst an, einen T eil der vorderen Mastdarmwand 
zur Austapezierung des neugeschaffenen Bindegewebsraumes 
heranzuziehen, aber ohne befriedigende Resultate zu erzielen. 

Es lag naher, den DUnn .. oder Dickdarm zu benutzen. Schubert 
(Beuthen) empfahl das ganze untere Rectalrohr zu dies em Zwecke 
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zu nehmen mit Ausnahme des Sphincter. Das Rectum wird quer 
iiber dem in Verbindung mit der Analhaut bleibenden Sphincter 
durchtrennt, dann teils stumpf, teils schneidend von der Umgebung 
losgelost und auf 10-12 cm mobilisiert. Dann wird im hinteren 
Umfang der Bindegewebshohle eine quere Incision gemacht und 
durch diese das vom unteren Schenkel der Flex. sigm. abgetrennte 
Rectum durchgezogen. Das untere Ende des Rectalrohres wird 
mit dem wundgemachten Hymenalring vereinigt, das obere Ende 
mit dem Gewolbe des Bindegewebsraumes, besonders nach der 
Blase hin, Rxiert und geschlossen; der Douglas braucht dabei nicht 
immer eroffnet zu werden. Nun wird das SteiBbein reseziert und 
auch ein Stiick des Kreuzbeines; der untere Schenkel des Flex. sigm. 
von der Umgebung losgelost, bis es moglich ist, denselben durch 
den stehengebliebenen Sphincter durchzuziehen und mit der Anal~ 
haut zu vernahen. Die Operation ist sehr ubersichtlich, maBig 
blutreich und bei guter Desinfektion und Vermeidung der Infek~ 
tion vom Darm aus ungefahrlich. Bis vor kurzem war auf 37 ope~ 
rierte Fane die Mortalitat 0 %, seither ist eine Patientin zugrunde 
gegangen. 

1m FaIle des Vorhandenseins eines funktionierenden Uterus kann 
man das obere Darmende statt zu schlieBen mit der Cervixhohle 
vereinen. Ich hatte leider nur einen Fall der Art zur Behandlung 
bei voUstandigem Uterusmangel. Die Operation verlief bis auf 
zwei kleine Fiebersteigungen normal. Das Madchen war mit dem 
Resultate der Operation so zufrieden, daB sie sich - es war im 
Weltkriege - den Vaterlandsverteidigern mit solcher Intensitat 
hingab, daB sie nicht nur Gonorrhoe, sond&rn auch Lues davon­
trug. Es scheint mir nach dieser Erfahrung rich tiger, die Operation 
nur bei Verheirateten und Verlobten vorzunehmen. 

Ein anderer Vorschlag stammt von Hiiberlin (Zurich), der dahin 
geht, eine Diinndarmschlinge auszuschalten und in den Binde~ 
gewebsraum einzupflanzen. Es wird hier ein ca. 25 cm langes Diinn~ 
darmstiick, das mit seinem Mesenterium in Verbindung bleibt, mit 
der auBeren Haut vereint und der Diinndarm nach auBen eroff~ 
net. Die zwischen den beiden Schenkeln der Schlinge beRnd. 
liche Scheidenwand kann stehenbleiben oder getrennt werden. 
Der Diinndarm wird mittels lateraler Enteroanastomose wieder 
vereint. 

Die Operation wurde zuerst von Stockel, Baldwin u. a. ausgefiihrt. 
Die Ergebnisse einer groBeren Reihe waren nicht sehr giinstig, die 
Mortalitat betrug 20 %. Sie ist technisch eigentlich einfacher und 
rascher auszufiihren; die Endergebnisse zeigen aber doch, daB die 
doppelte Durchtrennung des Diinndarmes geHihrlicher ist als die 
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des Dickdarmes, daB trotz vorzuglicher Antisepsis doch Infektion 
durch die Darmbakterien droht. 

Es fragt sich daher, ob man berechtigt ist, eine solch lebensge~ 
flihrliche Luxusoperation nach der Laparotomiemethode zu machen. 

Einfacher, aber auch nicht immer leicht, liegen die Verhaltnisse, 
wenn von dem zur Scheide bestimmten T eil des Miillerschen 
Fadens nur ein Stuck, hliufig das untere oder auch mittlere, 
atretisch ist. Hier muB die trennende Wand quer eingeschnitten 
werden und der Bindegewebsraum stumpf eroffnet, bis man das 
Lumen der vorhandenen Scheide erreicht. Nun werden, von der 
Vulva ausgehend, Haut. und Schleimhautlappen mobilisiert, ebenso 
die Schleimhaut des oberen Blindsackes, bis es moglich ist, beide 
miteinander zu vereinigen. Die Nlihte halten nicht immer und 
schneiden manchmal durch. Am besten ist es, wenn es gelingt, die 
Schleimhaut der Cervix mit liuBeren Hautlappen zu vereinigen, 

Schwieriger sind die Flille zu behandeln, wo es sich um erworbene 
Atresie und Stenose der Scheide handelt. Infektiose Katarrhe, 
Verletzungen mit hinzutretender Infektion, z. B. nach schweren 
Geburten, Kranioklasie, tiefgreifende Atzungen, z. B. mit Chlorzink, 
konnen Veranlassung zu solchen Zustlinden geben; ebenso auch 
schwere Erkrankungen imfruhen Kindesalter, Scharlach, Diphtherie, 
Pocken . 
. 1st zugleich Mangel oder ungenugende Entwicklung des Uterus 

vorhanden, dann ist es schwer, die Stenose der Scheide zu beheben. 
1st aber ein funktionierender Uterus da, so daB sich das ergossene 
BIut im Scheidenblindsack sammelt, so hat man es leichter. Man 
eroffnet die Hamatometra oder Hamatocolpos und vereint die 
mobilisierte Wunde der unteren Scheide damit. 

Fruher versuchte man die atretische Scheide durch Dehnung 
mit Glaszylindern, Laminaria, Jodoformgaze offen zu haIten, ein 
muhsames, nicht immer zum Zie1e fiihrendes Verfahren; jetzt fragt 
es sich, ob es hier nicht besser ist, nach der Methode von Schubert 
die atretische Scheide durch ein Stuck Mastdarm zu ersetzen. Jeden. 
falls hat diese Operation einen enormen Fortschritt gebracht und 
eine Moglichkeit ehe1icher Verhaltnisse geschaffen, an die man 
fruher nicht hlitte den ken konnen. 

12. OPERATIONEN AM UTERUS 

In der Pathologie der weiblichen Genitalien spielte naturgemaB 
der Fruchthalter die groBte Rolle, und es ist verstandlich, daB seine 
Erkrankungen fruhzeitig Gegenstand arztlicher und vor allen Dingen 
operativer Eingriffe wurden. Die Hauptindikation gaben naturlich 



OPERATIONEN AM UTERUS 207 

Blutungen und Gewachse. Die Blutungen wurden fruher mit 
starken Atzungen der Uterushohle, mit Ferrum can dens, Tampo~ 
naden usw. bekampft. Die Wucherungen der Portio wurden fruh~ 
zeitig mit dem Messer oder dem Ecraseur, der Gliihschlinge ab~ 
gesetzt. Die Behandlung war nicht sehr erfolgreich undgab viel. 
fach AnlaB zu Ruckfallen. 

Bei der Entstehung des Uterus aus den Milllerschen Faden 
spielten viele Zufalligkeiten mit, die zu Storungen in der Ent~ 
wicklung zum volligen Organe AnlaB gaben: und doch war nur 
bei den wenigsten das Messer imstande, korrigierend einzugreifen; 
deshalb konnte auch die Einfiihrung der Antisepsis hier keinen 
groBen Wandel schaffen. 

Zum operativen Eingriff gibt von den zahlreichen Entwicklungs~ 
storungen nur das rudimentare Hom eines Uterus unicomis An~ 
laB, wenn dasselbe eine kleine funktionierende Uterushohle ent~ 
halt, in welcher sich ein durch auBere Oberwimdung befruchtetes 
Eichen angesiedelt hat. Der Sack platzt meist im 2. Monat der 
Schwangerschaft; die Diagnose, daB es sich nicht um eine geplatzte 
Tubar~, sondem Nebenhomschwangerschaft handelt, wird meist 
erst bei der Operation moglich sein, wenn der Abgang des Ligam. 
rotund. nach auBen yom geplatzten Sacke zu finden ist. Operativ 
ist die Excision des geplatzen N ebenhoms das einzige richtige 
Verfahren; hierbei ist eine sehr exakte Vemahung notwendig, da~ 
mit nicht durch Lockerung der Nahte eine Nachblutung entsteht. 

Femer geben gewisse Gynatresien AnlaB zu operativem Ein~ 
greifen. Der gunstigste Fall ist, wie schon erwahnt, wenn der Ver~ 
schluB im Bereiche des Hymens sitzt und derselbe durch das 
dahinter angesammelte Blut kugelfOrmig vorgewOlbt wird. Einer 
queren Incision folgt Abtragung der meist dicken Hymenallappen 
unter Vemahung der Schleimhaut der Vulva mit der der Vagina; 
desinfizierende Spiilungen des entleerten Sackes sind nicht ratlich. 

Schwieriger schon ist der Fall, wenn die Gynatresie im Bereiche 
der Scheide sitzt, und wenn vo.n der ursprunglich doppelten An. 
lage der Milllerschen Faden der eine ganz oder teilweise verodet, 
so daB erst ein verschlossenes StUck der Scheide zu durchtrennen 
und zu eroffnen ist, ehe man an den Blutsack gelangt. Hier ist die Ge­
fahr der Verletzung von Harnrohre, Blase oder des Rectums vorhan. 
den, welcher man durch EinfUhren des Katheters oder der Finger oder 
eines dicken Dilatators ins Rectum vorbeugt. Die Operation hat 
nurZweck und Aussicht auf Erfolg, wenn man einen fluktuierenden 
bluthaltigen Sack fiihlt, den man durch den T roikart eroffnen kann 
und dessen Wundrander sich mit auBeren Hautlappen vereinigen 
lassen, um eine dauernde Offnung zu erzielen. Jedenfalls verspricht 
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dies Verfahren mehr Erfolg als der Versuch mit Glasrohren oder 
T amponaden. 

In den seltenen Fallen, wo daneben T ubensacke, Hamatosalpinx 
vorhanden sind, tut man gut, dieselben uneroffnet abzutragen, so 
daB von ihrem infektiosen Inhalt nichts mit der Bauchhohle in 
Beriihrung kommt. 

In vorantiseptischer Zeit waren all diese Eingriffe an den miB~ 
bildeten weiblichen Genitalien ein Ding der Unmoglichkeit; der 
einzige denkbare Eingriff war der bei Hamatocolpos und Hamato­
metra, um dem angesammelten Blut einen Weg zu bahnen; damals 
war nicht selten eine Pyometra die Folge. Es ist merkwiirdig, wie~ 
viel man in der Literatur Anfang der siebziger Jahre noch von 
Pyometra und Pyokolpos liest, ein Begriff, der seither ganz ver~ 
schwunden ist. 

Eine Operation, welche ebenfalls erst durch die Antisepsis ermog~ 
licht wurde, ist die Ausschabung der Gebarmutter: Abrasio mucosae, 
welche zuerst in den siebziger Jahren in Deutschland allgemeine 
Anerkennung fand. Zwar hatte Recamier schon 1840 seine Schab­
rinne empfohlen. Damals war die Verbreitung derartiger N euerungen 
eine sehr langsame; auch wirkte wohl die Furcht vor Infektion 
mit, so daB die Operation erst viel spater nach Deutschland gelangte, 
wo inzwischen v. Volkmann den scharfen Loffel in die Chirurgie 
eingefiihrt hatte. Simon und Olshausen iibertrugen die Anwendung 
desselben in die Gynakologie; zu gleicher Zeit aber opponierten 
Spiegelberg und Hildebrandt gegen dieses angeblich rohe und 
gewaltsame Arbeiten im Dunkeln. Olshausen gebiihrt das groBe 
Verdienst, durch sein Vorgehen das Verfahren in Deutschland ein~ 
gebiirgert und zweckmaBige Curetten dazu angegeben zu haben. 
NaturgemaB waren die strengsten VorsichtsmaBregeln der Anti~ 
sepsis notig. Die Gefahr lag trotzdem noch darin, daB die zu~ 
fiihrenden Gange, Vagina und Cervix, nie keimfrei sind, und daB 
Dbersehen von Entziindungen der Nachbarschaft eine bose Ver~ 
schlimmerung herbeifiihren konnte. Eine weitere Gefahr lag darin, 
wenn endziindliche Vorgange in der N achbarschaft der T uben, Para~ 
metrien, des Pelviperitoneums iibersehen wurden. Das Verfahren 
brachte dieweitereEntwicklung mitsich, daB Operateure, wie Hegar, 
Schultze, Fritsch, Fehling, ihre Dilatationsinstrumente angaben, um 
die Cervix leicht fiir die Curette durchgangig zu machen. Die Aus~ 
schabung wurde anfangs meist in Narkose gemacht; die spater 
aufgekommene ambulante Behandlung ist zuriickzuweisen. Eine 
bald erkannte Gefahr der an sich harmlosen Operation war die 
Perforation der Gebarmutter, die auch heute noch leider manches 
Opfer fordert. Die Perforation findet entweder am Fundus oder 
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einer beliebigen anderen Stelle des Uterus statt, wenn das Gewebe 
des Uterus weich und nachgiebig ist und mit zu groBer Gewalt 
gearbeitet wird; oder am Os int., wenn dasselbe eng und starr ist 
und wenn die Dilatatorien oder die Curette dort gewaltsam in 
falscher Richtung vorgeschoben werden. Merkt der Operateur an 
dem plotzlichen Tieferdringen des Instrumentes, oder die auBere 
kontrollierende Hand der assistierenden Person, daB das Un. 
gliick geschehen ist, so kann noch alles gut ablaufen, wenn das 
Instrument sofort zuriickgezogen wird und jegliche Spiilung oder 
Atzung unterlassen wird; dann kann unter antiseptischer Behand. 
lung die Wunde gut abheilen. 

N och schlimmer ist die Sache, wenn statt der Curette die Korn. 
zange, die sog. Wintersche Abortzange oder die Schultzesche Loffel. 
zange verwendet wird; dann hat man vielfach erlebt, daB Netz 
oder Darme vorgezogen wurden oder durch die Perforationsoffnung 
in den Uterus vorfielen, ja daB der Darm sogar horribile dictu 
yom kopflosen Operateur abgeschnitten wurde. Durch solches 
rohe Verfahren kann die an und fUr .sich segensreiche kleine Ope. 
ration sehr diskreditiert werden. Urspriinglich war sie nur dazu be. 
stimmt, bei Blutungen, die sich nicht anders stillen lieBen, Hilfe 
zu bringen; oder diagnostisches Material der Schleimhaut zum 
Zwecke der Carcinomdiagnose beizuschaffen. Da man anfanglich 
in vielen Fallen weiche Massen der Schleimhaut in groBeren 
Mengen herausbeforderte, gab Olshausen diesem Zustand den 
Namen Endometritis fungosa; in solchen Fallen ergab die Operation 
gute Resultate. 1m Beginn und im ersten J ahrzehnt dieser ope. 
rativen Tatigkeit war man erstaunt, einmal reichliche Massen ge. 
wucherter Schleimhaut mit der Curette zu entfernen, ein anderes 
Mal nur sehr sparsames Material, trotz anscheinend gleicller Be. 
dingungen. Das Dunkel wurde gelichtet, als Halban und Thaler uns 
lehrten, daB die Mucosa uteri sich in einem dauernden Wechsel 
von An. und Abschwellung befindet; daB yom Intervall zwischen 
2 Perioden an die Schleimhaut anfangt zu schwellen; daB Driisen 
und intraalveolares Gewebe sich in einem Stadium der Wucherung 
befinden bis zum Eintritt der nachsten Periode; mit Eintritt der. 
selben, wenn also die Schleimhaut kein entwicklungsfahiges Ei 
vorfindet, schwillt die Schleimhaut ab, urn ihre geringste Ent. 
wicklungsstufe, genau im Intervall, zu erreichen. Nachdem man 
diese Kenntnisse erworben, war klar, warum wir unter gleichen 
Bedingungen bei der Ausschabung einmal mehr, das andere Mal 
weniger, eine driisenreiche oder driisenarme Schleimhaut erzielten. 

Wie jede neue Operation wurde auch diese nicht bloB im An. 
fang, sondern bis zum SchluB des J ahrhunderts iibertrieben oft 
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ausgefiihrt, so daB oft Frauen in die Kliniken eintraten, die auBer­
halb derselben schon 6-8 mal ausgeschabt waren. 

Ebenso wie die Operation selbst wurde auch die Nachbehand­
lung iibertrieben. Es war ja klar, daB sich nach der Abrasio eine 
neue Schleimhaut bilden muBte, und daB man diese durch eine 
1-2 malige Atzung mit T.Jodi. Carbolspiritus (50%) in der Hei. 
lung unterstiitzen konnte; aber wochenlang aIle 2-3 Tage fort. 
gesetzt atzen war natiirlich vom Dbel. Erst allmahlich hat man 
gelernt einzusehen, daB die Ausschabung nur bei einer gewissen 
Art von Blutungen Erfolg zeitigt, so bei der ungeniigenden Invo­
lution post partum und abortum, dann manchmal im Klimakterium; 
wahrend bei den Blutungen der Menorrhoe, gewissen Formen der 
chronis chen Metritis, der Myombildung, der Erfolg oft recht ge­
ring und voriibergehend war. 

Eigentlich nicht mehr im 19. Jahrhundert, sondern im jetzigen 
ist man ins Gegenteil verfallen und iibt die Ausschabung vielleicht 
zu wenig aus, besonders unter dem EinfluB der Lehre von den sog. 
ovariellen Blutungen, die aber, wie alles Neue in der Gynakologie, 
wieder furchtbar iibertrieben wird und nur einen traurigen Beweis 
unserer U nkenntnis liefert. 

Zweifellos ist die unter antiseptischer Ara eingefiihrte Uterus­
ausschabung eine wertvolle Bereicherung der Gynakologie ge. 
worden und wird es bleiben, wenn die Frauenarzte sich daran ge< 
wohnen, nur nach strikter Indikation die kleine Operation vor. 
zunehmen und keine VorsichtsmaBregeln aus dem Auge zu lassen. 

Friihzeitig wandte sich die operative Betatigung der Behand. 
lung der Portio zu, die sich an allen chronischen Katarrhen des Ute. 
rus und besonders der Cervix mit Schwellung, Hypertrophie, Ero. 
sion uhd H ypersekretion beteiligt. 

Die leichteste Art der operativen Behandlung war nach Fehl. 
schlagen der Atzbehandlung die Abschabung der erodierten Portio. 
schleimhaut, bis an die Grenze der normalen Cervix, worauf die Ab. 
heilung ungleich rascher eintrat als nach Atzungen. Es ist ja klar, daB 
die Erosion auf diese Weise rascher heilen muBte, da dieselbe nicht 
eine AbstoBung des Epithels, wie man friiher glaubte, sondern 
eine Wucherung der Cervixmucosa mit Verddingung des Portio. 
epithels darstellte. Bei streng antiseptischem Verfahren ist die Ab. 
schabung ganz ungeHihrlich, die Blutung meist gering, evtl. durch 
Tamponade zu stillen. Am besten fiigt man sofort eine Stichelung 
der wundgemachten Flache mit dem spitzen Paquelin hinzu; die Ab. 
heilung ist nach 14 T agen erfolgt. 

Da vielfach die Erosion mit einer Wucherung des Bindegewebes 
verbunden war und dadurch eine Hypertrophie der Portio ent-
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stand, machte man fruhzeitig eine Amputation der Portio durch 
Keilexcision, in der Art, daB die Portioschleimhaut mit der der 
Cervix durch tiefgreifende Nahte vereint wurde. J e nach der Sach~ 
lage konnte eine mehr oder minder weitgehende Verkurzung der 
Portio damit verbunden werden mit folgender narbiger Verengung 
des Muttermundes; Narben, die bei spateren Geburten die Eroff~ 
nungszeit erschwerten und sie oft schwieriger machten als eine nor­
male Erstgeburt. 

Es gab Zeiten in der fruhen Entwicklung der operativen Gyna~ 
kologie, wo jede Behandlung eines Uteruskatarrhs und einer chroo 
nischen Metritis mit diesem sog. "Halsabschneiden" verknupft 
wurde. Diese Zeiten sind zum Gluck voruber, die Amputation der 
Portio wird auf dringend indizierte Falle beschrankt. 

Dasselbe gilt von der Emmetschen Operation der Cervixrisse. 
Die bei jeder Geburt erfolgenden seitlichen Einrisse des intravagi. 
nalen T eiles der Portio wurden eine Zeitlang in ihrer Bedeutung 
stark ubertrieben; nur den bis zum Scheidenansatz reichenden 
Portiorissen, die leicht ein Ektropium bedingten, konnte man eine 
groBere Bedeutung beilegen. Gegen diese angeblich groBen Obel~ 
stan de der seitlichen Portiorisse wurde von Emmet die Naht 
der seitlichen Cervixrisse eingefuhrt, die eine Zeitlang ubertrie. 
ben haufig ausgefiihrt wurde, wie fruher die Portioamputation. 
Es galt hier durch seitliche Anfrischung der Portiorisse, durch 
passende Schnittfiihrung in vaginaler und cervicaler Schleimhaut 
bis zum oberen RiB winkel hinauf, gleiche Schnittflachen zu schaffen, 
die durch tiefgreifende Fixationsnaht und oberflachliche Adapta. 
tionsnaht vereint wurden. Die Operation ist nicht nur vom Erfinder, 
sondern auch in Deutschland sehr iibertrieben haufig angewendet 
worden. J etzt ist dieselbe ziemlich verlassen; das gleiche gilt von 
ihr wie von der einfachen Keilexcision der Portio, daB die Narben 
eine Erschwerung spaterer Geburten bedingen. 

Dasselbe gilt von der von Sanger angegebenen Lappentrachelor. 
rhaphie der Cervix, wobei die Lappen nur abprapariert und nach 
innen umgestiilpt, nicht abgetragen wurden. 

Eine groBere Rolle spielte eine Zeitlang, bis die T otalexstir. 
pation des Uterus aufkam, die von Schroder angegebene supra. 
vaginale Excision der Cervix bei Collumcarcinom. Die Absicht 
war, das erkrankte Collum moglichst hoch, womoglich uber dem 
Os internum abzuzetzen. Spaltung der Lippen uber den Vaginal. 
ansatz hinauf; nun Lospraparieren der Blase und stumpfes Hin. 
aufschieben derselben, bis die vordere Cervixwand frei wurde; 
nun Incision der Uterus wand und Vernahen des Schnittendes 
der Vaginalmucosa. Behufs Abtragung der hinteren Lippe muBte 
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der Douglas eroffnet werden, um die hohe Absetzung der Lippe 
zu ermoglichen: Isolierte N aht des Douglas -Peritoneums, dann 
Vereinigung des Uterusschnittes mit dem im Vaginalgewolbe. Die 
Operation war technisch nicht ganz leicht, vereinigte die Gefahren 
der T otalexstirpation und einer eventuellen BIasen., Ureter., Dou. 
glasverletzung u'nd gab doch keine Sicherheit des Erfolges, so daB 
dieselbe bald aufgegeben wurde, nachdem sich die T otalexstir. 
pation des Uterus von der Vagina aus eingebiirgert hatte. Meiner 
Erinnerung nach blieben die Rezidive selten aus. 

13. DIE RDCKWARTSLAGERUNGEN 

Bezeichnend fUr die spate Entwickelung der Gynakologie ist, 
daB die Normallage des Uterus Mitte des 19.Jahrhunderts noch 
ein Streitobjekt war. Wesentlich unter dem EinfluB der Anatomen, 
die das der Schwere nach in der Leiche meist retrovertiert lie. 
gende Organ als normal so gelagert betrachteten, herrschte bis 
dahin die Anschauung, daB die normale Lage des Uterus die 
Retroversio sei, daB jede Abweichung nach vorn, ebenso aber 
auch eine stark ere nach hinten, als eine Abknickung regelwidrig 
sei. In den sechzigerJahren stellten dann Crede, Schroder, Winckel 
u. a. fest, daB die Normallage des puerperalen Uterus eine maBige 
Anteflexio.versio ist; und es ist die Lebensarbeit eines B. S. Schultze 
gewesen, nachzu weisen, daB die N ormallage des Uterus bei a ufrecht. 
stehender Frau und leerer Blase eine maBige Anteflexio.versio ist. 

Beriihmt ist sein Streit mit dem Anatomen Henke, der immer 
noch behauptete, die Retroversio sei die N ormallage, die Gynako. 
logen hielten bei ihrer bimanuellen Palpation die volle Blase fUr den 
Uterus; worauf Schultze ihn einlud, nach Jena zu kommen, wo 
er hoffe, bei einiger Geschicklichkeit im Untersuchen ihm beizu. 
bringen, was die Normallage des Uterus ist. Aber es gab noch 
einen weiteren Streit mit den Anatomen, welche wie Claudius 
behaupteten, der Uterus liege unbeweglich im Becken; wahrend 
in Wirklichkeit der Uterus eines der beweglichsten Orgarte dar. 
stellt; seine Lage ist beeinfluBt durch Fiillung und Entleerung der 
Blase und des Rectums, durch Riicken.Seiten.Bauchlagerung, be. 
sonders durch die Beckenhochlagerung, intraabdominellen Druck; 
jede einfache Inspiration drangt die Portio leicht nach abwarts. 

Wenn mit dieser Feststellung von B. S. Schultze und seinen 
Nachfolgern die Vorwartslagerung als Regel definitiv hingestellt 
wurde, so durfte man nicht jede Abweichung von dieser Lage als 
pathologisch und der Korrektur bediirftig bezeichnen, wie es eine 
Zeitlang iibertriebenerweise geschah. Auch in dieser Beziehung 
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haben die Anschauungen merkwiirdig gewechselt. N achdem ein­
mal die Anteflexio als Normallage anerkannt war, wollten eine 
ganze Anzahl Arzte jede abweichende Stellung korrigieren; so 
vor allem die Riickwartslagerung. Scanzoni wollte anfangs nur 
die Begleitsymptome der Riickwartslagerung behandeln, nicht 
diese selbst; dann kam aber mit dem Aufschwung der sog. 
kleinen Gynakologie und mit der iiblichen Ringbehandlung 
eine wahre Sintflut in der Behandlung dieser Lageabweichung. 
Nicht bloB verheiratete Frauen und solche, die geboren hatten, son. 
dern auch Virgines, beidenen die abnorme Lage festgestellt war, 
wurden mit Ringen gequalt, teils mit, teils ohne Erfolg. Manch. 
mal lieB die langdauernde, qualvolle Behandlung doch noch im 
Stich. 

So war es kein Wunder, daB in der Hochflut der operativen 
Ara die operative Behandlung der Riickwartslagerung eine enorme 
Verbreitung fand. Kein Geringerer als Olshausen hat zuerst die 
operative Fixation des Uterus durch Bauchschnitt empfohlen; aber 
in der fUr ihn charakteristischen, vorsichtigen Weise empfahl er 
sie nur fUr solche FaIle, wo aIle anderen Mittel fehlgeschlagen 
hatten und die Kranke in dieser Verfassung arbeitsunfahig ist. 

Zahlreich waren die angegebenen Operationsmethoden; zahl. 
reich die FaIle, die solchen Operationen unterworfen wurden. 
Aber nicht aIle Operationen gaben gleich guten Erfolg; man hatte 
vielfach die Psyche des Weibes nicht geniigend beriicksichtigt 
und infolgedessen manchen Fehlschlag zu buchen. 

1m groBen und ganzen konnte man sich ja nach den klassischen 
Symptomen der Retroflexio rich ten: Riicken. und Kreuzweh, starke 
Menstruationsblutungen, Blasenbeschwerden; aber es geniigtenicht, 
bloB diese festzustellen, man muBte, ehe man zur Operation schritt, 
sich iiberzeugen, ob diese Symptome die einzigen waren, und ob 
sie durch T ragen eines Ringes verschwanden; und, was viel schwie. 
riger war, durch langere Beobachtung erharten, ob die zugleich 
vorhandenen Symptome die Folge der Retroflexio waren, oder 
schon vor dieser vorhanden, und nur den EinfluB der Ruck. 
wartslagerung steigerten. Infolge falscher Indikationsstellung und 
zu rascher AusfUhrung von Operationen ohne geniigende Be. 
obachtung sind vielfach MiBerfolge entstanden. Die Folge davon 
ist jetzt wieder eine Reaktion, die aIle oder fast aIle operativen 
Eingriffe in der Behandlung der Retroflexio verwirft. 

Einen iibertriebenen Standpunkt nimmt wieder Sellheim ein, der 
sich riihmt, 10 Jahre lang keine Operation bei Riickwartslagerung 
gemacht zu haben. A. Mayer, sein Nachfolger im Amt, folgt ihm 
auch in dieser Anschauung; aber es ist gewiB nicht richtig, wenn 
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dieser als Grund gegen die Operationen die vie len MiBerfolge 
anfiihrt, die ungeiibte Frauenarzte damit gehabt haben. 

Es ist richtig, wenn von einzelnen Frauenarzten angefiihrt wird, 
nichtfixierte Retroflexionen machten keine Beschwerden. Der 
GroBstadtoperateur ist hier viel schlechter dran als der Kliniker 
und Operateur einer mittelgroBen Stadt, der Gelegenheit hat, seine 
Kranken vor und nach der Operation langer zu beobachten. 

Kiistner stellte daher mit vollem Recht auf dem vorletzten Gyna­
kologenkongreB die Forderung auf, man solIe vor der Operation 
die Kranke so lange mit Pessar behandeln, bis man die Sicherheit 
habe, daB keinerlei Verwachsung des Uterus mit der Nachbar~ 
schaft vorIiege. 

Um die zur Hebung der Retroflexio vorgeschlagenen Opera~ 
tionen auf ihre ZweckmaBigkeit zu priifen, ist es notig, sich klar~ 
zumachen, wodurch der Uterus in seiner Lage fixiert ist. Da 
kommt fiir das Korpus wesentlich das Bauchfell in Betracht, das 
dem ganzen Uterus straff, nur in der Halsgegend locker angeheftet 
ist; ferner fUr die Feststellung des Collum das Scheidengewolbe, 
das seine Fixation dem festen Beckenboden verdankt; die Ligta. 
rot. sind wohl fiir gewohnlich nicht in Aktion, sondern erst wenn 
das Korpus nach hinten umsinkt, oder in der Schwangerschaft. 

Die Zahl der fiir Fixation des Uterus angegebenen Methoden 
hat nach van der Velden die Zahl 217 (1) erreicht. Es ist verstand~ 
lich, daB man friihzeitig die Verkiirzung der Ligta. rot. als Mittel 
gegen die Riickwartslagerung empfahl. Die zuerst angegebene 
Operation istdie von Alquie erdachte, aber zuerst von Alexandel' 
und Adams ausgefUhrte Verkiirzung der Ligta. rot. Bei richtiger 
Auswahl der Falle, Feststellung volliger Abwesenheit von Adha~ 
sionen, ist die Operation eine durchaus befriedigende und lebens~ 
sichere. Ich habe 400-500 Alexander ~ Adams ohne T odesfalle 
oder schlimme Zufalle ausgefUhrt; die Operation ist zugleich ein 
Priifstein fUr die Asepsis der betr. Klinik. Die Ligamente miissen 
im Leistenkanal auf 10-12 em von ihrer Unterlage losgelost. und 
in dem evtl. auf 1-2 em gespaltenen Leistenkanal bis zu ihrem 
Peritonealansatz vorgezogen werden. Die Fixation in die Schenkel 
des Leistenkanals und ans T uherc. pubis erfolgt am besten mit 
Feiner Seide. Die Operation ist in ihren Erfolgen sehr sicher 
und ergibt mit zunehmender Erfahrung immer weniger Rezi~ 
dive. Bei meinen iiber 400 operierten Fallen traten darnach 
iiber 100 Schwangerschaften ein; dabei ereignete sich nur ein 
Riickfall, der auf Tragen eines Hodge rasch ausheilte. Nicht 
zweckmaBig ist das Verfahren von Kehrer, die vorgezogenen 
Ligamente von der Offnung des Leistenkanals ab auf der Ob~ 
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liquussehne in der Richtung auf die Spin. ant. sup. zu fixieren; 
der vom Leistenkanal ab fixierte T eil ist damit fUr die richtige 
Lagerung des Uterus ganz wirkungslos; ebenso das von DoIeris, 
der die Ligamente durch einen Schlitz der Recti und der Fascia 
transversa hervorzieht und sie in der Mitte iiber dem Mm. recti. 
vereint; auch hier sind die Ligamente und ihre distalen Teile nub 
los. Ein anderes Verfahren stammt von Boldt und Wylin, das der 
intraperitonealen Verkiirzung der Ligamente. Dasselbe setzt aber den 
Bauchschnitt voraus, der nur berechtigt ist, wenn nachgewiesene 
Adhasionen durchtrennt werden miissen; wenn kranke Adnexe und 
kleinere Cysten von Adhasionen befreit und evtl. entfernt werden 
miissen. Dann zieht man den uterinen T eil des Ligamentes mog~ 
lichst stark gegen die Mittellinie und naht von dem entstandenen 
Knie ab beide Schenkel der Ligta rot. mit fortlaufender Catgut~ 
naht zusammen; die beiden Knie werden dann untereinander und 
mit der Uteruswand dicht iiber dem Os int. uteri vereint. Hat man 
ohnehin eine Laparotomie zu machen, dann ist die Operation ganz 
praktisch. Weniger zweckmamg erscheint die Methode von Wert~ 
heim, die Ligam. rot. auf vaginalem Wege zu verkiirzen. Dieselben 
werden nach Eroffnung der vorderen Douglas-T asche vorgezogen 
und ahnlich kreisformig vernaht. Doch sind die Verhaltnisse des 
Uterus und besonders von Verwachsungen von der klein en Peri~ 
tonealwul1de aus schwerer zu iibersehen. Erfahrungen dariiber aus 
der Klinik Schauta ergahen nur in 75% der FaIle Erfolg, die Me~ 
thode steht also gegeniiher der von Alexander~Adams sehr zuriick. 

Gegeniiber der Alexander=Adams~Operation spielt die von 
B. Schultze und Sanger angegebene Methode, die Cervix nach 
hinten zu fixieren, eine viel geringere Rolle. Das Verfahren, durch 
Fixation des Kollum auf das Corpus wirken zu wollen, ist an und 
fUr sich unnatiirlich und unrationell und wirkt auf das Corpus 
gar nicht ein. Die starke Fixation nach hinten hat AniaB zu ileus~ 
artigen Erscheinungen gegehen. Bedenklicher war eine andere von 
Sanger angegebene Methode, die Douglasfalten vom Scheidenge~ 
wolhe aus zu umstechen und zu verkiirzen; dabei konnte, trotz 
der Nehenkontrolle vom Rectum aus, leicht eine unangenehme 
Nehenverletzung hesonders der Darme entstehen. Die beiden 
Methoden sind vollig verlassen, und auch die erst in unserem 
Jahrhundert aufgekommene Nachahmung als Promontorifixur 
(Bumm) hat wenig Nachahmer und Freunde gefunden. 

Ganz im Gegensatz dazu steht die Fixation des Corpus an der 
Bauchwand, wie sie zuerst Olshausen im Jahre 1880 angah; das 
Unnatiirliche dieser Fixation ist, daB das sonst im kleinen 
Becken liegende Corpus uteri oberhalb der Linea innominata im 
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groBen Becken angenaht wurde. Auf diese Gedanken fiihrten 
wohl die unwillkurlich erfolgenden Fixationen des Uterus bei der 
Methode der Ovariotomie nach Sp. Wells, wo das eine Uterus~ 
horn durch sein Ligam.lat. in der Bauchwunde fixiert wurde; oder 
die Operation von Koeberle, Schroder u. a., die ebenfalls den 
Ovarialstiel gelegentlich in die Bauchwunde fixierten. 

Olshausen benutzte zur Fixation den Ausgangspunkt der Ligta. 
rot. vom Uterus und einen Teil der benachbarten Ligam. lat., 
die T uben wurden nur mit eingenaht wenn ausnahmsweise steri­
lisiert werden sollte. Die Fixation erfolgte an der vorderen Bauch~ 
wand durch Peritoneum und anliegende Muskulatur. Die Operation 
hat den Nachteil, daB der Uterus auBerhalb des kleinen Beckens an 
einer Stelle fixiert wird, wohin sich die volle Blase ausdehnt, und daB 
zwischen beiden Fixationsstellen an der Vorderwand des Uterus 
eine T asche bleibt, in welche Darme hineingeraten und sich ab~ 
knick en und adharent werden konnen. 

Diese Gefahr vermeidet die von Leopold und Czerny angegebene 
Methode, das Corpus uteri selbst in der Medianlinie vom Fundus 
abwarts bis zur Mitte derselben zu fixieren. Die Nahte gehen hier 
von der Fascie der einen Seite durchs Peritoneum parietale, durch 
die U teruswand ung 1-2 cm breit, dann wieder d urch das Peritoneum 
parietale der anderen Seite und die Fascie hindurch. Seidennahte 
wechseln mit Catgutnahten; uber die ganze Nahtlinie war das 
leicht dehnbare Peritoneum parietale nochmals mit fortlaufender 
Catgutnaht vereint. Man muB die Fixation geniigend breit machen, 
damit sich nicht spater ein dunner Uterusstiel ausbildet, der zu 
Darmstrangulation AniaB geben konnte. Die beiden Methoden 
von Olshausen und Leopold sind vielfach angewandt worden, 
besonders wenn aus anderem Grunde laparotomiert wurde. 

Die breite Fixation des Uterus hat aber den Nachteil, daB der 
Uterus nicht mehr langlich ist wie vorher, daB er nicht mehr den 
Fiillungs~ und Entleerungszustanden der Blase und des Mast~ 
darms folgen kann. Das Schlimmste ist aber jedenfalls die Fixation 
im Fall einer Schwangerschaft, weil sich hier das kleine fixierte 
Stuck Uteruswandung nicht an der Erweichung und Ausdehnung 
beteiligen kann; infolgedessen sind manchmal recht unange~ 
nehme Erscheinungen aufgetreten, weil infolge des Mangels der 
Ausdehnung der vorderen Uteruswand der Fundus samt Hinter~ 
wand stark gedehnt wurde, um das Ei aufzunehmen. Wurden 
Frauen vor Eintritt des Klimakteriums ventrofixiert, so tut man 
gut, die T uben nicht zu resezieren. 

Immerhin ist die Fixierung des Uterus nach Olshausen=Leopold 
ein schatzenswerter Beitrag zur Hebung der Retroflexio fixata 



DIE ROCKWARTSLAGERUNGEN 217 

und bei schweren VorfallszusHinden, wo ein metritisch verdickter 
und vergroBerter Uterus ganz anders auf die Lagekorrektur ein. 
wirken konnte als ein nach Alexander.Adams fixierter Uterus. 
AuBerdem gibt die breite Eroffnung des Bauchfelles Gelegenheit 
alles Abnorme zu erkennen, Adhasionen und Verwachsungen nach 
doppelter Unterbindung mit Catgut zu durchtrennen, eben so er. 
krankte Adnexe und T uben zu entfernen; man konnte dabei wenig. 
stens ein ganzes oder reseziertes Ovarium erhalten. 

Diesem Verfahren gegeniiber tritt der Kaltenbachsche Vorschlag 
sehr zuriick, die ganze Fixation durch die intakte Peritonalserosa hin$ 
durch ohne Eroffnung des Peritoneums zu machen, weil dieser Vor. 
schlag die Nachteile der Laparotomie in sich tragt ohne die Vorteile. 

Auch die an und fUr sich unrationelle Methode von Payer, den 
Uterus mit der hinteren Blasenwand zu vereinen, hat sich nicht 
bewahrt; die fixierte Wandung der Blase ist in ihrer Ausdehnungs. 
fahigkeit zu sehr behindert und macht deutlich Beschwerden, ganz 
abgesehen davon, daB im Faile einer Schwangerschaft ein solches 
Mit.in.die.Hohe.Steigen der Blase sehr lastig ware. Ich habe die 
Operation ein paarmal gemacht, aber wieder aufgegeben, weil 
mir die Fixation nicht sicher genug erschien. 

Ein ganz neues Prinzip stellt die von Schuking aufgebrachte, 
von Diihr}3en und Zweifel empfohlene Methode der Fixation des 
Uterus an der vorderen Scheidenwand dar. Sie lag ja eigentlich 
nahe, da bei vollig entleerter Blase die vordere Uteruswand auf 
der vorderen Scheidewand aufliegt, wie die Schultzesche Figur 
zeigt. Aber der praktischen AusfUhrung stellen sich doch einige 
Schwierigkeiten entgegen. Schuking operierte ganz im Dunkeln, 
indem er eine eigens konstruierte Nadel in den Uterus bis zum 
Fundus einfiihrte, die Blase mittelst Katheter stark nach der einen 
Seite schob und nun, die Peritonealfalte im Dunkeln durchstechend, 
die Nadel im vorderen Scheidengewolbe zum Vorschein brachte. 
Der aus dem Muttermund heraushangende kraftige Faden wurde 
mit dem aus dem vorderen Scheidengewolbe herausgefiihrten an. 
deren Fadenende vereint und blieb ca. 10 Tage liegen. Blasen. 
beschwerden und nicht selten Blasenverletzungen bildeten darnach 
die Regel. Zweifel modifizierte die Operation, indem er zuvor 
durch einen Querschnitt im vorderen Vaginalgewolbe die Blase 
stumpf in die Hohe schob und in eine gegen die auBere Ure. 
thralmiindung gerichtete Rinne das auBere Fadenende einbezog. 
Weiterhin wurde die Vaginofixation modifiziert von Mackenroht 
und Duhrj3en. Mackenroht macht ebenfalls Quer. und Langs. 
schnitte der Scheide, prapariert stumpf die Blase in die Hohe und 
vereint dann die beiden Lappen in der Gegend des Os internum 
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mit dem Uterus durch eine Naht, welche durch vordere Bauch­
felltasche und Uterus iiber dem Os internum geht, aber nicht die 
Vaginalschleimhaut durchsetzt. Diihrj3en schiebt eben falls von 
einem queren Bogenschnitt aus die Blase in die Hohe, legt in den 
mittelst Faden stark entgegengedriickten Uterus quere Seidenziigel, 
die immer hoher klettern, bis man den Uterusfundus hereinziehen 
kann; dieser wird dann mit 3 Sagittalnahten an die Vagina an­
genaht, ohne die Mucosa zu durchstechen, und dann die ganze 
quere Wunde sagittal mit fortlaufender Catgutnaht vereint. 

Nach dies em Verfahren von Mackenroht und Diihrj3en operierten 
viele Arzte ziemlich kritiklos, so daB es zumal bei jiingeren Frauen 
mit schwer fixiertem Fundus und stark nach hinten gerichteter 
Portio zu auBerst schmerzhaften Schwangerschaften und schweren, 
manchmal nur durch Perforation oder Kaiserschnitt vollendbaren 
Geburten kam. Diese sog. Vaginofixationsgeburten gaben Riihl 
den AnlaB, in einer Zusammenstellung solcher FaIle den Namen 
"Vaginofixationsgeburt" als Schreckgespenst zu prazisieren. Das 
Prinzip der Vaginofixation, die Serosa uteri mit der Blasenserosa 
zu vereinigen, ist ja richtig; aber nicht die Fixation des Uterus 
mit der Vagina selbst oder deren Submucosa, dadurch entstehen die 
schweren Verwachsungen. Ich habe daher die Operation folgender­
maBen modifiziert: Querschnitt im vorderen Scheidengewolbe, 
senkrecht darauf ein Uingsschnitt, Abpraparieren der so entstan­
denen beiden dreieckigen Lappen; nun wird die Blase stumpf bis 
iiber die Hohe des Os internum abgeschoben, die dadurch mobili. 
sierte Bauchfellfalte langsgespalten und nun durch Scheide, Bauch­
fell und Uterus quere Nahte angelegt und geknotet; hierauf 
SchluB der Wunde mit fortlaufender sagittaler Catgutnaht. Diese 
Art der Operation hat mir bei 70 Fallen befriedigende ResuItate 
ergeben, dabei 22 Geburten und nur eine davon schwierig. 

Oberblickt man die ganze Reihe der Operationsmoglichkeiten, 
von denen nur der kleinste T eil hier genannt ist, so wird man 
nicht umhin konnen, anzuerkennen, daB das 19. Jahrhundert den 
armen, mit Riickwartslagerung geplagten Frauen der arbeitenden 
Klasse enorme Fortschritte gebracht hat; ehedem monate_ und 
jahrelange Behandlung mit Ringen ganz nutzlos, jetzt die Moglich. 
keit, die Patientin mit einem Eingriff beschwerdefrei zu machen: 
ein groBer sozialer Fortschritt. Natiirlich hat man die Pflicht, immer 
die relativ einfachste, erfolgversprechende Operation zu wahlen; 
also bei mobiler Retroflexio die Alexander-Adam-Operation, die 
fUr eine spatere Geburt keine Erschwerung bedingt. Bei Frauen nahe 
dem Klimakterium und zumal bei Komplikation mit Scheiden­
senkung und Dammdefekt die Vesicofixation mit Sterilisierung. 
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Fiir die schwersten FaIle von starker Verwachsung nach hinten, be~ 
sonders bei Komplikation mit entziindlichen oder eitrigen Adnexen, 
die Ventrofixation mit intraperitonealer Verkiirzung der Ligta. roo 
tunda. 

Obersieht man die groBe Reihe der zur Verfiigung stehenden 
Operation en, so kann man nicht bestreiten, daB eine passende sich 
fast immer find en laBt, die keinen zu schweren Eingriff bedingt. 
In sozialer Hinsicht hat dadurch die arbeitende Klasse in diesem 
Jahrhundert viel gewonnen; erst Versuch der einfachen Behand~ 
lung der vorhandenen Beschwerden ohne Ring, dann ein Pessar; 
laBt diese Behandlung im Stich, dann ist eine passende Operation 
vorzuschlagen; in erster Linie Alexander~Adams, oder bei richtiger 
Indikation Ventrofixation nach Olshausen. Die Arbeitsfahigkeit 
wird bei rechtzeitigen Eingriffen zeitig wiederhergestellt. 

Senkung und Vorfall von Uterus und ScheMe 
Diese Leiden sind wohl so alt wie die Menschheit; wir finden da~ 

her schon in der altesten Aufzeichnungen fiir Medizin, bei Hippo~ 
hates, HiIfsmittel dagegen angegeben. Der Name Ring bezeichnet 
die urspriinglich runde, spater auch manchmal ovale Form des 
HiIfsmittels. Diese Ringe bestanden friiher aus Holz, aus Metall, 
die teiIs durch den Druck der Scheidenwande, teils durch Ban~ 
dagen zuriickgehalten wurden. Mit Einfiihrung des Gummis in 
die T echnik wurden die Stiitzapparate teils aus weich em, teils aus 
festem Gummi gearbeitet. In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts 
fanden die Pessarien von Zwank mit der Modifikation von Schilling 
weite Verbreitung. Die Konstruktion war aber eine ganz unzwech 
maBige, unphysiologisch gedacht. Die durch Schrauben ausein~ 
anderweichenden Fliigel dehnten das Scheidengewolbe zu stark 
in querer Richtung aus, machten durch ihren Druck leicht un~ 
angenehme Decubitusgeschwiire; ebenso storte der zwischen der 
Vulva herausragende .. Handgriff des Instrumentes die Kranken 
beim Sitzen und Gehen. Diese ersten Ringe wurden spater zwech 
maBig ersetzt durch runde Ringe nach Mayer, Meigs; die ovalen 
nach Hodge, Thomas, achterfomige oder schlittenformige; nach 
B. Schultze die runden, festen, mit Lochern versehenen Schalen~ 
pessarien von Prochownik; dann birnenformige Stiitzapparate aus 
Gummi nach Lavedan oder Borgnet, die in die Scheide eingebracht 
und auBen befestigt wurden. In der vorantiseptischen Zeit waren 
diese Hilfsmittel sehr unangenehm fiir die Frauen, weil sie nicht 
geniigend gereinigt wurden und so durch Erregung eitriger Sekre~ 
tion und iibler Geriiche lastig wurden. Es mag vielen Arzten ge~ 
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gangen sein wie mir: ich bekam noch in den siebziger Jahren eine 
Patientin zugeschickt mit der Diagnose Carcinom; es fand sich aber 
in der Vagina ein jahrelang vergessenes Weichgummipessar mit 
Werg gefiillt, dessen schwierige Entfernung Incision notig machte. 

Schon in der vorantiseptischen Zeit wurde versucht, operativ 
gegen die schweren Vorfalle vorzugehen, doch finden sich noch 
in den sechziger J ahren Berichte- der Miinchener chirurgischen 
Klinik iiber T odesfalle an Sepsis nach solchen Eingriffen. Es ist 
verstandlich, daB man unter dem Schutze der Antisepsis auch 
gegen die Senkungen und Vorfalle chirurgische Eingriffe wagte; 
doch kamen naturgemaB auch hier Dbertreibungen vor, vor welch en 
man warn en muB. 

Einmal sollen solche Operationen nicht in der friihestenJugend, 
zumal bei Ledigen, ausgefiihrt werden; dann wieder nicht in hoherem 
Alter, wo die N arkose wie die erzwungene Ruhe eine Gefahr dar. 
stellen. Dann muB von seiten der Geburtshelfer dagegen protestiert 
werden, daB solche Operationen so fort wahllos nach dem ersten 
Wochenbett ausgefiihrt werden. Die hierbei am Damm in der 
Scheide, an der Portio gesetzten Narben erschweren die weiteren 
Geburten, und die bei denselben entstehenden ZerreiBungen verei. 
teln den Erfolg der Operationen. Es ist daher ratsam, bei Frauen im 
mittleren Lebensalter und voraussichtlich noch nicht abgeschlos. 
sener Fertilitat mit Vorfalloperationen zuriickhaltend zu sein und 
sich lieber mit Ringen zu begniigen. Die Asepsis erfordert nur 
tagliche Spiilungen mit desinfizierenden Mitteln und regelmaBigem 
Wechsel der Ringe, alle 1-2 Monate, zur griindlichen Reinigung. 

In der groBten Mehrzahl der Falle werden allerdings anstatt 
der Stiitzapparate die unter dem Schutze der Antisepsis moglichen 
Operationen der Frauenwelt gute Dienste leisten; darin liegt der 
Fortschritt des 19. Jahrhunderts. 

Es gilt nur unter der groBen Zahl der zu Gebote stehenden 
Methoden die richtigen auszuwahlen, und dabei die Atiologie 
und Bedeutung des einzelnen Falles genau zu wagen. Es gibt ganz 
isoHerte Senkungen und Vorfalle der vorderen und hinteren Vaginal. 
wand, die leicht fUr sich allein zu behandeln sind; dann, und dies 
ist die Majoritat der Falle, Vorfalle durch mangelnde Wirkung 
des SchluBapparates (Levator ani), Damm, hinterer Scheidenwand. 
Hier senkt sich zuerst die vordere Scheidenwand mit der Blase, 
zieht die Cervix nach und schlieBlich das Korpus, so daB, wenn 
der Fundus durch seinen Bauchfelliiberzug gut befestigt ist, eine 
starke Elongation des Collum entsteht. 

Seltener, aber der Therapie schwer zuganglich, sind die FaIle, wo 
der Uterus primar durch irgendeinen abnormen Druck vor die 
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Vulva tritt und das Scheidengewolbe samt Bauchfelltasche nach 
sich zieht. 

Endlich gibt es isolierte VorHille der Portio vaginalis durch 
H ypertrophie der Pars media und Elongation derselben, beson~ 
ders auch bei jungen Personen und solchen, die nie geboren 
haben. 

Fur die operative Behandlung gab zuerst Fricke (Hamburg) 1832 
die Verengung des Scheidenrohres an, durch Ausschneiden eines 
Lappens mit nachfolgender N aht; ihm folgten Marshal und Sims; 
letzterer beabsichtigte, von der durch Cystocele vorgedrangten 
vorderen Wand der Scheide ein ovales Stuck samt Blasenschleimhaut 
zu excidieren, wie er es in seiner Gebarmutterchirurgie geschildert, 
es gelang ihm aber nicht, in die Blase zu kommen, wahrscheinlich 
wegen mangelnder Spannung derselben; er vereinigte dann nur die 
beiden Seiten des angefrischten Ovals der Submucosa der Blase und 
war trotzdem mit clem Erfolg zufrieden. Die Form der Anfrischung 
der vorderen Wand war verschieden, meist eiformig, das breitere 
Ende gegen das Scheidengewolbe gerichtet. Ausgehend von der 
Erfahrung, daB nicht selten trotz Operation Ruckfalle des Vorfalles 
der vorderen Wand erfolgten, daB die junge mediane N arbe 
zu fruh dem intraabdominellen Druck nachgab, schlug ich die 
Excision ·zweier seitlicher, schrag verlaufender, in der Mitte durch 
eine 1-11/2 cm breite Lucke getrennter Lappen vor, Kolporrh. 
ant. duplex. Spater, als die Blasenreffung aufkam, paBte die zwei. 
lappige Anfrischung nicht mehr. Ausgehend von der richtigen 
T atsache, daB es die Senkung und Lockerung der Blase ist, welche 
so leicht die Wirkung der Kolporrh. ant. illusorisch macht, schlug 
H. Freund vor, die Blase zu reffen. N ach Excision eines ovalen 
Scheidenlappens oder von einem Turflugelschnitt aus, wurde von 
dem mit Muzeux stark herabgezogenen Collum die Blase teils 
stumpf, teils schneid end losgelost, wie beim ersten Akt der T otal~ 
exstirpation; die Loslosung von der Seitenwunde der Scheide ist 
meist ziemlich blutig und bedarf der Unterbindung spritzender 
GefaBe; die Blase wird bis zur Hohe des Os internum herauf~ 
geschoben und nun der Blasengrund durch eine T abaksbeutelnaht 
an erneuter Senkung gehindert; darauf Abtragung des dreieckigen 
Zipfels und SchluB der vorderen Wand. 

Noch mehr Variationen und SchnittfUhrungen sind fUr die 
hintere Vaginalwand angegeben worden, eine fUnfeckige von 
Simon, dreieckige von Hegar. Bei den Methoden von Martin und 
Bischoff werden 2 seitliche Lappen gebildet, die Columna vag. 
post. bleibt· stehen. J e hoher hinauf die Anfrischung geht, urn so 
besser wird die Verengungdes Scheidenrohres; je hoher die An-
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frischung der Dammanalhaut, um so tragfahiger wird der Damm. 
Nach der Anfrischung von Martin und besonders Bischoff mit 
Schonung der hinteren T asche sah ich storendes Vordrangen eines 
medianen Lappens. Das Geheimnis des Erfolges all dieser Ope~ 
ration en ist strenge Antisepsis; Vermeidung jeglicher Eiterung; 
genaueste Exaktitat, daB die beiden Seitenflachen gut aufeinander~ 
passen; exakte Naht und schonende Nachbehandlung. 

Catgut ist hier nur zu versenkten oder fortlaufenden Nahten 
ratsam; fruher nahm man Seide, die den Nachteil bietet, entfernt 
werden zu mussen, Silk, Silberdraht. Erst der spater eingefiihrte 
Jodcatgut gab die Moglichkeit, mit einem resorbierbaren und doch' 
lange genug festhaltenden Material zu arbeiten. 

Ob die Portio mit in die Anfrischung einbezogen wurde, kam 
auf den einzelnen Fall an. Hegar legte bekanntlich einen groBen 
Wert auf die infra~ und supravaginale Absetzung der Vaginal~ 
portion, besonders wenn dieselbe sehr voluminos und mit der 
vorderen Vaginalwand heruntergesunken ist. Meist geniigt die 
infravaginale Absetzung der hypertrophischen und mit groBer 
Erosion bedeckten Vaginalportion durch Keilexcision jeder Lippe 
fiir sich nach vorgangiger Spaltung der Portio bis zum Scheiden~ 
ansatz~ In vie1en Fallen ist diese Operation eine conditio sine qua 
non, damit die Portio im verengten Scheidenrohr Platz hat, zumal 
wenn der Umfang der infravaginalen Lippen, wie ich erlebte, 
30 em erreicht. Das Wichtigste ist exakte Blutstillung, damit man 
keine N achblutung bekommt, und ein sicheres N ahtmaterial, das 
nicht oder erst spat entfernt zu werden braucht. Die supravaginale 
Excision des verlangerten Collum, die urspriinglich Stegmayer 
angab, wurde von Kaltenbach in seiner Hallenser Zeit sehr kul. 
tiviert, gab aber 50% Rezidive. Der Grund dafiir liegt wohl darin, 
daB durch den Verlust eines groBen Stiickes der Fascia endopelv. 
das Beckenband einen T eil seines Haltes verliert. Man konnte 
auch auf die supravaginale Excision des verlangerten Collum 
verzichten, sob aId zu der Kolporrhaphie andere Methoden hinzu~ 
traten, um die erneute Senkung des Uterus zu verhindern. 

AIle die geschilderten Operationen sind im ganzen sehr lebens~ 
sicher, sie dauern manchmal etwas lange und konnen ausnahms~ 
weise einen starkeren Blutverlust bedingen. 

Die Patienten erholen sich aber bei einer vierzehntagigen Bett~ 
ruhe ziemlich rasch. Gerade hier ist das sonst so iibliche Fruh~ 
aufstehen nicht zweckmaBig, weil die junge Narbe sonst zu friih 
gedehnt und belastet wird. Hegar hatte auf 1000 Prolapsopera~ 
tionen 2 T odesfalle an Septicamie; ahnlich meine Erfolge in 
Halle bei iiber 1000 Prolapsoperationen. Die Hauptgefahr bei 
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dieser Operation besteht heutzutage in Thrombose und Embolie, 
da es sich vielfach um altere Frauen handelt. Diese Gefahr laBt 
sich aber einigermaBen durch roborierende Herzdiat vor und nach 
der Operation vorbeugen. 

Nun muBte man aber bald die Erfahrung machen, daB die Ver­
engung und Starkung des Beckenbodens allein nicht geniigte, Vor­
falle zuriickzuhalten; trotz langen Scheidenverschlusses und hoher 
Dammbildung senkt sich der Uterus wieder herunter. 

Daher muBte der in seinen Befestigungen gelockerte Uterus 
nxiert werden, wozu verschiedene Wege offen standen. Die ein­
fachste Methode war Fixur des Uterus durch Verkiirzung der 
Ligta. rot.; das gab aber bloB gute Resultate, wenn der Uterus nicht 
zu stark vergroBert und nicht nxiert war. 

1st der Uterus zu dick und schwer und durch Adhasionen mit 
der N achbarschaft verwachsen, sind verdickte und adharente Ad .. 
nexe vorhanden, dann ist das einzig richtige Verfahren die Lapa .. 
rotomie, um Verwachsungen zu trennen, Adnexe abzutragen und 
nur den Uterus nach Czerny=Lepold zu nxieren. 

Ein anderer Weg ist die Interpositio vesico.vaginalis uteri nach 
Schauta= Wertheim, die einen maBig mobilen, jedenfalls nicht zu sehr 
verwachsenen Uterus voraussetzt und dadurch, daB die Blase aut 
den Riicken des Uterus gelagert wird, ein gutes Vorbeugungs .. 
mittel gegen Wiederkehr der Cystocele bildet. 1st die Frau noch 
im geschlechtsfahigen Alter, so muB in solchen Fallen die T uben .. 
sterilisierung damit verbunden werden. Damit sind die Operationen 
von Freund und Fritsch ausgeschaltet, wo der Uterus retroflektiert 
oder anteflektiert mit vorderer oder hinterer Wand an die an .. 
liegenden Scheidennahte vernaht wurde. Bei letzterer Operation 
wird das Lumen des Scheidenrohres zu sehr verengt. 

Ebenso ist die Methode von P. Muller iiberfliissig geworden, 
die Cervix nach Abtragung eines myomatosen oder metrisch ver .. 
deckten Uterus in die Fascien der Bauchwand einzunahen. 

Endlich war als Methode, den totalen Vorfall zu heilen, die 
T otalexstirpation des Uterus von Kaltenbach angegeben und aus­
gefiihrt worden. Die Operation ist meist kiillzer und unblutiger 
aIs Kolporrhaphie mit Blasenreffung. 

Aber die Erfolge sind hier nicht befriedigend, in 50 % der 
Falle kam es zu RiickfaIlen, so daB neue scheidenverengende 
Operationen nachgeholt werden muBten oder ein Ring eingelegt 
wurde. 

Endlich ist der Palliativoperationen zu gedenken, die nach 
Thierschs V organg zur Retention des Mastdarmvorfalles durch 
zirkular angelegte T abaksbeutelnahte yom Scheidengewolbe ab .. 
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warts bis zur Vulva (Silk, Draht, Catgut) versuchten, den Uterus 
zuriickzuhalten. 

Es ist iiberflussig, noch eine weitere Zahl von angegebenen 
Operationsmethoden anzufUhren; die wichtigsten sind genannt, 
und die groBe Zahl beweist, daB nicht aIle helfen, und daB man, 
je nach der verschiedenen Art des VorfaIles, auswahlen muB. 
Immerhin ist die lei den de Frauenwelt durch die Moglichkeit, von 
einem schweren Vorfall operativ geheilt zu werden, jetzt weit 
besser dran als vor EinfUhrung der Antisepsis mit den lastigen 
Ringen. 

14. UMSTOLPUNG DER GEBARMUTTER. 
INVERSIO UTERI 

Die Umstiilpungen der Gebarmutter sind in der zweiten Halfte 
des 19. J ahrhunderts, dank der weiteren Verbreitung der Credeschen 
Methode, auch in den Handen der Hebammen immer seltener ge~ 
worden, weil die Extraktion der retinierten Placenta vom N abel~ 
strang mehr und mehr verschwand. Dadurch, daB die Diagnose 
der frischen Umstiilpung und die Mittel zu ihrer sofortigen Be~ 
seitigung immer mehr Eingang in die arztlichen Kreise fanden, 
sind die chronisch irreponibel gewordenen Falle, welche zu opera~ 
tivem Eingreifen notigen, auch viel seltener beobachtet. 

Wenn die an und fUr sich ungefahrliche Reposition mittels 
Metreurynter nicht mehr gelang, wurde fruher das invertierte Or~ 
gan von der Vagina aus mittels Ligatur, Ecrasseur oder galvano­
kaustischer Schlinge abgetragen; noch seltener durch Laparotomie. 
Allen diesen Methoden klebt eine gewisse Gefahr durch Neben~ 
verletzungen an. 

Bahnbrechend wirkte die von Kiistner angegebene Methode, 
die durch ihre Einfachheit und Sicherheit imponierte. Kiistner war 
wohl der einzige, der durch den Sitz seiner U niversitat nahe der 
polnisch.russischen Grenze etwas ofter Gelegenheit fand, chro~ 
nische Inversion zu behandeln und zu heilen; eine Erfahrung, die 
uns im Innenland fast vollig mangelt. N ach Kiistner wird bei 
der in Steinschnittlage narkotisierten Patientin eine quere Incision 
des Douglas dicht hinter dem Vaginalansatz an der Cervix von 
der Vagina aus gemacht. Durch diese Offnung wird der Zeige~ 
finger der linken Hand in den Inversionstrichter eingefUhrt und 
unter Kontrolle desselben die hintere Uteruswand durch einen 
Schnitt, 2 cm tiber dem Os internum beginnend, bis nahe zum F un~ 
dus gespalten. Darauf Reinversion der beiden Half ten, wobei der 
Daumen der in den Douglas eingefUhrten Hand den Uterus zu. 
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riickstiilpt. Dann sofortige Vernahung des Schnittes der hinteren 
Wand mit Jodcatgut, SchluB des Douglas und der Vaginalwunde, 
Drain nach Bedarf. Die Operation geht iiberraschend leicht, die Hei­
lungen erfolgen fast immer ohne Storung. Die Operation stellt einen 
groBen F ortschritt gegeniiber der friiheren Behandlungsmethode dar. 

15. BEHANDLUNG DER MYOME 

Ehedem behandelte man die Myomblutungen ganz wie alle 
Uterusblutungen durch Gaben von SecaIe, Ergotin, kaite Injek~ 
tionen mit und ohne Zusatz von Essig, Liqu. ferri, Tamponade 
usw. und fristete so miihsam manches Leben, das durch die vier~ 
wochentlichen Blutungen zu erloschen drohte, wenn nicht recht~ 
zeitig ein wohltatiger Klimax eintrat. N och ganz im Beginn 
der antiseptischen Ara, als hochstens Koeberle begonnen hatte, 
Myome zu operieren, gab Hildebrandt (Konigsberg) eine neue 
Methode zur Behandlung der Myome mit subcutanen Ergotin~ 
injektionen an. Seine erste Publikation (1875) zu einer Zeit, wo 
man in Deutschland noch keine Operationen machte, war aut~ 
sehenerregend; er erzie1te durch die subcutanen Injektionen in 20% 
volliges Verschwinden des Tumors, in 64 % Verkleinerung des 
Tumors. Die Frauenarzte ahmten aisbald sein Vorgehen nach, wenn 
auch nicht iiberall mit dem gleichen Erfolg. Die anfangliche V er~ 
wendung des Extr. Secal. corn. Pharmac. germ. hatte den N achteil, 
daB dadurch sehr schmerzhafte Knoten im subcutanen Binde~ 
gewebe hervorgerufen wurden, die auch manchmal vereiterten. 
Die bald von riihrigen Apothekern und Drogisten eingefiihrten 
Tuben von sterilem Ergotin (Bombelon, Denzel, Wernich) zur 
Injektion hatten den Erfolg, daB die Knoten fast ganz verschwanden, 
und daB auch Abscesse fast nicht mehr vorkamen, nachdem man 
gelernt hatte, auch die Spritze und die Injektionsstellen aseptisch 
zu halten. So wurde eine groBe Zahl von Frauen vor starkerem 
Wachstum det Myome bewahrt und ihre Blutungen eingeschrankt. 
Gleich der erste von mir so behandeite Fall der Leipziger Polikiinik 
ergab ein Schrumpfen des Tumors zur Halfte und Erholung der 
zuvor wachsbleichen Kranken zu einer bIiihenden Frau. 

Wie verbreitet diese Methode in den siebziger und achtziger 
Jahren des letztenJahrhunders war, zeigt der Fall von Winckelvon 
einer Kranken, welche 1100 Injektionen bekam; ich se1bst brachte 
es bei einer Patientin auf 600 und habe sie damals, ais die Pro~ 
gnose noch recht zweifelhaft war, vor der Operation bewahrt; sie 
ist dann mit ihrem Myom fast 80 Jahre alt geworden. Wachstum 
und Blutungen hatten Hingst aufgehort. 

F e h 1 i n g. Geburtshilfe und Gynakologie 15 
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Natiirlich paBten nicht alle Falle zur Injektionsbehandlung; am 
besten die mittelgroBen T umoren, die nahe unter dem N abel standen 
und weich waren und intramural saBen. In einzelnen Fallen wurde 

. der Tumor dadurch nekrotisch und zur AusstoBung getrieben. 
Z weifellos bilden diese subcutanen Ergotininjektionen Hildebrandts 
eine wichtige Etappe in der Richtung der Myombehandlung, er­
folgreich zu einer Zeit, wo man sich noch nicht leicht an die Opera~ 
tion heranwagte. 

Eine weitere wichtige Etappe auf dem Wege der symptomatischen 
Behandlung bildet die von Hegar eingefiihrte Wegnahme der 
Ovarien, um das Wachstum der Geschwiilste zu hem men (s. Ka­
stration, August 1876). Die Operation war damals noch als solche 
eine GroBtat, aber ebenso nach ihrer physikalischen Begriindung. 
Beobachtungen an Frauen, welche mit einem solchen Tumor 
bis ins Klimakterium gelangten; Studien in vergleichender Ana~ 
tomie hatten Hegar belehrt, daB mit Wegnahme der Keimdriisen 
ein allgemeiner Riickgang der inneren weiblichen Gesch1echts~ 
organe zu erwarten war und tatsachlich mit wenig Ausnahmen 
auch wirklich eintrat, und daB von diesem Riickgang auch die 
myomatosen Geschwiilste befallen wurden. 

Die Myomotomie war damals schon von einigen Operateuren 
ausgefiihrt worden, aber noch eine sehr gefahrliche Operation. 
Merkwiirdigerweise unternahm Hegar seine erst en Kastrationen auf 
vaginalem Wege. Ich kenne einen derartigen Fall, wo er ohne 
Narkose operierte und die sehr intelligente Patientin die Nadeln 
einfadelte. Also scheint damals noch keine sehr strenge Asepsis 
geherrscht zu haben. Vorbedingung war ihm, daB man die Lage 
der Ovarien, die ja je nach dem Wachstum des Tumors sehr ver­
schoben wurden, zuvor gefiihlt haben sollte. Die Aufgabe war, die 
Ovarien samt T uben wegzunehmen und ja keinen Ovarialrest stehen 
zu lassen. Allem nach gestaltete sich die Auffindung der Ovarien 
von unten her gar nicht so leicht, er ging daher bald dauernd zur 
Laparotomie iiber. Der Ovarialstiel wurde doppelt mit Seide unter~ 
bunden, dariiber nach oberflachlicher N aht das Ligam. lat. mit 
Seide oder Catgut. Erofi'nung und SchluB der Bauchwunde ge~ 
schah in der iiblichen Weise. 

Die in den erst en 13 Jahren in Freiburg von Hegar ausgefiihrten 
Falle ergaben eine Mortalitat von 7,6 % auf 66 Falle, davon die 
letzten 40 nur 2,5%. Die Hallenser Klinik (unter Kaltenbach und 
Fehling) ergab 100 FaIle mit 5 % Mortalitat. 

Der Verlauf nach der Operation war meist ganz glatt; haufig 
trat noch eine verfriihte, bald schwache, bald aber auch starke 
Menstruation ein, die gewohnlich erleichternd auf die Beschwerden 
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der Patientin wirkte; ganz selten kamen noch mehrere unregel­
maBige Blutungen; dazu trat vor aHem ein deutliches Schrumpfen 
des Tumors, aber nach meinen Beobachtungen nie vollstandig. 
Die Blutung war als Stauungsblutung infolge der Unterbindung 
der SpermatikalgefaBe anzusehen, nicht als richtige Menstruations$ 
blutung infolge Nichtbefruchtung eines ausgestoBenen Ovulums. 

In einigen Fallen kam es viel spater noch nachtraglich zu mali .. 
gner Degeneration des Tumors, welche dann die T otalexstirpation 
desselben erforderte; moglicherweise war in einzelnen Fallen die 
Malignitat schon bei der Kastration vorhanden, aber iibersehen 
worden. Ais man zur Myomotomie iiberging, wurde die Kastra$ 
tion nur noch in einzelnen Fallen, den en man wegen Herz. oder 
Nierenkrankheiten keine groBere Operation zumuten mochte, aus. 
gefiihrt. Fur solche FaUe· ist heute die Rontgenbehandlung am 
Platze. 

Die Wirkungen der antizipierten Klimax waren sehr verschieden; 
im ganzen kann man sagen, daB sie ahnlich waren den Erschei$ 
nungen des spontanen, zur normal en Zeit eintretenden Klimax, und 
daB nervos veranlagte Frauen, die bekanntlich auch sonst mehr von 
der Klimax leiden, schwerer litten als solche ohne nervose Disposi_ 
tion. Doch habe ich einige Male, besonders bei noch in den dreiBiger 
Jahren stehenden kraftigen, blutreichen Frauen, schwere Anialle 
von Psychose gesehen. Ich habe aber unter ca. 100 Operierten 
keine gefunden, die tatsachlich psychisch erkrankt ware, wie be. 
sonders franzosische Autoren behaupteten. Der Ruckbildung des 
Tumors folgten die gewohnten Erscheinungen, Wallungen, Hitze, 
ObergieBungen, nervoses Kopfweh, einfache katarrhalische Vagi~ 
nitis. Meist lieBen sich die Erscheinungen durch Ovarialpraparate 
bess ern und verschwanden nach 1-2 Jahren von selbst. 

Schon ehe Hegar die Kastration gegen Myome zur Ausfiihrung 
brachte, hatten Pean und Koeberle die Exstirpation myomatoser 
Tumoren begonnen; zuerst wohl noch ohne eigentliche Antisepsis 
oder jedenfaHs mit sehr geringer. Beide verfolgten wohl in Nach­
ahmung der Sp. Wellsschen Methode die extraperitoneale Befesti~ 
gung des Stumpfes in den Bauchdecken; sie benutzten dazu 
Schlingenschnurer oder Draht oder Ecraseur und erzielten damit 
Erfolge, die zur Nachahmung ermutigten. Hegar wandte zur Ab~ 
setzung der Geschwulst den von Kleberg empfohlenen elastischen 
Schlauch an und gab dem Stumpf mehr Spielraum, indem er ihn 
nicht im Niveau der Bauchdecken, sondern unterhalb derselben 
extra peritoneal, dicht unterhalb des Schlauches mit Parietalserosa 
umsaumte. Da die Serosa meist binnen 12 Stun den an der Ge~ 
schwulstserosa adharent war, ergab sich damit der AbschluB der 

15* 
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weiteren Vorgange am Stumpf oberhalb der festhaftenden Serosa 
gegen die Bauchhohle. Die Aufgabe war, eine feuchte Gangran 
des Stumpfes zu verhiiten und ihn moglichst trocken zu gestalten; 
dazu diente Einpudern mit Dermatol, Airol, Kohle, Vmgeben 
des Stumpfes mit trockener Gaze, Chlorzinkwatte; der tagliche 
Verbandwechsel war eine ziemlich schmerzhafte Prozedur. Spater 
beschleunigte man die Heilung des Stumpfes sobald die Zirku­
lation erloschen war, indem er in der trocken gewordenen Rinne 
der Abschniirung abgetragen wurde; darauf folgte noch eine 
Sekundarnaht des ausgeschabten T richters. Die Erfolge dieser 
extraperitonealen Stumpfbehandlung waren sehr giinstig; 85-90% 
Heilung. 

Vnter dem Schutze der Antisepsis drangten aber die Operateure 
weiter; man versuchte den Stumpf wie bei der Ovariotomie zu 
versenken. Schroder versenkte zuerst den keilformig excidierten, 
in Etagen vernahten Stumpf; ihm haftete aber noch die Gefahr an, 
daB die im Stumpfe sich zersetzenden und Bakterien enthaltenden 
Sekrete an die Oberflache desselben gelangten und das Bauchfell 
infizierten. Tatsachlich verlor Schroder bei clem ersten Hundert 
der nach dieser Methode operierten Falle noch 33 %. Es war daher 
ein Fortschritt, als Chrobak und Hofmeier eine subperitoneale Be~ 
handlung des Stumpfes angaben. Das Peritoneum wird vorn bis 
gegen die Blase abgeschoben, hinten in der Hohe der Douglas; 
falte durchschnitten und bis zum Darm abprapariert. Der Nutzen 
ist der, daB das gelockerte Blasenperitoneum vorn auf dem Stumpfe 
hinter der Cervixoffnung angenaht wird, und dann nach voll~ 
standiger Versorgung aUer GefaBe das Peritoneum von einem 
Ligamentum rotundum bis zum anderen mit fortlaufender Catgut~ 
naht genaht wird. Die Operationserfolge dieser Methode waren 
bald der Schroderschen weit iiberlegen, und sie wurde deshalb 
dauernd, meist mit klein en Modifikationen, ausgefiihrt. Weniger 
allgemeine Verbreitung fand die von Bardenheuer empfohlene 
abdominelle T otalexstirpation des Myoms; die Gefahr der Ope~ 
ration ist hierbei stets erhoht, wenn man von Bauchhohle und 
Scheide aus zu gleicher Zeit arbeitet und die Moglichkeit besteht, 
Scheidenkeime in die Bauchhohle zu verbreiten. AuBerdem wird 
mit dem Collum stets ein Stiick der Beckenfascie entfernt und 
dadurch dem Beckenboden der Halt entzogen, so daB eine Sen~ 
kung der vorderen Wand, besonders der Blase, eintreten kann. 

Die von Richelot aufgeworfene Forderung, die Cervix in toto 
mitzuentfernen wegen der Moglichkeit spaterer carcinomatoser 
Entartung, ist fast durchgehend abgelehnt worden, da die Wahr~ 
scheinlichkeit der nachtraglichen carcinomatosen Entartung des 
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Collum sehr gering ist. Die wenigen beobachteten FaIle sprechen 
zudem eher dafUr, daB das Portiocarcinom schon vor der Myomo~ 
tomie vorhanden war und nicht beachtet wurde. 

Nicht immer verlaufen die Operationen so glatt wie bisher be" 
schrieben; es kommen subserose Myomknoten vor, die aus dem 
Parametrium, aus dem Subserosium der Blase oder des Douglas 
ausgeschalt werden muss en, ehe die Abtragung ins Collum statt~ 
finden kann. Hier besteht die Gefahr von Blutungen aus der Tiefe 
des Wundbettes, von Nebenverletzungen des Ureters, Darmes usw. 
Man vernaht diese Hohie so gut wie moglich; bleibt aber ein 
groBerer subseroser Raum, in dem es weiter sickert. so tut man 
gut, ihn trocken mit Vioformgaze zu stopfen und nach der Vagina 
zu drainieren. 

Eine Frage, die sehr verschieden beantwortet wurde, war 
die: SolI man die oder wenigstens ein Ovarium zurucklassen, um 
die Ausfallerscheinungen durch Erhaltung der weiblichen Keim" 
druse zu mild ern ? Man kann sagen, daB die meisten Operateure, 
besonders unter dem EinfluB von Werth und GVivecke, so ge~ 
handelt haben. Ich habe dies anfangs auch getan, habe aber fruh .. 
zeitig einige Falle erlebt, wo die zuruckgelassenen Ovarien recht 
unliebsame Storungen machten. An und fUr sich sind bekanntlich 
bei Myomen etwa 50% der Ovarien ohnehin erkrankt: Storungen 
der Follikd, kleincystische Degeneration usw. Einigemale war ich 
genotigt, solche zuruckgelassene Ovarien noch nachtraglich zu ent~ 
fernen. Nach den genauen mikroskopischen Untersuchungen von 
Franz war schon nach 1-2 Jahren in diesen Ovarien der Folli~ 
kularapparat zugrunde gegangen und daher auf weitere hormonale 
Wirkungen von seiten dieser Ovarien nicht mehr zu rechnen. Ahnliche 
Ergebnisse fand Lindig an den Ovarien von Kaninchen nach voraus~ 
gegangener Uterusexstirpation undJakobsohn an den Ovarien von 
H unden3 Jahre nach vorausgegangener Entfernung der Gebarmutter. 
Die Ovarien verfallen einer allmahlichen Schrumpfung, der Folli­
kularapparat geht zugrunde, oder es bilden sich Cysten in der 
Keimdruse. J edenfalls reagiert nach den Untersuchungen von Lindig 
der Follikularapparat des Eierstockes schon nach ganz kurzer Zeit 
auf die Wegnahme des Uterus. Damit sind also die oben ange" 
fUhrten Ergebnisse von Franz bestatigt, und es hat keinen groBen 
Wert bei Wegnahme des Uterus die Keimdruse zu belassen. 

Zu gleicher Zeit mit der ganzlichen Abtragung des myomatosen 
Uterus nahm auch die Entfernung einzelner Myomgeschwiilste 
des Uterus zu. Die Myomatosis uteri ist ja meist eine multiple Ge~ 
schwulstbildung; es kommen aber doch nicht selten Falle vor, wo ein 
Tumor fUr sich Stielbildung eingeht oder durch sein Verhalten eine 
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solche ermoglicht. Es handelt sich in erster Linie um fibrose Po~ 
lypen, d. h. Myome, die, durch Wehentatigkeit des Uterus in ihrem 
Geschwulstbett gelockert, allmahlich in die Uterushohle gelangten 
oder von dieser aus in die Vagina ausgestoBen wurden. 

Solche Polyp en wird man wohl zu allen Zeiten, sobald sie sich 
dem Auge und Messer darboten, entfernt haben. Die Sieboldsche 
Polypenschere gibt ein Zeugnis dafiir, daB im 19. Jahrhundert, 
vor Einfiihrung der Antisepsis diese Polyp en schon entfernt wur~ 
den. Meist geniigte die einfache Abtragung mit der Schere, blutete 
es hernach starker, so muBte die Uterushohle tamponiert werden, 
oder man unterband sehr dicke und gefaBreiche Stiele vorsorglich 
vor der Abtragung mit Seide oder Zwirn. 

Leider sind diese Polyp en die Minderzahl der Myome, und so 
ist verstandlich, daB unter dem Schutze der Antisepsis die Gyna~ 
kologen sich daran wagten, die N atur nachzuahmen und die Po~ 
lypen auszuschalen. Amussat war es, der zuerst die Ausschalung 
submukoser Myome vornahm. Starke, anders nichtzu stillende 
Blutungen. Kompressionserscheinungen der N achbarorgane, be: 
sonders der Blase, N ekrose der Geschwiilste gab en die Indikation. 
War die Kuppe des Tumors schon bisins Niveau des Os inter~ 
num herabgetreten, so konnte man ohne weitere Vorbereitung da. 
rangehen; sonst macht man noch zuvor Vaginalincision zur Ab • 
. schiebung der Blase. Der vordere Cervicalschnitt hielt die Lappen mit 
feinem Muzeux auseinander und machte dann die Enucleation teils 
stumpf, teils schneidelld moglich. ZweckmaBiger als das Einsetzen 
von Muzeux oder Collins, welche die Geschwulst leicht einreiBen, 
ist das Einbohren des Korkziehers von Segond, der gut halt und 
mittels des sen man den Tumor sehr stark nach abwarts ziehen 
kann. 1st der Tumor zu groB, um ihn durch Cervix resp. Vagina 
durchzuziehen, so macht man Keilexcision aus demselben mittels 
dem langen Segondschen, etwas auf die Flache gebogenen Messer 
und setzt dann den Korkzieher nur auBen ein. Diese Segondsche 
Methode hat sehr gute Resultate gegeben. Eine besonders starke 
Blutung tritt hier selten ein, so daB Unterbindungen nicht in Frage 
kommen, hochstens Tamponade. Nach Entfernung der Myom­
geschwulst wurden Cervix~ und Vaginalwunde durch Nahte 
geschlossen. Ergab die Austastung der Uterushohle nach Ent~ 
femung eines Myoms, daB ein zweites vorhanden, so wurde 
dasselbe natiirlich sofort in derselben Weise in Angriff genommen. 
Die Mortalitat der Operation war im Beginn natiirlich hoher 
als spater, sie sank von 16% (Chrobak) auf 5% und weniger; 
immerhin war sie zu jeder Zeit geringer als die der Myomo. 
tomie. 
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In anderen Fallen wurde die vaginale T otalexstirpation des myo~ 
matosen Tumors mit der Enucleation verbunden. Letztere wurde 
zuerst von den Franzosen Pean, Segond, Doyen ausgefUhrt und 
war ungeHihrlicher als die abdominelle Operation. Pean fUhrte 
die T otalexstirpation des myomatosen Uterus mittelsder von 
Richelot angegebenen Dauerklemmen aus, wahrend Doyen eine 
friihere Methode zur Verkleinerung und Entfernung des myoma­
tosen Uterus benutzte, welche Landau und Leopold zuerstin Deutsch" 
land einbiirgerten. Vorbedingung ist fUr diese Methode, daB der 
Uterus samt Tumor nicht viel groBer ist als der Umfang des 
Beckeneinganges, so daB er sich im Verlauf der Operation ein­
drangen laBt; daB die Lage der Ovarien und Verlauf der Ligta. 
rot. zuvor bestimmt ist, und daB kein groBeres subseroses Myom 
vorliegt. Nach Medianspaltung der Cervix bis in die Uterushohle 
hinein werden die Myome enucleiert und dabei oder hernach, nach 
P. Mullerschem zweckmaBigem Vorschlag, der Uterus median bis 
zum Fundus gespalten und von da ab an der hinteren Wand weiter 
herab, bis die Cervixwand durch ist. Diese beiden Halften lassen 
sich samt Adnexen vielleichter entfernen, und Leopold hat die Er­
fahrung, der ich mich anschlieBe, daB die Ausfallerscheinungen 
nicht vom Verbleiben der Ovarien bedingt sind; die Mortalitat 
dieser Operation betrug zwischen 2,5-3,9%, sie war also seiner­
zeit geringer als die der abdominellen Operation;jetzt stehen beide 
etwa gleich. 

Die vaginale Exstirpation eines myoma to sen Uterus ist eine viel 
blutigere Operation als die abdominelIe, womit bei der Indikations. 
stellung zu rechnen ist. Ehedem lag der Hauptvorteil in Vermei. 
dung des Bauchschnittes, was jetzt nicht mehr so schwerwiegend ist. 

Ebenso wie die Ausschalung submukoser M yome von. der Scheide 
aus hat man sich an die Ausschalung teils interstitieller, teils mehr 
subseroser Myome vom Abdomen aus gemacht, in Fallen, wo noch 
die Moglichkeit bestand, einen funktionsfahigen Uterus samt Ova. 
rien zu erhalten; also bei jiingeren Frauen bis zur Mitte der drei. 
Biger Jahre, wo man noch eine Schwangerschaft ermoglichen will 
oder wo eine solche vorhanden ist, deren Fortgang und spatere 
Geburt man gewahrleisten soIl. Die Operation hat zuerst Spiegel~ 
berg ausgefUhrt, spater haben sich besonders Olshausen und 
A. Martin um dieselbe verdient gemacht, welch letzterer 139 Enu. 
cleationen mit 11,5 % Mortalitat anfiihrt, dabei 3 Rezidive und 
nur 2 Schwangerschaften, von denen eine durch Abort endete. 
Da die T umoren zudem nicht zu groB sein diirfen, so ist keine 
groBe Operationsbreite vorhanden. Nach Spaltung der Serosa 
arbeitet man sich in die Tiefe bis auf das Myom, das man mit 



232 GYNAKOLOGIE 

Korkzieher faEt, um es auszuschalen, was teils mit dem Finger, teils 
mit der Schere geschieht. Bluten groBere GefaBe der Kapsel, so 
werden dieselben gefaBt und ligiert; hierauf das Geschwulstbett 
in versenkten Reihen vernaht. Ich habe einmal in der Schwanger~ 
schaft ein yom unteren Uterinsegment ins Subserosium der Blase 
wachsendes Myom von OrangegroBe entfernt, wobei die Schleim~ 
haut der Uterushohle sichtbar wurde. Die Schwangerschaft ver~ 
lief ungestort bis zum Ende, ebenso die Geburt und eine zweite. 
In einem anderen Falle saB das Myom iiberganseeigroB so im 
unteren Uterinsegment, daB es in einer eventuellen Schwanger­
schaft durch sein unvermeidliches Wachstum zum Geburtshinder­
nis geworden ware. Eine spater eingetretene Schwangerschaft ver .. 
lief gut. 

Selbstverstandlich wird man nur 1-2 groBere und evtl. noch 
einige kleinere Myome auf diese Weise entfernen, sonst besser 
supravaginale Amputation. 1m ganzen hat dieser Weg zur Ent~ 
fernung einzelner Myome keine sehr weite Verbreitung gefunden. 

Endlich hat man versucht, bei jugendlichen Individuen statt 
den ganzen Uterus zu exstirpieren, eine kleine funktionsHihige 
U terushohle mit wenigstens eirtem Ovarium zu erhalten. Es sind 
dies Falle, wo keine der vorgenannten Methoden paBt, wo man 
aber bei Frauen der vierziger Jahre unbedenklich die Amput. ut. 
supravagin. machen wiirde. Die Myome durchsetzen die Uterus­
hohle so, daB die ehemalige Hohle nicht erhalten werden kann. 
Man muB aber eine gewisse Menge funktionsfahiger Schleimhaut 
erhalten, ca. ein Viertel bis ein Drittel derselben, und eine Hohle 
von 4 cm Lange, sonst laBt sich, selbst wenn ein funktionsfahiges 
Ovar vorhanden ist, keine regelmaBige Menstruation erzielen. 

Da von Geburt in solchen Fallen keine Rede sein kann und 
eine Schwangerschaft selbst schon im 4.-5. Monat die Gefahr des 
Platzens bringt, so muB man bei einem solchen "Schnitzel~ 
uterus" die Tube resezieren und den Stumpf exakt mit Bauchfell 
bedecken. Bei der groBen Zahl der im Laufe der Zeit zur Be~ 
kampfung der Myomatosis uteri angegebenen Operationen ist es 
nicht immer leicht, die richtige auszuwahlen, daher auch zuweilen 
MiBerfoige. 1m ganzen aber ist besonders auch bei den konser~ 
vativen Methoden die Heilungsziffer eine so giinstige, daB man 
selten genotigt ist, die Hande in den SchoB zu legen .. 

Dazu ist im 20. Jahrhundert die Behandlung mit Rontgenstrahlen 
getreten, die sog. Rontgenkastration, deren Besprechung aber nicht 
in mein eigentliches Thema gehort. 

Enorm sind die Vorteile. welche die Antisepsis der Behandlung 
der Myome und ihren Folgekrankheiten gebracht hat. Die Zahl 
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der Frauen, welche direkt an den Folgen der Myome gestorben 
sind, ist ja entfernt keine so groBe wie bei Carcinomen; aber 
immerhin ist die Zahl der durch Myome in ihrer Blutmischung und 
in ihren Herzen geschadigten Frauen eine stattliche. Durch die Zahl 
der endgiiltig Geretteten laBt sich iibersehen, was die operative 
Gynakologie hier geleistet hat. 

Mit den Erfolgen der Kastration, der Zunahme der volligen 
Abtragung des blutenden Uterus, haben die Erfolge sich gehoben. 
Es ist nicht richtig, was Franz und andere Autoren behaupten, es 
gabe kein Myomherz; es gibt zweifellos ein solches, welches, wenn 
einmal entstanden, besonders junge Frauen rasch herunterbringt, 
so daB die nachtragliche Kastration oder Exstirpation des Tumors 
zu spat kommt. 

Was die Rontgenbehandlung, deren Erfolge nicht dem 19., son~ 
dern dem 20. J ahrhundert angehoren, in Konkurrenz mit der Ope ... 
ration leisten wird, muB die Zukunft lehren. Das Auftreten von 
Korpuscarcinomen bei alten Myoma uteri und Klimakterium muB 
zur Vorsicht warnen. Ich glaube nicht, daB die operative Tatigkeit 
durch die Rontgentherapie ganz verdrangt werden wird. 

16. DAS CARCINOM DES UTERUS 

Der Gebarmutterkrebs war als Wiirgengel der Frauenwelt schon 
Hippokrates bekannt. Von operativen Eingriffen war damals keine 
Rede, nur eine sehr mangelhafte Palliativbehandlung stand 
zu Gebote. So blieb der Zustand bis zum 19. Jahrhundert; 
das Ferrum candens spielte die Hauptrolle, daneben starke Atz~ 
mittel, der Hollensteinstift, Chlorzink, Liqu. Ferri. In der ersten Halfte 
des 19. Jahrhunderts beschrankte man sich auf Abtragung des 
kranken Collum oder der gewucherten Vaginalportion mit Ecraseur 
und Drahtschniirer, daneben Anwendung des Ferrum candens 
gegen Blutungen und Jauchungen. DaB solche Operationen mit 
dem Ecraseur nicht ungefahrlich verliefen, zeigt ein Bericht aus 
der Heckerschen Klinik (1850), wonach eine so operierte Patientin 
an Sepsis zugrunde ging. Osiander versuchte zu Beginn des 19. J ahr~ 
hunderts als einer der ersten partielle Abtragung der erkrankten 
Collumpartie mit teilweiser Umstechung. Ganz vereinzelt blieb 
die Tat eines Konstanzer Arztes Sauter, welcher 1822 eine krebsige 
Gebarmutter von der Scheide aus mit dem Messer entfernte, und 
zwar mit gutem Erfolg. El. v. Siebold operierte ahnlich (1820 und 
1824), ebenso Holscher, der aber seine Kranke an Verblutung ver~ 
lor. 1825 operierte Langenbeck einmal vaginal, einmal abdominell, 
beide Kranke starben rasch. Ohne Beachtung blieb eine Operation 
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Hennings, der uns im Verlauf der siebziger Jahre in der Leipziger 
geburtshilflichen Gesellschaft uber eine Exstirpation einer kreb~ 
sigen Gebarmutter berichtete. Ais die Galvanokaustik aufkam 
wurde vielfach' die galvanokaustische Schlinge zur Abtragung der 
Portio benutzt, zumal da es ein ziemlich unblutiges Verfahren 
war. Ich sah Anfang der siebziger Jahre C. Braun derartige 
Operationen in der Klinik in Wien ausfiihren, spater veroffentlichte 
Pawlick noch eine Statistik aus der Braunschen Klinik uber 136 
in 20 Jahren vorgenommene Falle dieser Art; davon starben 9 = 

6,1 %, 26% der OberIebenden blieben uber 1 Jahr, 20% langer als 
2 Jahre am Leben; fur die damalige Zeit also keine zu schlechten 
Resultate. Auch C. Schroder soIl durch das Ferrum candens noch 
5 Radikalheilungen erzie!t haben, deren Heilung uber 3 Jahre 
wahrte. Etwa zur selben Zeit kam die Ausschabung des Carcinoms 
mit dem Volkmannschen scharfen Loffel auf; derselbe war imstande, 
besonders mit nachfolgender Ignikauterisation oder mit Chlorzink~ 
paste, eine schein bare Dauerheilung auf 2-3 Jahre zu erzielen. 
Man arbeitete also von allen Seiten fleiBig gegen diesen Wiirg~ 
engel des weiblichen Geschlechts. 

Es ist verstandlich, daB erst nach Einburgerung der Antisepsis 
zu operativen Versuchen geschritten werden konnte. Die erste 

. erfolgreiche Operation war die von C. Schroder angegebene 
supravaginale Excision des carcinomatosen Collum uteri, welche 
ein Beschranktsein auf das Collum voraussetzte und nach querer 
Umschneidung der Scheide, nach Emporschieben der Blase samt 
Ureteren und Unterbindung des Cervicalastes der Uterina, Er~ 
offnung des Douglas yom hinteren Vaginalgewolbe, die Ab. 
setzung des Collum bis zum Os internum ermoglichte. 

Es war ein epochemachendes Ereignis, als W. A. Freund in 
Breslau um das Jahr 1878 eine Methode angab, die krebsige Ge~ 
barmutter durch Bauchschnitt in toto zu entfernen. Die in der 
ersten Publikation angegebenen 3 Hauptunterbindungen auf jeder 
Seite schienen das Vorgehen sehr zu vereinfachen; in der Praxis 
stellte sich die Sache hernach doch etwas anders dar. Kurz darauf, 
1879, folgten dann Czerny und fast gleichzeitig Schroder mit ihrer 
Methode, das krebsige Organ durch vaginalen Eingriff zu ent. 
Jernen. Gegenuber der abdominellen Operation mit 70 % Mor. 
talitat stellte sich die vaginale mit anfangs 10-15% Todesfallen 
vie! guns tiger, deren Prognose bald noch viel besser wurde. 
Der gewaltige Unterschied in beiden Operationsergebnissen lag 
wohl darin, daB bei gleich genauer Handedesinfektion fur beide 
Operationen die Gefahr der Verschmierung der Bauchhohle durch 
.<las auf abdominellem Wege zu entfernende Carcinom hinzutrat; 
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auch Schocktodesfalle waren wohl der viellanger dauernden Ope~ 
ration zur Last zu legen. 

Infolge dieser so ungleichen Mortalitat bevorzugten die Gyna~ 
kologen zunachst die vaginale Operation. Die Dauerergebnisse 
derselben waren aber nicht so befriedigend wie die der abdomi~ 
nalen, weil bei dies em Vorgehen nicht so viel Bindegewebe und 
Driisen entfernt werden konnten. Hier wurde Wandel geschaffen 
durch die Wertheimsche Operation, welche zeigte, daB mit reich~ 
licher Entfernung des paramentranen Bindegewebes auch die ilia­
calen und hypogastrischen Driisen entfernt werden konnten. Al1er~ 
dings blieb die primare Mortalitat der Wertheimschen Operation 
wesentlich haher als die der vaginalen, ca 15% gegen 3-5%; 
da aber die Dauerresultate derselben besser waren, so naherten 
sich die beiden Operationsmethoden in ihren Endergebnissen, 
indem von 100 operationsfahigen Frauen ungeHihr gleich viele am 
Leben blieben. SchlieBlich gelang es auch der Rantgenbehandlung, 
die Endresultate noch zu verbessern, indem es nach den Erfah~ 
rungen einzelner Operateure moglich war, ungiinstige Falle durch 
vorgangige Bestrahlung fUr die Operation giinstig zu beeinflussen 
und, was vielleicht noch wichtiger ist, durch Nachbestrahlung ein 
Rezidiv zu verhindern. 

Die Anhanger der operativen Richtung nach Wertheim bekamen 
dadurch einen schweren Stand mit ihrer hohen Anfangsmortalitat 
gegeniiber den schwarmerischen Vertretern der ausschlieBlichen 
Bestrahlung, die mit ihren 0% Mortalitat es fUr ein "Verbrechen" 
erklarten, weiterhin noch Qperationen auszufiihren. T eils unter 
dem Eindruck der gewaltigen Verschiedenheit dieser Anfangs~ 
resultate, teils unter dem EinfluB des Assistentenmangels wahrend 
des Krieges habe ich mich wie Hofmeier in den letzten Jahren 
des Krieges auf die vaginale Operation beschrankt und unmittel~ 
bar nach derselben eine zweckentsprechende Bestrahlung ausge~ 
fUhrt. 

Es ist bemerkenswert, daB bei dem nachstliegenden Vergleichs~ 
obj ekt, der Mammaexstirpation, die Chirurgen prinzipiell das Messer 
bevorzugen und nur inoperable Falle bestrahlen oder nach der 
Operation Nachbestrahlung vornehmen. Nur eine gewisse Anzahl 
von Gynakologen bevorzugt die Bestrahlung gegeniiber dem 
Messer. Ein Ende des Streites ist noch nicht vorauszusehen; beide 
T eile behaupten, und gewiB mit Recht, mit ihrer Methode Dauer­
heilungen erzielt zu haben. 

Bei der vaginalen Operation nach Czerny waren allerdings 
gewisse Unterschiede festzuhalten gegeniiber der Exstirpation eines 
einfachen metritis chen oder myomatosen Uterus. Zunachst war 
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eine griindliche Desinfektion des von Carcinom ergriffenen Ge~ 
bietes vor Beginn der Operation unerHiBlich, Abschabung der 
weichen Massen mit dem scharfen Loffel, Desinfektion der Wund~ 
Hache mit J odtinktur oder Carbolspiritus. Die vorhergehende 
Untersuchung muBte ergeben haben, daB das periuterine Binde~ 
gewebe der Parametrien, die Douglasfalten frei von Infiltration 
waren, oder daB diese so gering war, daB sie die Beweglichkeit 
des Uterus nicht hemmte. Die meisten Operateure haben zunachst 
die vordere Cervixwand freiprapariert, die Blase zuriickgeschoben, 
dann die vordere Douglastasche eroffnet, hernach die hintere, und 
nun die Parametrien, die Douglasfalten, zuletzt die Spermatikal~ 
gefaBe abgeklemmt, bis der frei gewordene Uterus leicht zu 
stiirzen oder zu extrahieren war; hier wurden meist die T uben 
und die Ovarien mitgenommen. Das Blasenbauchfell wurde mit 
dem Douglas vereint und so die Bauchhohle geschlossen. Es erwies 
sich aber bald als zweckmaBiger, den subserosen Vaginalraum 
offen zu lassen und nach unten zu drainieren. Dauerkatheter iiber~ 
Hiissig, wenn nicht zufallig eine Blasenverletzung entstanden und 
sofort genaht war. Es war ein Fehler, die Operation zu wagen, 
wenn die Parametrien schon weit infiltriert waren, datin lag oft der 
Keirn des MiBerfolges. 
. Eine Vetbesserung det Methode gab Schuchard an dutch eine 
tiefgteifende Incision, die, seitlich von der Portio ausgehend, die 
Scheidenwandung durchtrennt, an der Grenze zwischen mittlerem 
und hinterem Drittel det Schamlippe das paratectale Gewebe mit 
Schonung des Sphincters in den Damm bis zUt SteiBbeinspitze 
durchsetzt. Schauta hat ausschlieBlich mit dieser erweiterten vagi~ 
nalen Methode so gute Resultate erzielt, die mit denen von Wert:: 
heim wetteifern konnen. Dieser weit ins paravaginale Bindegewebe 
greifende Schnitt erlaubt einmal den Uterus leicht von der Blase 
abzupraparieten und die Excav. vesico~uterina zu eroffnen, dann 
aber von ihm aus die Adnexe abzuklemmen und dadurch den 
Uterus mobil zu machen, indem man dann den Uterus stark nach 
der einen Seite zieht, auf der anderen so weit vom patametranen 
Gewebe abzieht, daB der Uterus frei wird und leicht fteizu~ 
legen ist; dann geht man in derselben Weise auf der anderen Seite 
VOt. Es werden dann die Uterinae median vom Uterus abgeklemmt, 
unterbunden, und nun der Uterus mit moglichst viel Bindegewebe 
entfernt. Entweder wird die Bauchhohle durch Vernahung des 
vorderen mit dem hinteren Petitonealblatt ganz geschlossen, oder 
es wird jeweils mit der zugehorigen Vaginalwand vernaht und der 
offen bleibende Raum mit Gaze gestopft. Diese Methode ist ein~ 
greifender und blutiger als die urspriingliche Czerny::Schrodersche 
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und hat dadurch etwas hohere Mortalitat, gibt aber entschieden 
bessere Dauerresultate als die erstere. 

Die abdominelle Totalexstirpation 
des Uterus, wie sie zuerst von W. A. Freund angegeben wurde, 
war eine sich ziemlich genau auf den Uterus beschrankende Ope­
ration, deren Hauptaufgabe war, unter genauer Blutstillung zu 
arbeiten und das Collum samt angrenzendem Scheidengewolbe zu 
entfernen. Ursprunglich hatte Freund fUr jede Seite 3 Hauptum~ 
stechungen angegeben. Nach gemachtem Bauchschnitt wird in 
Beckenhochlagerung das BlasenperitoneuIll. vom Uterus abgetrennt 
und die Blase moglichst stumpf von dem meist infiltrierten Collum 
nach abwarts bis zum intakten Scheidengewolbe abgeschoben; 
nun wird dieses incidiert und von da mit dem die Uterina enthal. 
tenden T eil des Parametriums auf dem Finger mittels einer runden 
Nadel oder Dechamps durchstochen und das gefaBte Gewebe 
zwischen doppelten Faden oder Klemmen durchtrennt; dann 
wird die Spermatica umstochen und zwischen 2 Ligaturen durch~ 
trennt. Nachdem das Peritoneum an der hinteren Wand des 
Collum quer durchtrennt ist, wird dasselbe bis zum Douglas ab~ 
prapariert, dieser eroffnet und von da eine dritte Ligatur angelegt, 
die das :von der Spermatica herruhrende Loch im Parametrium 
verschlieBt. Nun war der Uterus ziemlich frei, haftete allen falls 
noch an einigen Bindegewebsstrangen, die doppe1t unterbunden 
und durchtrennt wurden. Den Ureter bekam man bei dieser Ope. 
ration meist nicht zu Gesicht und das dem Cervix anhaftende 
Binde~ und Fettgewebe meist sehr sparsam. Damals, 1873, als die 
Antiseptik derartiger Operationen noch nicht sehr ausgearbeitet 
war, betrug die Mortalitat anfangs gegen 70 %, und auch die Zahl 
der Rezidive war sehr hoch. Es war daher sehr gunstig, daB die 
Czernysche vaginale Exstirpation eine Zeitlang die Freundsche 
Methode verdrangte, bis die T echnik der groBen abdominellen 
Operation besser ausgearbeitet war und Wertheim mit seiner 
erweiterten, technisch ungemein durchdachten Methode her. 
vortrat. 

Die Wertheimsche Operation legt im Gegensatz zur Czerny= 
Schroderschen groBten Wert auf Mitnahme von moglichst viel 
periuterinem Binde~ und Fettgewebe, auf Freilegung und Schutz der 
Ureteren im Parametrium und Entfernung von hypogastrischen und 
anderen Drusen, soweit moglich. Es laBt sich daruber streiten, ob 
der Hauptwert der Wertheimschen Operation in moglichster Ent. 
fernung von Drusen liegt; ich habe bei Rezidiven diese stets im 
Bindegewebe gefunden und nur einmal eine groBe rezidive Druse. 
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1m Gegensatz zu Freund ist die Wertheimsche T otalexstirpation 
des Uterus eine viel schwierigere, Hinger dauemde Operation und 
bringt .schon durch die weite Eroffnung der Bindegewebsraume 
des Beckens die groBere Lebensgefahr mit sich. Hier wird in 
starker Beckenhochlagerung nach Abdeckung der Darme der 
Uterus mit einer Zange vorgezogen, dadurch spannen sich die Ligta. 
suspenso ovarii; nun werden die SpermatikalgefaBe und das Ligam. 
rot. der einen Seite doppelt unterbunden und durchtrennt. Hierauf 
wird das Ligam. lat. zwischen den beiden Ligaturen durchtrennt, 
nach Auseinanderfaltung der Ligamente werden GefaBe und Ureter 
sichtbar. Nun Unterbindung der Uterina nahe ihrem Ursprung von 
der Hypogastrica; durch Anziehen des uterinen Stumpfes wird der 
Ureter sichtbar. 

Dann wird nach Spaltung des Bauchfelles die Blase vom Uterus 
abgeschoben. Dasselbe geschieht auf der anderen Seite, so daB 
Blase und Ureter von ihrer Unterlage frei sind. Nun ist der Ureter 
beiderseits 6-8 cm frei von seiner Unterlage; das ist die gefahr~ 
liche Stelle, die leicht mal zur Nekrose des Ureters fiihrt. ]etzt 
spannt man den Ureter moglichst stark nach der Seite, so daB die 
paravaginalen BindegewebszUge mit den darin verlaufenden Venen 
sichtbar werden. Man durchschneidet nun moglichst tief zuerst 
die vordere, dann die hintere Vaginal wand, klemmt beide Scheiden­
wande ab, durchschneidet darUber das Bindegewebe und schiebt das 
Rectum von der Scheide abo 1st der Uterus so ziemlich gelost, so 
kann man das seitliche Beckenbindegewebe von ihm aus moglichst 
umspannen und nach doppelter Unterbindung tunlichst viel ent .. 
femen. Nun liegen die groBen GefaBe an der T eilungsstelle der 
Hypogastrica von der Iliaca frei, und man kann vorsichtig das 
Bindegewebe Uber derselben freilegen. Zum" SchluB wird das Peri. 
toneum des Douglas mit dem der Blase vereint, oder es wird eine 
kleine Offnung zur Drainage gelassen. War ein Ureter verletzt, so 
wird derselbe unter VerschluB des zentralen Endes in die Blase 
eingenaht, ebenso, wenn der Ureter wegen volliger Verwachsung 
im carcinomatosen Gewebe durchtrennt werden muBte, das proxi. 
male Ende desselben. Es ist verstandlich, daB diese Operation 
technisch viel schwieriger ist und langer dauert als das einfache 
Freundsche Verfahren. Die Gefahr liegt in der ausgiebigen Er. 
offnung groBer Bindegewebsraume, der Moglichkeit der Ver. 
letzung groBerer GeHiBe, der Infektion des Bindegewebes, aber 
auch des Peritoneums von jauchenden Carcinomherden aus, der 
Schockwirkung durch langerdauemde Operation; da auch der ge .. 
wandteste Operateur 2 Stunden braucht, andere sogar 3. Das Perito. 
neum wird nach oben geschlossen, die groBe Bindegewebswunde 



DAS CARCINOM DES UTERUS 

mit Vioformgaze drainiert. War eine Blasen~ oder U reterverIetzung 
entstanden, so wird der Dauerkatheter eingelegt. 

So ist verstandlich, daB auch die geubtesten Operateure nicht 
Ieicht unter 12-15% Mortalitat kamen, gegenuber 2-5% bei der­
vaginalen Operation nach Czerny. Der Unterschied im Primarerfolg: 
wird aber ausgeglichen durch die Rezidive. Wertheim hat 50 % Ope .. 
rabilitat unter den ihm zugegangenen Fallen gefunden und 18 % 
absolute HeiIung; Zweifel bei 50% Operabilitat 20,5%, Bumm 
68 und 16%, Kronig 79 und 25%, Franz 80 und 27,5% absolute· 
HeiIung; je hoher also die Operationsziffer, desto geringer die 
Mortalitatsziffer. Fur die vaginale Operation schwanken dagegen­
die Operationsprozente zwischen 10-50 %. 

30 % Operationsfrequenz bedeutet also: von insgesamt 100 Carci .... 
nomfallen, die sich dem Arzt in der Klinik vorstellen, sind 30 radi .. · 
kal operiert. Stirbt nun eine direkt an den FoIgen der Operation,. 
19 sterben an Rezidiven, so ist die absolute Leistung der Opera­
tion 10 %. Diese ZahI, berechnet nach Winter auf 5 Jahre Rezidiv~ 
freiheit, bewegt sich bei den verschiedenen Operateuren zwischen. 
3-12 % bei vaginaler, 16-20% bei abdomineller Operation. 

Franz gibt auf 120 in 3 Jahren seiner Klinik zugekommenen. 
Carcinomen eine primare Mortalitat von 23 % an. Von den Dber..­
lebenden sind 33 5 Jahre lang gesund und rezidivfrei geblieben,. 
das sind 37,9% der Operierten, 27,5% derGesamtzahl. Die Dauer­
leistung der Wertheimschen Operation ist also zweifellos groBer­
als die der vaginalen, durchschnittlich mehr als das Doppelte. 

Behandlung der Rezidive 
Rezidive sitzen entweder, und am haufigsten, im Bindegewebe: 

des Beckens in Gestalt knotiger Strange der LymphgefaBe, seltener 
in der Scheiden~ oder Bauchdeckennarbe, am seltensten als Rezi~ 
dive in den Drusen; letztere konnten noch am ehesten in toto· 
entfernt werden. Andere Rezidive pflegte man friiher auszuschaben, 
darnach mit Chlorzinkpaste oder Ferrum candens zu behandeln .. 

Heutzutage wird man die Rezidive, falls sie nicht fUr Opera~ 
tion auffallend giinstige Chancen bieten, mit Rontgenstrahlen: 
oder Radium behandeln. 

Das Korpuscarcinom der Gebarmutter 
Das Korpuscarcinom steht ganz anders da als das des Collum. 

Korpuscarcinom verhalt sich zu dem des Collum wie 1: 10; es kommt· 
durchschnittlich in viel hoherem Alter vor, meist erst im Klimak­
terium, verIauft Iangsamer und gibt fUr die operative Behandlung. 
eine bessere Prognose. Die Symptome sind wie beim Collum., 
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carcinom Blutungen, Jauchung, Schmerzen, welche aber nicht 
selten die Eigentumlichkeit haben, daB in regelmaBigen Zwischen­
raumen, z. B. alle 24 Stun den, ein wehenartiger Schmerzanfall ein­
tritt, der wohl dadurch hervorgerufen wird, daB der Uterus sich 
bemiiht, 10sgestoBene Carcinombrockel durch das enge starre 
Collum auszutreiben. 

Man wird aber nicht auf dieses pathognomonische Symptom 
warten, sondern rechtzeitig mittels der Curette Probematerial 
zur mikroskopischen Untersuchung herausholen. 

Die einzig denkbare Operation, die erst seit der Antisepsis mog­
lich ist. ist die T otalexstirpation, welche bessere Dauerresultate 
gibt als beim Collumcarcinom, weil Bindegewebe und DrUsen nicht 
leicht ergriffen werden; eher die Adnexe, weshalb T uben und Ova~ 
rien stets mitzuentfernen sind, und die Inguinaldrusen, welche, 
wie ich erlebt habe, noch nachtraglich durch die LymphgefaBe 
des Ligam. rot. infiziert werden konnen. 1st der Uterus klein 
und bewegIich, so wird die vaginale T otalexstirpation ausgefiihrt; 
nur bei einem sehr groBen Organ, besonders bei Komplikation mit 
Korpusmyom, wurde man zur abdominellen Totalexstirpation 
greifen. Ich habe die Beobachtung gemacht, daB auf dem Boden 
alter Korpusmyome im Klimakterium gern Korpuscarcinom entsteht. 
Sollte diese Beobachtung sich ~n groBerem Material bestatigen, 

. so ware die Rontgenbehandlung der Korpusmyome besser durch 
Operation zu ersetzen. 

1st das Korpuscarcinom schon inoperabel, so hat man von jeher 
zur Ausschabung mit scharfem Loffel gegriffen, wobei man sich 
nur zu huten hat, daB man nicht die Korpuswand perforiert und 
dadurch eine todliche Peritonitis veranlaBt. 

Besser als Abschaben wirkt Einlage von Radium~ oder Meso~ 
thoriumrohrchen, die 6-8 Stunden liegenbleiben, mit Wieder~ 
holung nach einiger Zeit. Die carcinomatos gewordene Lymph~ 
druse der Inguinalgegend wird man sobald als moglich exstirpieren; 
evtl. Rontgenbehandlung. 

Die Prognose der Operation des Korpuscarcinoms ist unter dem 
Schutze der Antisepsis eine viel gunstigere als die des Collum~ 
-carcinoms und erzielt durchschnittlich 90-95 % Heilung. 

Uterussarkom 
Das Uterussarkom ist eine recht seltene Erkrankung, an dessen 

Operation man erst in der spateren Zeit der Antisepsis heran~ 
gehen konnte. Es bleibt lange auf die Schleimhaut beschdinkt oder 
auf die Wan dung, besonders bei schon langer bestehenden Myomen. 
Es kommt sowohl in der Cervix vor als sog. traubenformiges 
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Cervixsarkom oder im Korpus. Die Erscheinungen sind ahnlich wie 
beim Carcinom: AusfluB, Blutungen.J au chung, Schmerzen. DieAus­
brei tung geht nicht auf dem Wege des Bindegewebes wie beim Car­
cinom, sondern dem cler GefaBe, und darum wohllangsamer. Zur 
sicheren Diagnosenstellung ist eine Ausschabung notig, die das Vor$ 
handensein eines Rund. oder Spindelzellensarkoms feststellen wird. 

Die einzig richtige Therapie ist die T otalexstirpation des Uterus. 
Wenn er noch klein und beweglich ist, vaginal; wenn groBer und 
weniger beweglich, auf abdominellem Wege. Doch hiite man sich 
vor Morcellement eines Wandtumors, da dadurch leicht Impf. 
metastasen entstehen konnen. 

Chorionepitheliom 
Sanger war der erste, der im Jahre 1889 eine bosartige Ge. 

schwulst des Uterus beschrieb, deren Zusammenhang mit Schwan$ 
gerschaft oder Abort er von Beginn ab betonte; er nannte sie De~ 
ciduoma malignum und nahm den Ausgang von der Decidua an. 
Andere Forscher folgten, so Veit, der sich zunachst Sanger 
anschloB, bis Marchand durch eingehende Untersuchungen den 
Nachweis lieferte, daB Chorionzellen die Grundlage der Geschwulst 
darstellen, und daB diese besonders gern im Gefolge von Abort 
und Blasenmole auftreten. T reten nach Abort oder Blasenmole 
unregelmaBige Blutungen auf, so muB sofort der Gedanke daran 
wach werden und die Diagnose gestellt werden. In solchen Fallen 
ist der Uterus dick, plump, hat unregelmaBige Knoten an der Ober. 
£lache, besonders aber in der Schleimhaut der Hohle. Die Aus. 
schabung hat bei Verdacht darauf nur Wert, wenn sie positives 
Material ergibt. Da in der Wand sitzende Knoten leicht der Curette 
entgehen konnen, so ist eine diagnostische Austastung der Uterus. 
hohle nach Laminariadilatation das einzig richtige Verfahren, welches 
groBere, derbere, in der Wand sitzende und prominierende Knoten 
ergibt. Solche Knoten nnden sich, auf retrogradem Wege entstan~ 
den, auch in der Scheide und konnen leicht zu Blutungen fahren. 

Nach festgestellter Diagnose ist die vaginale wie die abdomi~ 
nelle Totalexstirpation das einzig mogliche Verfahren. Scheiden. 
knoten werden je nach dem Sitz mit samt einem groBen Stuck 
Schleimhaut entfernt. Vielfach hat man mit Erfolg die Total. 
exstirpation der Scheide vorgenommen. 

17. OPERATIONEN AN DEN TUBEN 

T ubenerkrankungen waren in der vorantiseptischen Zeit sehr 
wenig bekannt. Vor Einfiihrung der Antisepsis ware es ein Wahn. 

Fe h Ii n g. Geburtshilfe und Gynakologie 16 
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sinn gewesen, nur bei Verdacht auf eine solche die Bauchhohle 
zu eroffnen. Mit Zunahme der Laparotomie uberhaupt sind unsere 
Kenntnisse der T ubenerkrankungen gewachsen und haben die 
Indikationen zu Eingriffen feste Grundlagen bekommen. 

Es kann kein Zweifel daruber herrschen, daB T ubenschwanger,: 
schaften und das Platzen derselben mit Dberschwemmung der 
Bauchhohle fruher viel seltener waren; denn auch ohne Anti,: 
sepsis hatte man ja bei Dberschwemmung mit den ausgesprochenen 
Zeichen einer inneren Verblutung eingreifen mussen. Noch in den 
siebzigerJahren sah ich in meiner Assistentenzeit in Leipzig keinen 
Fall von Oberschwemmung, weder in viva noch in mortua. Erst. 
langsam mehrten sich dann die FaIle, wo man nach dem von 
Neiaton gegebenen Krankheitsbild eine Haematocele retrouterina 
annahm, deren U rsprung allmahlich immer sicherer in einer T uben,: 
schwangerschaft gesucht werden muBte. Es ist darnach kein Zweifel, 
daB die Haufigkeit der T ubenschwangerschaft in den letzten J ahr,: 
zehnten enorm zugenommen hat. Da aber Erstgebarende immer 
noch in geringer Zahl, unter 10% beteiligt sind, kann das nicht 
in Zunahme des Infantilismus und damit Verschlechterung der 
Rasse liegen, sondern, da die Mehrgebarenden uberwiegen, in 
Zunahme der T ubengonorrhoe als Vorlauferin der T ubenschwanger .. 
. schaft und der T ubenkatarrhe uberhaupt, und in Erhohung der Be .. 
dingungen fUr Eintritt der T ubenschwangerschaft durch arztliche 
Polypragmasie, Sondieren, Dilatieren, Atzen, Ausschaben. 

In dem ersten J ahrzehnt der Antisepsis war mall hier noch sehr 
zuruckhaltend: Abwarten, Punktion vom Scheidengewolbe, ope,: 
ratives Vorgehen von der Scheide aus, war bei Verdacht aufTuben .. 
schwangerschaft besonders durch Diihrj3ens EinfluB sehr an der 
T agesordnung; erst allmahlich hat sich in den spateren J ahrzehnten 
die Oberzeugung Bahn gebrochen, daB mit wenig Ausnahmen 
der abdorninelle Weg der allein richtige ist. 

Die Operationen bei Tubenschwangerschaft haben den Wechsel 
der Anschauungen uber Vorzug des abdominellen vor dem vagi" 
nalen Weg mitgemacht. 

Von Beginn ab war der Grundsatz Werths maBgebend, daB 
eine ungeplatzte Tubenschwangerschaft einer bosartigen Neu" 
bildung gleichzustellen und moglichst bald zu operieren sei. Aber 
wie selten sind selbst dem beschaftigsten Operateur ungeplatzte 
T ubenschwangerschaften vorgekommen. EbensoW'enig kontrollier,: 
bar ist fur den Arzt der gewiB mogliche Vorgang, daB ein sehr fruhes, 
im Infundibulum der Tube steckendes Ei unter geringfiigigen Er" 
scheinungen inmaBigem Schock, leichtem Blutabgang, geringem Un" 
behagen in die Bauchhohle ausgestoBen und dort resorbiert wi rd. 
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Die von mir seinerzeit. aufgestellte strenge Unterscheidung 
zwischen T ubarabort und Ruptur hat sich den gegenteiligen An .. 
schauungen von Martin und Kronig zum T rotz doch aufrecht .. 
erhalten lassen. Es gibt allerdings einige Obergange, indem eine 
unter violenten Erscheinungen einsetzende Ruptur, durch Beteili: 
gung des Netzes, der Darme usw. abgekapselt wird, wahrend 
andererseits eine urspriinglich abgesackte Hamatocele durch ge .. 
waltsame Einwirkungen zur Ruptur gebracht wird. 

Die ersten Operationen bei T ubenschwangerschaften fielen in 
die Zeit, als sich der Kampf zwischen abdominellen und vaginalen 
Eingriffen abspielte; ein Kampf, an dem sich von Deutschen haupt .. 
sachlich Diihrj3en, Martin, Landau; von Franzosen Doyen, Pean 
und andere beteiligten. 

Man stand damals auf dem spater verlassenen Standpunkt, 
daB der Eingriff vom Abdomen aus gefahrlicher sei als der 
von der Vagina aus. Die Erfahrung erwies das Gegenteil, daB 
die Eroffnung der Bauchhohle viel geringere Gefahren bot, wei! 
das Peritoneum Eingriffe aller Art besser ertragt als das" Binde .. 
gewebe, und wei! der Eingriff von der Vagina aus sich a]s viel 
blutiger und weniger iibersichtlich erwies. 

Allmahlich hat sich deshalb der abdominelle Weg als der zuver .. 
Hissigere"erwiesen. Bei Ruptur sterben die Kranken nur wahrend der 
Operation an Schock oder in den ersten Stunden hernach; wer die 
ersten 6 Stunden iibersteht, ist meist gerettet. Eine N aht der zer .. 
rissenen Tube hat sich als iiberfliissig und nutzlos herausgestellt; 
bei der Neigung zur Wiederholung einer Extrauterinschwanger .. 
schaft konnte, wie beim Kaiserschnitt, eine genahte Tube leichter 
bersten. 

Die Operation der Haematocele retrouterina hat denselhen Weg 
durchgemacht; erst. besonders nach dem Vorbild von Voisin, den 
der Eroffnung auf vaginalem Wege; dieser Weg ist aber blutig, nicht 
sicher zum Ziel fiihrend. N ach einer Publikation von Diihrj3en 
war es in 18 % der FaIle unmoglich, die Blutung auf vaginalem 
Weg zu stillen, und muBte doch noch ein abdomineller Eingriff 
gemacht werden. Nach einer Mitteilung von Scanzoni jun. aus 
Zweij'els Klinik ergeben sich heute 7-10% Todesfalle. Dem .. 
gegeniiber muB betont werden, daB auch bei Haematocele retro .. 
uterina die Obersicht bei Laparotomien eine viel bessere ist; Ver .. 
wachsungen mit Darm und anderen Organen konnen doppelt 
unterbunden und dann durchschnitten werden; jedes blutende 
GefaB wird gefaBt und unterbunden; die zuriickbleibende Hohle 
wird moglichst peritonealisiert durch N etz. durch Vernahung von 
Appendices epipl. des Dickdarmes, durch Olung nach Pfannenstiel. 

16* 
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Hat man Zeit, so wird rasch auch noch die nicht schwangere 
Tube revidiert, aber moglichst konservativ behandelt. Auf diese 
Weise liiBt sich fur die Haematocele retrouterina eine MortaliHit 
von 0 % erreichen. 

Fur die vaginale Operation bleiben nur die FaIle von hochgra~ 
digem Fieber und Verjauchung; hier ist der abdominelle Eingriff 
zu gefahrlich und bleibt als einzig richtiger der vaginale, mit breiter 
querer Incision im Vaginalgewolbe und guter Drainage. 

In Fallen, wo es zweifelhaft ist, ob BIut oder Eiter vorhanden, 
ebenso ob das Blut schon zersetzt und bakterienhaltig ist, gibt 
eine Punktion und Aspiration vom Vaginalgewolbe aus mit nicht 
zu dunner Nadel zuvor die richtige Direktion fur den Eingriff. 

Dabei darf nicht verges sen werden, daB die Haematocele retrou. 
terina eine Naturheilung darstellt, die bei richtiger PfIege und 
Geduld, bei schonender Untersuchung zur Heilung fiihrt, aber 
meist I/dahr und langer erfordert. Resorbentien ab vagina, Warme, 
Pelvitherm nach Flatau helfen allmahlich zur Resorption. Zu wider~ 
raten ist Massage und Ausschabung. Nach so ausgeheilter Hama. 
tocele ist noch manche Schwangerschaft eingetreten. Bei sehr aus. 
gebluteten Fallen ist in letzter Zeit die Wiederverwendung des 
eigenen Blutes der Patientin zur Mode geworden. 

Dbersieht man das ganze Bild der T ubargraviditat in der Bauch. 
chirurgie der Frau, so ist zuzugeben, daB die Haufigkeit derselben 
durch zum T eil nicht ganz klare EinfIusse zugenommen hat, daB 
aber durch die Besserung der rechtzeitigen Erkenntnis und Hilfe. 
leistung doch viel Menschenleben gerettet werden. 

Transfusion 
Wohl bei keiner gynakologischen Operation wird der BIutver. 

lust so exzessiv und erfordert so schleunige Hilfe wie bei der 
Dberschwemmung durch geplatzte Extrauterinschwangerschaft, 
ausgenommen vielleicht bei der Placenta praevia. 

Schon im 17. und 18. Jahrhundert wurde BIuttransfusion beim 
Menschen versucht, aber doch recht selten; genauere Berichte in der 
medizinischen Literatur liegen nicht vor. Einer der ersten Vorschlage 
zur Abhilfe gegen die Verblutung war in der antiseptischen Zeit 
der Vorschlag der Lammbluttransfusion von Hasse in Nordhausen. 
Wie Hasse bei dem gewiB richtigen Gedanken, ein blutspenden. 
des Tier zu suchen, auf das Lamm kam, ist nicht bekannt; T atsache 
ist, daB damals mit Erfolg an einzelnen Kliniken, so auch bei 
Thiersch, defibriniertes Lammblut in die Venen eingespritzt wurde. 

Die Lammbluttransfusion hielt sich aber nicht lange, weil bald 
.darauf die physiologische Kochsalzlosung, anfangs 0,6 %0, spater 
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0,9 0/00 aufkam, die intravenos und subcutan eingespritzt wurde, und 
die sich bis zum heutigen T age in ihrer wesentlichen Bedeutung 
erhalten hat. Um ihre wissenschaftliche Einfiihrung hat sich be­
sonders Schwarz CHane) verdient gemacht. Bei der intravenosen 
Infusion ist ein zu hoher Druck zu meiden und eine Fliissigkeits~ 
menge von iiber 1 Liter: langsamer Einlauf unter genauer Kontrolle 
des Pulses ist notwendig, evtl. U nterstiitzung der Herzaktion durch 
Campher~ oder Coffelninjektion. Andere ziehen die Ringersche 
Losung vor, die NaCI-Losung mit Zusatz von etwas Natr. carbon. 
darstellt. 

Dann kam der Gedanke auf, Blut von einem anderen Menschen 
zu nehmen; das BIut des Spenders muBte gut defibriniert und unter 
exakten antiseptischen Kautelen gegeben werden. Ein weiterer 
Versuch war der, das Blut direkt aus einer Arterie in das Venen~ 
rohr des Empfangers einzuleiten. Aus praktischen Criinden ist 
diese Methode nicht sehr aufgekommen. Endlich hat man in 
jiingster Zeit das ergossene BIut der Verletzten selbst zur Auto­
transfusion benutzt, entweder dadurch, daB man es einfach in der 
Bauchhohle zuriicklieB, oder daB man es herausnahm, defibrinierte, 
warmte und wieder in die Vene einspritzte. 

Doderlein empfahl in jiingster Zeit, das Blut in eine freiliegende 
Vene der Ligam. lat. bei geplatzter Tubarschwangerschaft einzu~ 
spritzen. Zu Einspritzungen nach Abortblutungen wurden 500 cem 
Placentarblut mit etwas Natr. citro benutzt, angeblich in 36 Fallen 
mit gutem Erfolg. 

Thies (Leipzig) verwirft das Natr. citro und verdiinnt das 
Blut mit Ringerscher Losung. Er empfiehlt, die Vagina mit 
Jodlosung und Borsaurelosung zu reinigen und dann das aus 
derselben iiber die Vaginal platte in einen Behalter flieBende BIut 
aufzufangen und direkt zur Einspritzung zu verwenden. Es ge­
niigt, kleine Mengen BIut direkt ins GefaBsystem zu injizieren 
und, sobald der BIutdruck gehoben ist, zur subcutanen Injektion 
iiberzugehen. 

Auffallend ist die groBe Zahl von T ransfusionen, die einzelne 
Kliniken in jiingster Zeit aufweisen, so Doderlein 36 bei Aborten. 
Thies (Miinchen) 250 FaIle (I), wie es scheint in wenig Jahren, bei 
vaginalen und abdominellen Operationen. 

Demgegeniiber ist das Urteil erfahrener Operateure wie Franz 
von Wert, der unter 20000 gynakologischen Operationen keine 
Verblutung sah; ebenso Opitz, Latzko, denen ich mich anschlieBe. 
Man kann gegen eine so iibertriebene Anwendung der Transfusion 
wie bei Thies nicht geniigend Einspruch erheben; ein derartiges 
Bediirfnis kann hochstens bei Placenta praevia entstehen. 
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18. OPERATION DER EITERTUBEN 

In der vorantiseptischen Zeit konnte natiirlich kein Gedanke 
sein, sich an Exstirpation von Eitersacken der" T uben zu wagen; 
die durch Gonorrhoe bedingten Eitertuben waren damals iiber~ 
haupt viel seltener; die puerperalen Eitertuben bedingten ohnehin 
im Puerperalfieber einen letalen Verlauf. Erst die Einbiirgerung 
<ler Antisepsis in die Bauchchirurgie ermoglichte eine genauere 
Kenntnis der eitrigen und tuberkulos eitrigen T uben. Die mit 
Verbesserung unserer pathologischen anatomischen Kenntnisse er~ 
hohte Moglichkeit, die einzelnen Formen der Erkrankungen der 
Eileiter zu differenzieren, ergab die Vorschlage zu sachgemaBen 
Eingriffen an denselben. Uns Deutschen widerstrebt es, nur auf die 
einfache Diagnose"T ubalcase" wie beiLawson TaU, die Bauchhohle 
zu eroffnen. In der zweiten Hiilfte des letzten Jahrhunderts nahm 
in allen GroBstiidten die Gonorrhoe rapid zu, und so darf man 
sich nicht wundern, daB mit der besseren Erkenntnis dieser Er~ 
krankung in allen GroBstadten, so Paris, Berlin, Wien, auch das 
Bestreben der Heilung dieser schweren Schadigung der Frauen~ 
welt zunahm. So datieren die ersten, mit Absicht und Oberlegung 
vorgenommenen operativen Eingriffe aus der zweiten Halfte des 
letzten Jahrhunderts. Die ersten therapeutischen Vorschlage waren 
sehr einfach, aber unsicher und gefahrlich. Frankenhauser empfahl 
die Sondierung derTuben yom Uterus aus. Wieviel Ungliicksfiille 
dabei vorkamen, wird nicht mitgeteilt; aber selbst die einfache 
Betrachtung einer Eitertube muBte erkennen lassen, daB, wenn 
auch die Sonde ins Ost. uterin. der Tube gelangte, eine vollige 
Entleerung des Sackes nicht moglich war. Dolchis empfahl daher 
instrumentelle Dilatation der Cervix, um die eitrige Sekretion des 
Uterus und der Tube zur Entleerung zu bringen. Noch gefahr~ 
licher war der Vorschlag von Pozzi, zu diesem Zwecke eine Uterus~ 
ausschabung vorzunehmen; ebensowenig fand Landau Nachahmer 
mit seinem Vorschlag der Massage des Uterus. Aile diese Ver~ 
fahren krankten daran, daB dadurch periuterine Entziindungen 
angefacht und verschlimmert wurden. 

Rationell war die zuerst empfohlene vaginale Incision der dem 
Scheidengewolbe aufliegenden Eitersacke, mit Einnahung der Sack~ 
wan dung in die Vaginalwand. Der F ehler lag nur darin,daB die kranke, 
unregelmaBig verdickte T ubenwand mit ihren ungleich kommuni~ 
zierenden Eitersacken zuriickblieb und eine permanente QueUe der 
Verschlimmerung darstellte. Ich habe nach Obernahme der StraB .. 
burger Klinik eine ganzeAnzahl solcher operativ angeloteter T uben .. 
sacke gefunden, da W. A. Freund diese Methode haufig ausiibte. 
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Diese Frauen krankten aber aUe an Eiterfisteln, die nach der Vagina 
fiihrten, aber keine N eigung zum SchluB zeigten. Erst aIs ich mich 
entschloB, diese adharenten Eitersacke durch Laparotomie zu ent~ 
femen, was absolut gefahrlos war, lieB sich Heilung erzielen. Es 
zeigt dieses Vorgehen, daB das zweizeitige Verfahren, Einnahen 
der Eitertuben und Eroffnung derselben, und Entfemung in einer 
2. Sitzung empfehlenswert ist. 

Dann kam, wesentlich von Pea» empfohlen, in den neunziger 
Jahren der vaginale Weg zur Entfemung der Eitersacke mitsamt 
dem Uterus auf, unzweckmaBigerweise von ihm Castratio uterina 
genannt, denn der Uterus muB nicht unbedingt entfemt werden; 
derselbe wurde von der Scheide aus morzelliert und von der 
so geschaffenen Hohle aus selbst in Angriff genommen. Das Ver~ 
fahren war aber miihsam, blutig und unsicher; auch die von 
P. Miiller empfohlene Spaltung des Uterus zur Erleichterung der 
Wegnahme der Tubensacke brachte nicht viel Erfolg, im Gegen~ 
teil, es kamen ziemlich viel Darmverletzungen bei Losung der ver~ 
wachs en en Eitersacke vor. 

Nachdem endlich die von den Franzosen, aber auch von Lan~ 
dau geteilte Angst vor der Laparotomie zur Entfemung der 
Eitersacke iiberwunden war, wurde dauemd diese Operation iib~ 
lich, vielfach mit Zuhilfenahme der Zweiteilung des Uterus 
nach P. Miiller. Der meist kranke Uterus wurde zweigeteilt 
und vorher entfemt, um die Wegnahme der Adnexe zu er~ 
leichtem. War Eiter in die Peritonealhohle gelangt, so lieB man 
die Bauchhohle offen und legte einen Fachertampon nach Miku~ 
licz ein, dessen Ausheilung oft sehr lange Zeit erforderte; auch 
war der Verlauf bei dieser Tamponade nicht ganz ungefahrlich, 
Olshausen hatte 20% Mortalitat, ich selbst 0,5%. 

Merkwiirdigerweise erzielte Schauta bei einem groBeren Material 
von operierten Fallen der Wiener Klinik auch keine glanzenden 
Erfolge; die Sterblichkeit war zwar nicht hoch, aber die Heilerfolge 
nicht glanzend, angeblich nur in 50% vollige Heilung. Schauta 
lieB den Uterus zuriick. 

Die Verhaltnisse der StraBburger Klinik und der dortigen 
Krankenkasse brachten es mit sich, daB die an chronischer Adnex~ 
eiterung erkrankten Person en immer wieder auf die Klinik kamen. 
Nach 1-2maligen Rezidiven werden die Frauen meist arbeits~ 
unfahig, und daraus entstand die Aufgabe fUr die Klinik, eine Aus~ 
heilung zu erzielen. 

Inzwischen war die Angst vor der lnfektiositat des Eiters ge~ 
schwunden. Eine scharfere Ausarbeitung der Falle mit genauer 
vorsichtiger Abtragung der kranken Eileiter und Eierstocke ergab 
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dann weit bessere Resultate. Gefahr fiir das Peritoneum drohte 
eigentlich nur, wenn kurz zuvor noch Fieber dagewesen; die 
Hauptsache beim Vorgehen war, die Eitersacke der Ovarien und 
Tuben vor ihrer stumpf en Loslosung durch Punktion und Aspira" 
tion zu entleeren; die Nadel muBte genugend weit sein, um auch 
dickeren Eiter anzusaugen, und die Spitze muBte tadellos funktio" 
nieren. Die Olung des evtl. verschmierten Peritoneums mit 10proz. 
Campherol nach Pfannenstiel bildete ein weiteres Hilfsmittel in der 
Kette der Vorbeugungsmittel. Die Ovarien werden soweit wie 
moglich erhalten; ein krankes Ovar ganz oder teilweise reseziert. 
Auf diese Weise ist die Entfernung der Eitersacke eine sehr nutz­
bringende und wenig eingreifende Operation geworden, mit hoch" 
stens 2-3% Mortalitat und 80% volliger Heilung, bei nur 15 bis 
16 % unvollstandiger Heilung. 

Die Patientinnen waren dann wieder arbeitsfahig und vor Ruck" 
fallen geschutzt; also ein anderes Bild als bei Schauta in Wien. Ich 
konnte noch im Kriege eine groBe Anzahl geheilter Falle in StraB" 
burg nachweisen. 

Ich kann daher die heutige Richtung nicht fiir richtig £lnden, 
welche die Operation moglichst zuruckdrangen und auf Ausnahme" 
falle beschranken will und statt des sen die Proteinkorpertherapie 
eingefiihrt hat. Der Erfolg kann nur ein vorubergehender sein, 
da die kranken Eitersacke mit der Gefahr der Ruckfalle zuruck" 
bleiben. 

Tuberkulose der Genitalien 
Seit unserer genaueren Kenntnis der T uberkulose durch N ach" 

weis des Kochschen Bacillus und seit Einfiihrung der Antisepsis 
ist die T uberkulose der Eileiter und des Peritoneums erst in den 
Bereich der Operationsmoglichkeit gezogen worden. Die primare 
isolierte Tuberkulose der Eileiter ist im ganzen selten; besonders 
selten primar aufsteigend vom Uterus, hau£lger sekundar durch In" 
fektion von der Bauchhohle, yom Darm aus entstehend, selten auf 
dem Blutwege. Eigentumlich ist, daB die Schleimhauttuberkulose 
wie die Gonorrhoe fast immer doppelseitig auf tritt, sodaB einseitige 
T ubentumoren am ehesten fiir T ubargraviditat spr~chen. 

1st die Entfernung tuberkuloser T uben durch Schmerzen, Wachs­
tum eines Tumors, Fieber indiziert, so wird die absolut sichere 
Diagnose meist erst durch Okularinspektion nach Eroffnung des 
Abdomens gestellt werden konnen. Die Exstirpation ist mit groBter 
Vorsicht vorzunehmen, wegen der bestehenden Adhasionen, von 
denen besonders die Darmadhasionen wegen der Gefahr des Ein" 
reiBens der Darmwand gefahrlich sind. Lieber laBt man ein Stuck 
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der Tubenwand am Darm stehen. Bei starker Verwachsung des 
Uterus mit den T uben, oder bei stark ausgepdigter Salping. isthmica 
nodosa (Hegar) hat man auch den Uterus radikal mit entfernt~ 
auch hier ist die abdominelle der vaginalen Operation vorzuziehen~ 
weil man bei letzterer zu sehr genotigt ist, im Dunkeln zu arbeiten. 

Der tuberkulose Ascites kommt in zwei F ormen vor: als Freier 
Ascites und als abgesackter. Der letztere ist anfangs ofters mit 
einer schwer verwachsenen rechtsseitigen Ovarialcyste verwechselt 
worden; um seine Kenntnis hat sich besonders Fritz Konig Ver~ 
dienste erworben. Die T rockenform der Bauchfelltuberkulose ist 
selten und eignet sich nicht zu operativen Eingriffen. Zu warnen 
ist vor der Punktion, sowohl diagnostisch als therapeutisch, weil 
dadurch leicht Verletzungen der verwachsenen Darme entstehen,. 
ohne daB das Ergebnis der Punktionsfliissigkeit ein sicheres Re~ 
sultat liefert. Die Eroffnung der freien Peritonitis gelingt mit 
kleiner medianer Incision, besser in der Nahe des Nabels als zu 
tief gegen die Blase; man laBt nur das Exsudat ab, ohne Losung 
verwachsener Eingeweide vorzunehmen. Schwierig kann die Er­
offnung des abgesackten tuberkulosen Ascites werden, wei! man 
zuvor gar nicht weiB, welche Organe seine Begrenzung darstellen. 
Sind die Wunden sehr stark infiziert, so gelingt die Heilung besser 
unter offep.er Wundbehandlung. Die Fortschritte bei tuberkulosen 
Erkrankungen sind mehr auf dem Gebiet der Diagnose als der 
Therapie zu suchen; hier sind die Anfangserfolge oft erstaunlich, 
doch kommen leider viel Riickfalle vor, da der Ausgangspunkt meist 
in den Lungen oder im Darm zu such en ist. 

19. STERILISIERUNG DES WEIBES 

In friiheren Jahrhunderten dachte kein Mensch an Sterilisierung 
der Frau. War es aus Gesundheitsriicksichten fUr eine Frau wiin~ 
schenswert, keine Kinder mehr zu bekommen, so wurde von ver~ 
niinftigen Leuten das Eheleben ganz abgebrochen oder zwecb 
entsprechend antikonzeptionelle Mittel angewendet. Operation en 
zur Sterilisierung sind ja iiberhaupt erst denkbar, seit Bauch~ 
operationen unter dem Schutze der Antisepsis mit einer ge~ 
wissen Sicherheit ausgefUhrt werden konnen. Aber auch in dieser 
Ara sind lndikationen zur Sterilisierung erst in der letzten Zeit 
des Jahrhunderts aufgetaucht und teilweise anerkannt worden. Eine­
Zeitlang galt dann der Vorschlag als zu Recht bestehend, Frauen, 
den en jede neue Entbindung eine Lebensgefahr brachte, recht~ 
zeitig zu sterilisieren. Bei der geringen Lebensgefahr, welche­
gegenwartig in Kaiserschnitt, Pubiotomie liegt, kann die Steri ... 
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lisierung bei engem Becken, um der Gefahr weiterer Entbin~ 
dungen vorzubeugen, nicht mehr als zu Recht bestehend an. 
erkannt werden; ebensowenig die wegen wiederholter Eklampsie 
und Placenta praevia, da eine Wiederholung dieser Zustande un~ 
sicher ist. N otwendig ist sie nur da, wo wegen sonst unheilbaren 
Vorfalles die Vaginalresektion nach Schauta gemacht werden muBte; 
endlich bei seltenen Fallen von Lungentuberkulose, schweren Herz~ 
und Nierenkrankheiten, wo jede Schwangerschaft und Geburt eine 
dauernde Verschlimmerung des Zustandes und direkte Lebens. 
gefahr bedeutet. 

Hier kommen nicht in Betracht die Falle, wo bei T ubenruptur 
die rupturierte und die andere als krank befundene Tube mitent. 
fernt werden muBten; die Falle, wo mit doppelseitigen Ovarial. 
tumoren oder bei durch groBe Myome funktionsuntiichtig ge­
wordenem Uterus dieTuben mitentfernt werden miissen; sondern 
es handelt sich um sonst genital gesunde Frauen, bei denen sich 
der Arzt ausnahmsweise fUr berechtigt halt, die weitere Fortpflan­
zungsfahigkeit auszuschalten. 

Der gegebene Weg ist natiirlich, die Tube auf eine moglichst 
gefahrlose und einfache Weise auszuschalten; die einfache und auch 
die doppelte T ubenunterbindung, selbst mit Durchschneidung der­
selben, haben sich in einer groBen Reihe von Fallen als ungeniigend 
erwiesen, da nach so ausgefUhrten Kaiserschnitten trotzdem wieder 
Empfangnis eintrat. Man muB daher die Tube an passender Stelle, 
womoglich an der Grenze vom inneren oder mittleren Drittel des 
Verlaufes, nach doppelter Unterbindung durchschneiden; die Am­
pulle als nutzlos abtragen und den zentralen, nicht mit Catgut, 
sondern mit feinem Seidenfaden vernahten Stumpf in die Blatter 
des Ligam. lat. versenken. Ein sehr exaktes Arbeiten ist dazu 
notig, da der Tubenstumpf immer wieder Neigung zeigt, heraus. 
zugleiten. Zum SchluB wird das Peritoneum des Ligam. lat. noch­
mals in ein paar Falten dariiber vernaht. Labhardt schlug vor, 
nach doppelter Tubenunterbindung den zentralen Stumpf auf 
2-3 cm aus der Peritonealtasche hervorzuziehen, abzutragen und 
das Peritoneum dariiber zu vernahen. Noch energischer geht 
Kiistner vor, der mit Abtragung der Tube die Excision des inter. 
stitiellen Teiles aus dem Uterusgewebe verbindet. 

Als Zugangsweg zur Operation dient bei den meisten Fallen am 
besten der abdominelle, seltener, so bei Vaginalfixation, der vaginale 
Weg. Wenig zweckmaBig erscheint der von Sellheim besonders 
fUr die temporare Sterilisierung vorgeschlagene Weg durch den 
Leistenkanal. \Vie alles in der operativen Gynakologie, so ist auch 
.die temporare Sterilisierung iibertrieben oft ausgefUhrt worden. 
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Hier durfte natiirlich nicht die Tube unterbunden oder reseziert 
werden, sondern die Ampulle wurde unwegsam gemacht durch 
Einnahen in die Peritonealblatter oder den Eingang des Leistenkanals 
(Sellheim), um nach voriibergehender Behinderung der Empfang~ 
nis eine erneute Empfangnis zu ermoglichen. Es fragt sich sehr, 
ob der Arzt berechtigt ist, den Entscheid iiber temporare Steri1i~ 
sierung allein und selbstandig zu treffen. Die Ergebnisse der tem~ 
poraren Sterilisierung sind recht gering im Verhaltnis zur sogenannten 
dauernden Sterilisierung, wo trotzdem, besonders nach Kaiser­
schnitten, wieder Empfangnis eintrat. Man kann die temporare 
Sterilisierung heutzutage als unniitze Spielerei bezeichnen. Fiir die 
seltenen Flille, wo nach arztlichem U rteil wirklich nur voriiber~ 
gehend Vermeidung von Schwangerschaft wiinschenswert ist, ge~ 
niigen die von seiten des Mannes oder der Frau nach strikter 
Angabe des Arztes anzuwendenden antikonzeptionellen Mittel. 

An Stelle der Entnahme der Eileiter die der Eierstocke, also die 
Kastration zu setzen, ist keinesfalls statthaft. Die wenigen Falle, 
wo aus anderen Griinden die Kastration indiziert ist, werden beim 
Kapitel "Operationen an den Eierstocken" zur Sprache kommen. 

Es erhellt aus allem, daB auch im 19. Jahrhundert die Weg~ 
nahme der Eileiter zum Zwecke der Sterilisierung sich nur ein 
eng begrenztes Gebiet in der Gynakologie erworben hat. 

20. OPERATIONEN AN DEN EIERSTOCKEN 

Entfernung cystischer und solider Tumoren der Ovarien. 
Die Geschwiilste der Eierstocke hatten schon in friiheren J ahr~ 

hunderten wegen ihrer GroBe und der durch sie veranlaBten Be~ 
schwerden die Aufmerksamkeit der Arzte erregt. 

Als erstes operatives Mittel wurde die Punktion zur Erkennung 
und Beseitigung cystischer Geschwiilste des Eierstockes natiirlich 
schon lange ausgeiibt. Schon Hunter spricht von Punktion bei 
Wassersucht des Eierstockes, die er in einem Falle 80mal ausfiihrte; 
die Kranke wurde dadurch 75 Jahre am Leben erhalten. Heidrich 
hat in einem FaIle die Punktion 299mal an derselben Kranken aus~ 
geiibt. Solange, in friiheren Jahrhunderten, die Ovariotomie noch 
eine lebensgefahrliche Operation war, wurde statt derselben von 
einzelnen Chirurgen die Punktion groBer cystischer Geschwiilste 
mit nachfolgender Jodinjektion zur Ausheilung der Cysten be~ 
nutzt; der Sack wurde moglichst vollstandig entleert und dann 
eine kleine Menge Lugolscher Losung (1/8-1/4 Liter) in denselben 
injiziert. Die Reaktion war manchmal sehr stark, besonders wenn 
von der Cystenfliissigkeit oder der Injektionsmenge etwas in die 
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freie Bauchhohle geriet. Ob dadurch sichere Heilungen erzielt sind, 
dariiber findet sich nichts Bestimmtes in der Literatur; denkbar 
ist es fUr unilokulare Ovarialcysten, nicht aber fUr multilokulare; 
zweifellos ist aber auch viel Schaden durch solche Punktionen 
und Injektionen angerichtet worden. 

Martineau berichtet, daB er bei einer Kranken in 25 J ahren 
80 Punktionen mit Entleerung von 6631 Pinten machte. 1809 
fUhrte der Amerikaner McDowell in Kentucky seine beriihmte 
erste Ovariotomie mit Erfolg aus und wiederholte dieselbe her~ 
nach noch vi erma!' Anfang des 19. Jahrhunderts operierte dann 
Aumonier in Rouen mit Erfolg. 

Statt der Punktion empfahl Loffler Einschnitte von 1" Lange, 
um den Sack leichter auszuraumen. Andere empfahlen Liegen~ 
lassen von Kaniilen als Vorlaufer der spateren Jodinjektion; auch 
Einspritzungen zusammenziehender, austrocknender Mittel wurden 
empfohlen; ebenso Punktion von der Vagina aus, aber letzteres 
wegen moglicher Nebenverletzungen als gefahrlich verlassen. 

In den friiheren Heften der Zeitschrift fUr Geburtskunde im 
19. Jahrhundert find en sich hauptsachlich einzelne Ovariotomien 
mitgeteilt, meist mit ungliicklichem Ausgang. Es ist interessant 
zu vergleichen, wie sich von J ahrzehnt zu J ahrzehnt die Berichte 

, giinstig und ungiinstig verlaufender Ovariotomien haufen, parallel 
denen iiber Kindbettfieber. 

Am 3. September 1853 berichtet Eichhorn iiber die erste Ex~ 
stirpation einer Ovarialcyste unter Chloroformnarkose; ebenso 
hatte Greenalgh Erfolg mit einer Operation in Narkose. DaB die 
Chloroformnarkose fiir glatte und ungestorte AusfUhrung der 
Ovariotomie viel bedeutet, ist klar. So bekamen wir die Narkose, 
die Ovariotomie, die Entdeckung der Atiologie des Kindbett~ 
fiebers in kurzer Zeit hintereinander von englischem Boden. 
Scanzoni beschreibt die Behandlung einer Ovarialcyste mit Punk~ 
tion, nachfolgende Jodinjektion, und betont die Gefahr dieses 
Vorgehens. G. Simon gibt eine Beschreibung von 61 in Deutsch~ 
land, teils ausgefUhrten, teils versuchten Ovariotomien, wovon 
41 = 72% direkt an der Operation starben, nur 10 Kranke = 19% 
wurden geheilt. 

B. Langenbeck, der mit 8 operierten Fallen bis dahin den Rekord 
in Deutschland erreicht hatte, schrankte in seinen Indikationen die 
Zahl der Operationen sehr ein, indem er verlangt, daB nur eine 
groBe Cyste vorhanden sein diirfe, hochstens daneben noch einige 
kleinere, dicht ansitzende. Simon brachte 1858 eine Zusammen~ 
stellung der in Deutschland bis dahin voIlzogenen Ovariotomien, 
wonach auf 48 nur 14 geheilte FaIle, auf 14 unvollendete nur 2 ge~ 
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heilte, aber 11 verstorbene FaIle, und auf falsche Diagnose 1 ver~ 
storbener Fall kommt, so daB von 64 von Chirurgen behandelten 
Fallen nur 17 definitiv geheilt sind. Die Statistik von Simon 
umfaBt bei dem kleinen Material von 37 Jahren nur 360perateure, 
so daB also keine Chirurgen mit groBerer Erfahrung darunter ver­
treten sind. 

Eine groBere Zusammenstellung bringtJohn Cley (Birmingham) 
von 601 Fallen bis 1860 reichend: 

vollendete Operation en . . . . 
partielle Exstirpationen . . . . 
wegen schwerer Verwachsungen 

395, hiervon genasen 242 
24,,, " 10 

unausfUhrbar . . . . . . . . 82, 
" " 

58 

Interessant ist die Verteilung der vollendeten Operationen nach 
den einzelnen Landern. Hier steht obenan 

England mit .. 222 Operationen und 57,2% Heilung 
Amerika mit . . . 113 " ,,56,6% " 
Deutschland mit . 51 " ,,25,4% " 

Mehr Wert haben die groBeren Statistiken einzelner englischer 
Operateure, so 

Charles Cley. 
Baker Brown. 
Sp. Wells . .. 

Jules Smith. . 

98 Operation en mit 68 Heilungen 
38 " ,,19 " 
34 . ,. ,,19 " 
10 " ,,7 " 

Bemerkenswert ist, daB neben den anderen Chirurgen auch ein 
Meister wie Sp. Wells damals Operationen wegen zu schwerer 
Verwachsungen fUr unvollendbar erklart. 

In seinen "Krankheiten der Eierstocke", ubersetzt von Grenser, 
gibt Sp. Wells eine sehr interessante Darstellung der historischen 
Entwicklung der Ovariotomie und zugleich die Statistik seiner 
ersten 500 faIle (bis 1872); die Mortalitat fiel von 39,1% auf 
25,4%, Zahlen, an welche in Deutschland damals kein Operateur 
heranreichte. Die Beschrankung auf einfache Punktion ergab auch 
nicht immer Heilung wegen der Gefahr totlicher V erblutung, fort~ 
schreitender Entzundung und Eiterung; auch die Kompression des 
entleerten Tumors oder nachfolgende Injektion hat nicht immer 
Erfolge gezeitigt. 

Den Vorgang der Natur nachahmend, daB auf spontane Ber~ 
stung einer Cyste mit Entleerung ihres Inhaltes in die Bauchhohle 
einige Male vollige Ausheilung vorgekommen war, hat man ver~ 
sucht, durch einen kleinen Bauchschnitt ein kleines Stuck Cysten. 
wand zu exstirpieren, den Inhalt der Cyste in die Bauchhohle 
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laufen zu lassen. Dieses Verfahren ist als unsicher und geHihr .. 
lich bald wieder verIassen worden, obwohl es einige Erfolge 
aufwies. 

Nach Gurlt hat sich in englischen Spitalern die Vornahme dieser 
Operation in klein en ruhigen Anstalten vorteiIhafter erwiesen 
als in groBen Spitalern mit reich em Material. Sehr kompliziert 
war in manchen Fallen die Stie1bildung, wo groBe Adhasionen 
mit Uterus, Tube usw. zu bewaltigen waren. Bei diesem, aus 
dem Anfang der sechziger Jahre zusammengestellten Material. 
zeigt sich noch ein groBer Mangel an Einheitlichkeit des V orgehens 
bei der Operation und der Nachbehandlung; auch der Stellung 
der Falle, was gutartig oder bosartig betrifft; aber dieser iiberaus 
wichtige Zweig der Gynakologie gewinnt doch schon Boden zu 
einer Zeit, in der die Lehre und Forschung tiber Puerperalkranlv 
heiten noch ganz unfruchtbar ist. 

Mit dem Aufkommen der Ovariotomie und der Besserung ihrer 
Heilungsprozente wird die Punktion nur noch fUr diagnostische 
Z wecke in ihrer klinischen Bedeutung anerkannt. Wahrend Wincket 
noch in den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts vor jeder 
Ovariotomie eine diagnostische Punktion verIangte, bezeichnete 
fast schon zur selben Zeit der SchUler und N achfolger von Sp. Wells 
Thornton, die einfache Punktion als Verbrechen, eine Anschauung. 
die auf englischem und deutschem Boden viele Anhanger fand. 
Tatsachlich ist schon in den siebziger Jahren unter dem EinfluB 
der Operationsergebnisse die Punktion sehr eingeschrankt worden. 
Als einfache diagnostische Operation hat man sie von da ab bald 
ganzlich fallen lassen; man darf sie nur noch ausnahmsweise an~ 
wenden. In der Geburt bedarf man ihrer teils diagnostisch, teils 
therapeutisch, wobei der Grundsatz besteht, die heilende Opera~ 
tion binnen weniger Tage nachfolgen zu lassen. Ferner ist die ein" 
fache Punktion gestattet bei hohem Alter, Kachexie, z. B. durch 
Diabetes, inkompensiertem Herzfehler, Lungenodem, so daB nach 
alledem, auch fUr den beschaftigten Operateur, die einfache Punk~ 
tion von den siebziger J ahren ab eine Seltenheit wurde. N atiirIich 
ist auch fUr die Punktion, wie fUr jede Operation, strengste Asepsis 
notig: Auskochen der Instrumente, Verwendung eines zweckmaBi~ 
gen mittleren T roikarts, Punktion in der Mittellinie mit Vermeidung 
der Darme, Desinfektion der Haut, am besten mit Jodtinktur. 
langsames AbflieBenlassen der Fliissigkeit, darnach ein maBig" 
starker Kompressivverband. Die Erzahlungen von akuter Gehirn" 
anamie nach rascher Entleerung der Bauchhohle durch Punktion 
sind wohl meist ins Reich der Fabel zu verweisen. Wie oft wird 
doch bei Geburten binnen 5-10 Minuten 11/2 Liter Fruchtwasser 
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und eine Frucht von 4 kg und mehr entleert, ohne daB Hirn~ 
anamie eintritt. 

Ausnahmsweise kann auch eine Punktion von der Scheide aus 
erforderlich werden; am ehesten, wenn bei der Geburt ein im 
klein en Becken durch die Frucht eingeklemmter Tumor sich nicht 
manuell am vorliegenden T eil vorbei in die Hohe schieben laBt, 
urn die Laparotomie in partu zu vermeiden. Die VorsichtsmaBregeln 
sind diese1ben wie bei der abdominellen Operation. 

Der Nutzen, den eine Probepunktion gewahrt, ist kein sehr 
groBer; die Hauptsache ist der Nachweis eines Fliissigkeit ent~ 
haltenden Sackes. Die chemische und mikroskopische Untersuchung­
der Punktionsfliissigkeit gibt selten einwandfreie Ergebnisse. Am 
sichersten ist nach Pfannenstiel der chemische Nachweis von 
Pseudomucin in der Fliissigkeit. 

In wichtigen Fallen ist der Punktion eine kleine diagnostische 
Incision vorzuziehen, aber nicht so klein, wie Lawson Tait vor~ 
schlug, daB nur 1-2 Finger eindringen konnen, sondern 5-6 cm 
lang, urn eine geniigende Inspektion und evtl. Austastung der 
Bauchhohle vornehmen zu konnen. Selbstverstandlich muB in 
solchen Fallen alles zur Laparotomie gerichtet sein, urn die 
Bauchhohle nicht zweimal hintereinander zu eroffnen. 

Sehr wertvoll fUr die Geschichte der Ovariotomie sind die Be­
richte iiber vorgenommene Operationen in den verschiedenen 
Fachschriften, besonders regelmaBig im Jahrzehnt 1860-70 in 
der Monatsschr. f. Geburtsh.; aus den verschiedenen deutschen. 
englischen, franzosischen, amerikanischen Zeitschriften extrahiert. 
Man ersieht daraus, mit welchem FleiBe damals auf diesem Felde ge~ 
arbeitet wurde. Es bestand ein reger Wetteifer in den verschiedenen 
Landern zur Verbesserung der Methoden und der Resultate; meist 
war das Endergebnis verschiedener Punktionen schlieBlich die 
Operation; aber wie in der Geburtshilfe und beim Kaiserschnitt 
bleibt dieselbe in dieser Zeit noch ein unsicheres Verfahren, auch 
in der Hand eines Meisters wie Sp. Wells; nirgends regt sich eine 
klare Anschauung iiber die Atiologie der immer noch zahlreichen 
TodesHille; auch noch nichtEnde der sechzigerJahre, wo dochLister 
seine ersten Veroffentlichungen iiber den antiseptischen Wund .. 
schutz gemacht hatte. Auch Sp. Wells, der sich allmahlich ge" 
wohnt hatte, je neue 50 faIle von Ovariotomie zu veroffentlichen. 
publizierte allmahlich Reihen, die sich in ihrer Statistik besserten, 
aber nie weniger als 25% T odesfalle ergaben. Das Licht,das Semmel~ 
weis angeziindet, war noch nicht in die Chirurgie durchgedrungen. 

Eine Antisepsis gab es nicht, aber bei Sp. Wells herrschte in 
aHem eine griindliche Reinlichkeit, die sich auf das Zimmer, die 
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Patientin, Instrumente und Verbandstoffe, Operateur und Assi­
stenten, selbst Zuschauer erstreckte; seine Reihen besserten sich von 
50 zu 50 Fallen. Auch die Entfemung des zweiten Eierstockes in 
der gleichen Sitzung wird in Betracht gezogen; Sp. Wells hatte nur 
siebenmal bei 150 Operationen den zweiten in der gleichen Sitzung 
entfemt und kennt nur 3 FaIle, wo der zweite nach jahrelangem 
Zwischenraum entfemt wurde. In Deutschland finden sich wenig 
Operateure mit grofieren Reihen; Nuj3baum (Miinchen) operierte 
34 FaIle (1861-67), davon 18 genasen; er beginnt in der Nach­
behandlung eine schwache Antisepsis einzufiihren, indem er den 
Schutz der W unde vor Infusorien und Pilzen mit einem in Car­
bolsaure getauchten LeinwandHippchen, das mit einer Stanniolplatte 
bedeckt wird, versucht. 

In seiner letzten Publikation im Jahre 1869 zeigt Sp. Wells, der 
damals mit 200 Operationen an der Spitze der Operateure steht, 
daB, je langer der Schnitt, zumal wenn er iiber den N abel hinauf­
reicht, desto ungiinstiger die Prognose wird. 

Die Englander hatten die besten Erfolge, aber merk wiirdiger~ 
weise kommt keiner auf den Gedanken, die Publikation von 
Lister vom Jahre 1867, die in erster Linie die Luftkeime be­
schuldigt, sich zunutze zu machen. Hier kam der Erfolg von den 
Deutschen, die teilweise schon im franzosischen Feldzuge eine 
schwache Antisepsis anwandten, aber nach 1870 energisch Listers 
Vorschlage befolgten und sie in die Praxis umsetzten. 

Die Gefahr der Stielnekrose war Wells bekannt, daher die Fixation 
des unterbundenen Stieles in der Bauchwunde, so daB die N ekrose 
der absterbenden Partien auBerhalb der Peritonealhohle erfoIgte. 
Ebenso verfuhr Baker Brown mit seiner halbmondformigen Klemme; 
Keith, der den abgetrennten Stiel noch auBerhalb der Peritoneal­
hohle befestigte. In dem 1872 von Grenser iibersetzten Werke 
"The diseases of the ovaries" fiihrt Wells 37 FaIle an, die er im 
Samaritan~Hospital hintereinander operierte, und wo er 30 mal 
den Stil in die Klemme legen konnte; diese genasen samtlich; 
viermal war der Stil zu kurz, um in die Klemmen gelegt zu werden, 
diese Stiele wurden versenkt, aIle vier starben. Es ist merkwiirdig, 
daB ein so klarer Kopf dadurch nicht, ahnlich wie Semmelweis, 
auf den richtigen Weg gedrangt wurde. Sp. Wells hatte unter 
seinen ersten 500 Fallen bis etwa zum Jahre 1870 noch 25% Mor­
talitat. Als er dann in den siebziger Jahren, nach Schroders Vor­
gang, zur Antisepsis iiberging, fiel seine Mortalitat auf 5%, was er 
selbst riihmend anerkannte. Seither ist natiirlich iiberall in Eng_ 
land, Deutschland mit strenger Antisepsis operiert worden, mit 
immer besser werdenden Resultaten. Die Ovarialcysten mit ihren 
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langen, dunnen Stielen gaben ja auch nicht leicht Veranlassung zu 
Storungen vom Stiel aus wie Myome; prognostisch geHihrlich 
stell ten sich naturlich die veranderten Ovarialcystome, wahrend 
der lnhalt der stielgedrehten Cysten, selbst wenn Fieber bestand, 
gewohnlich nicht in£lzierend wirkte. 

Die durch Wells historisch gewordene Klemmenbehandlung 
hatte Schroder bei seinen Operationen weggelassen, den Stiel unter~ 
bunden und versenkt, nachdem Spiegelberg und Waldeyer durch 
Tierversuche die Gefahrlosigkeit der Versenkung abgebundener 
Gewebe gezeigt hatten. Sp. Wells entschloB sich selbst zu dies em 
Verfahren. Keine Nachahmung fand die Methode von Keith 
(Edinburgh), der den Stiellangsam abbrannte und ganz trocken ohne 
jegliche Unterbindung versenkte; es war ein schones, sauberes und 
trockenes Verfahren, aber chirurgisch unbehaglich. 

Mit dem Aufkommen der Ovariotomie durch die Antisepsis 
wurde die Stielversenkung allmahlich ublich; verschieden war 
nur die Art der Stielbehandlung. Die Seide zur Unterbindung 
wurde durch Catgut verdrangt. Es erwies sich als nicht zweckmaBig, 
den Stiel mit einer Gesamtligatur zu umschnuren, man gewohnte 
sich bald, je nach der Breite des Stieles, denselben in 4-6 kleineren 
Partien zu umschnuren und nach Absetzen des Tumors die groBe~ 
ren, auf clem Schnitt noch sichtbaren GefaBe, jedes fUr sich zu 
unterbinden; dann wurden die Blatter des Ligam. lat. uber den 
Ligaturen mit fortlaufender Catgutnaht vernaht, der Stiel versenkt 
und in loco nochmals betrachtet. Es kommt vor, daB, solange der 
Stiel angezogen oben in der Wunde liegt, venose GefaBe nicht 
bluten, daB aber die Blutung begin nt, sobald der Zug aufgehort hat. 

1m Beginn der operativen Ara hielt man manche Geschwulst 
fur zu schwer verwachsen, als daB man sie entfernen konnte; man 
nahte dann die Sackwandung nach Schroders Vorschlag in die 
vordere Bauchwand ein, lieB den Sack offen und drainierte breit 
nach auBen. War der Umfang dec Sackwandung groBer als die 
zur VerfUgung stehende Hautoffnung, dann wurde die Sackwan~ 
dung in Falten eingenaht. Mit Verbesserung der Technik ist diese 
Versorgung verlassen und obsolet geworden. Dagegen ist beim 
intraligamentaren Sitz der Geschwulst immer noch ein besonderes 
Verfahren zur Ausschalung anzuwenden. 1st der ganze T umor intra~ 
ligamentar entwickelt, so wird vor seiner Entfernung und Punktion 
das Bauchfell von der Uteruskante bis zur Spermatica gespalten 
und nun der Tumor stumpf aU5geschalt; der Uterinaast, die Sper~ 
matica und andere groBere arterielle und venose GefaBe werden 
mit Klemmen gefaBt und unterbunden. Andere Male kann man 
den groBten T eil der Geschwulst entfernen und £lndet die intra~ 
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ligamentare Entwicklung erst am unteren Pol. Die oberen Wund .. 
rander des nach der Ausschalung restierenden Bauchfelles werden, 
teils stumpf, teils schneidend getrennt, mit fortlaufender Catgut .. 
naht vernaht und dann versenkt. Bei Darmverwachsungen muB 
man sehr vorsichtig, teils stumpf, teils schneidend vorgehen, um 
nicht den Darm zu verletzen; bei schwerer T rennungsmoglichkeit 
laBt man lieber ein kleines Stiick Cystenwand am Darm zuriick; 
bei Darmverletzung muB die Muskulatur des Darmes mit feinen 
Seidennahten vernaht werden, dariiber kommen feine Lembertsche 
Catgutnahte. 

Blutet es aus der Tiefe des gelosten Sackes starker, so muB man 
tamponieren, versucht allenfalls die Umstechung einzelner groBerer 
GefaBe; dabei sind Verletzungen des Uterus und groBerer Aste 
der Spermatic a zu vermeiden. Evtl. hilft Drainage des Sackes nach 
dem Douglas. Von der Verwendung des Clauden Fonio sah ich 
keine ErfoIge, dagegen von einer Gazetamponade mit steriler 5 proz. 
Sol. natr. carbo DaB der Paquelin keine giinstige Blutstillung ge­
wahrt, sondern Adhasionen verursacht, hatFranz experimentell nach­
gewiesen. Liegt die blutende, nurdurch Tamponade zu stillende Stelle 
im groBen Becken, dann bedient man sich eines sterilen Gazesackes 
mit Fachertamponade nach Mikulicz; mit Verbesserung der Me .. 
thode und Obung des Operateurs sind diese MaBnahmen immer 
seitener notwendig geworden. Doch kann man auch heute die 
Drainage noch nicht ganz entbehren. Sind im kleinen Becken des 
Bauchfelles beraubte Raume zuriickgeblieben, wo noch nekrotische 
Geschwulstpartien sezernieren, und hat Beschmierung derselben 
mit Eiter stattgefunden, so versucht man diese, nach Betupfen mit 
lOproz. Campferol, mit Bauchfell, evtl. mit Zuhilfenahme des Flex. 
sigmoid. oder des N etzes, zu schlieBen. 1st dies nicht moglich, 
drainiert man besser den Raum nach der Vagina mit Vioformgaze, 
die man spater Iangsam entfernt. 

Die Reinigung der Bauchhohle nach P. Miiller und Walthard 
durch Ausschwemmen mit einigen Litern physiologischer KochsaIz­
losung habe ich ohne N achteil wieder aufgegeben; ich fiirchte da­
durch Verschmierung der nicht beriihrten Bauchhohle durch Keime, 
BIut, Sekret und Schock der Darme. Wenn der ubrige T eil der 
Bauchhohle wahrend der Operation gegen das Eindringen von 
Sekret gut abgedeckt war, so ist es besser, die Bauchhohle trocken~ 
zulegen und zu schlieBen. 

Die Art der N aht der Bauchwunde hat sehr gewechselt. U r .. 
spriinglich nahte man dieselbe mit Iangen dunnen Karlsbader 
N adeln, um welche die Faden in 8 T ouren geschlungen wurden, 
dann nach Vorbild von Sp. Wells mit tiefgreifenden Seidennahten, 
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die Haut, Muskel, Fascie, Bauchfell durchsetzten. 1m Laufe der 
Zeit ist man von dieser Art abgekommen, einer~eits weil sich, so~ 
lange die Asepsis nicht ganz streng war, leicht Bauchdeckenabscesse 
bildeten und dann, weil durch Hereinziehen des Bauchfelles in 
die Gesamtnaht leicht Hemien entstanden. Man hat daher bald 
angefangen in Etagen zu nahen. Zunachst hat es sich als zwech 
maBig herausgestellt, erst das Bauchfell durch fortlaufende Catgut~ 
naht fiir sich zu vernahen und diese N aht zu versenken, dann 
Fascie, Muskeln, Fett, Haut je wieder in Etagen fiir sich; dazu 
wurden Catgut, feine Seide, Silk, Silberdraht (Schede), Bronze~ 
draht (Socin) empfohlen. Die fruher noch von Hegar zwischen 
den einzelnen Nahten ausgeubte Drainage mi,t feinen Gazestuch 
chen, mit feinen Kautschukrohrchen ist dadurch ganz uberflussig 
geworden. Am besten haben sich fiir die Cutis die von Michel 
angegebenen Hautklemmen oder die Herjfschen Serres fines be~ 
wahrt. Die Hautwunde wird dadurch ideal linear vereint. Ob das 
in diesem Jahrhundert be1iebte Fruhaufstehen der Operierten nicht 
zur Diastase der Hautwunde und damit spater leichter zu Hemien 
fiihren wird, werden spatere Untersuchungen ergeben. 

Das zweite Ovarium muB jeweils am SchluB der Operation 
aufgesucht und besichtigt werden. 1st der Ovarialtumor sicher 
maligne, dann muB dasselbe bei der bekannten hohen Prozentzahl 
der Doppelseitigkeit maligner T umoren (25 %) mit abgetragen 
werden; ebenso unbedingt bei allen Frauen von uber 45 Jahren, 
wo ja ohnehin die Menopause bald eintritt und eine Erkrankung 
noch zu befiirchten ist. Bei verdachtigem Ovar tut man gut, 
dasselbe aufzuschneiden, auseinanderzuklappen, die Halfte oder 
ein verdachtiges Stuck zu entfemen. Man naht dann solch ein 
Ovar am besten in die Platten des Ligam. lat. ein. Ich habe aber 
mehrmals nach Resektion von Ovarien erlebt, daB die Funktion 
derselben nicht mehr regelmaBig blieb oder daB dieselbe fruher 
aufhorte. 

Solide Geschwiilste der Ovarien. Fibrome und Carcinome 
Die Operation der solid en Geschwiilste der Ovarien ist wohl 

etwas spater als die der cystischen in Angriff genommen worden, 
hat aber unter dem Schutze der Antisepsis ebenso gute Resultate 
ergeben wie die der Cysten. Fibrome sind im ganzen selten, sollen 
aber sofort nach Feststellung operativ entfemt werden, da ein 
Dbergang in Sarkom moglich ist. 

Die Operation der solid en T umoren erheischt meist einen gro~ 
Beren Schnitt als eine gleich groBe Cyste, da Verkleinerung durch 
Punktion nicht moglich und durch Keilexcision nicht rats am ist. 

17·* 
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Die Entfernung der soliden, die Form des Eierstockes nachahmen~ 
den Geschwiilste ist dann nicht so schwierig. Viel schwieriger und 
blutiger kann die yom Keimepithel ausgehende Form des Zotten­
krebses werden, der vielfach Verwachsungen mit Bauchwand, Dar~ 
men, Netz bedingt, deren Durchtrennung oft sehr starke Blutungen 
verursachen. T rotz vorhandener Metastasen hat W. A. Freund 
die Operation noch empfohlen und ausgefiihrt, da sie manchmal 
noch Erholung auf ]-2 Jahre gewahrt. In jetziger Zeit konnten 
die Erfolge mit N achbestrahlung etwas besser sein. 

21. VAGINALE OVARIOTOMIE 

Die vaginale Ovariotomie ist zuerst von den Amerikanern Attley 
(1854) und Battey ausgeflihrt worden. Hegar hat im Anfang diesen 
Weg bei Ausfiihrung der Kastration benutzt; er ging aber bald 
wieder zur abdominellen Operation liber. In Deutschland hat be~ 
sonders Diihrj3en diese Methode gep£legt und zumal vom hinteren 
Scheidengewolbe aus empfohlen. Es geschah dies zu einer Zeit, 
wo die Angst vor der Laparotomie in Deutschland noch viel zu 
groB war, und wo man den Bauchschnitt mit seinen Konsequenzen 
und evtl. Bauchhernien zu sehr fiirchtete. Viele deutsche Opera~ 
teure sind Diihrj3en auf dies em Wege nachgefolgt. 

Wichtig ist, sich vor der Operation zu informieren, ob die 
Vaginal£lora keine gefahrIiche ist; oder daB man dieselbe zu~ 
vor zerstort. Der Zugang zur Bauchhohle von unten darf nicht zu 
eng und nicht durch N arben behindert sein. Der Weg, urn zu T u~ 
moren der Adnexe zu gelangen, geht entweder vom vorderen oder 
vom hinteren Scheidengewolbe aus. Die Eroffnung des vorderen 
Scheidengewolbes mit querer Incision setzt Loslosung der Blase 
voraus, die unter U mstanden gerade beim Druck von T umoren sehr 
blutig sein kann; darauf quere Eroffnung des Blasenbauchfelles. Die 
weitere Gefahr besteht in der MogIichkeit der Verletzung der Blase 
und des Ureters. N ach Einsetzen von Doyenschen Speculis lassen sich 
Tumoren der Ovarien und Tuben hervorziehen, Verwachsungen 
losen und so allmahlich der Weg zum Stiel gebahnt werden. Die Ab~ 
klemmung desselben mit Billroth~Klemmen bereitet die Unterbin~ 
dung des Stieles in Partien vor. Auch die isolierte U nterbindung der 
GefaBe, die Obernahung des Stieles mit Serosa laBt sich so er~ 
moglichen, besonders wenn der Uterus durch Herabziehen mit 
Muzeux mobilisiert und der Stiel dem Auge und Finger naher 
gebracht ist. Die Gefahr der Operation liegt in der Durchtrennung 
geHiBreicher Adhasionen mit Netz, Darm, im Dunkeln und darin, 
daB die in solchen Adhasionen befindlichen GefaBe sich· zurlick. 



VAGINALE OVARIOTOMIE 261 

ziehen und schwer zu fassen sind. Die weitere, schon erwahnte Ge­
fahr ist die Verschleppung von Vaginalkeimen in die Bauchhohle. 
Die Heilung ist, wenn ungestort, eine rasche; die Gefahr der Darm~ 
adhasionen und Darmokklusion ist eine viel geringere. In mancher 
Hinsicht ist der Wegvon der hinteren Vaginalwand, vom Douglas aus 
leichter als von vorn, und iibersichtlicher. T umoren der Adnexe liegen 
ohnehin eher im Douglas und bedingen auch dort Verwachsungen. 
Die Incision im Douglas wird besser quer als sagittal angelegt. 
Diihrj3en hat besonders der vaginal en Incision einen weiten Spiel­
raum gegeben und Tumoren entfernt, die bis zum Rippenbogen 
reichten. Eine derartige Ausdehnung der Operationsgrenze ist selbst 
fUr sehr geiibte Operateure nicht empfeplenswert. Fiir gewohnlich 
laBt sich der Uterus dabei erhalten. In schwierigen Fallen, besonders 
bei nicht anders zu beherrschenden Nachblutungen, wlrd der Uterus 
mediari gespalten, um so besser zur Uterina und Spermatica zu 
gelangen, und dann total exstirpiert. Man wird sich bei Frauen 
nahe dem Klimakterium oder in demselben leichter dazu ent­
schlieBen als bei jiingeren Frauen. Aus diesem Grunde tut man 
besser, die vaginale Operation bei Madchen oder verheirateten 
N ulliparis zu unterlassen. Besonders paBt die Operation bei ver~ 
eiterten, verjauchten Tumoren, bei Darmodem, bei kleineren, so~ 
liden T umoren bis BillardgroBe; aber es ist ein unnotiger Sport, 
Ovarialcysten, die bis zum N abel heraufreichen, durch hinteren 
Vaginalschnitt zu entfernen. 

1m ganzen scheint die Begeisterung fUr die vaginale Ovariotomie 
und die Angst vor der abdominellen Operation abgeflaut zu haben, 
und das mit Recht. Ihr kleines beschdinktes Gebiet wird die 
vaginale Operation immerhin beibehalten. 

22. DIE ENTFERNUNG NORMALER OVARIEN. 
KASTRATION 

Der Gedanke, normale Ovarien zur Heilung bestimmter Frauen~ 
leiden zu entfernen, wurde urspriinglich von Hegar 1876 ange­
geben. Er schuf diese Indikation, gestiitzt auf griindliche wissen~ 
schaftliche und tierphysiologische Untersuchungen, zur Heilung 
der Myome, zu einer Zeit, wo die Myomotomie infolge ihrer 
hohen Sterblichkeitsprozente noch eine lebensgefahrliche Operation 
war. Er hat diese Operation vor Battey und L. Tail ausgefUhrt, 
es besteht also keine wissenschaftliche Berechtigung, sie als 
Batteysche zu bezeichnen. Etwa ein Dezennium hindurch ward 
im vergangenen Jahrhundert die Operation vie! angewandt, von 
jungen Operateuren mit iibertriebener Indikation ausgefiihrt, bis 
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sie durch die gebesserten Resultate der Myomotomie mit Recht 
verdrangt wurde. 

T rotzdem ist die Operation nicht ganz fallen zu lassen, sie hat 
noch fUr einzelne Indikationen Berechtigung, die schon Hegar 
angab. 

Vor allem gibt es angeborene Hemmungsbildungen der weib~ 
lichen Genitalien, wo Ovulation mit schmerzhaften Moliminis 
menstr. stattfindet, ohne daB es zur Blutausscheidung kommen 
kann. So vor allem bei Mangel oder schwach entwickeltem Uterus, 
wo normale Ovarien funktionieren. Ebenso bei Ut. rudim. bipart. 
Ich erlebte einen Fall, wo die Entfernung cler Ovarien prompt 
Heilung schuf. Bei funktionierendem Uterus ohne Blutausschei~ 
dung, also Haematometra, wo es nur am AusfUhrungsgang fehlt, 
wird man heutzutage suchen, aus Vagina oder Rectum einen sol~ 
chen zu bilden. 

Ebenso ist schwere, nicht anders zu beeinflussencle Osteomalacie 
als Indikation aufrechtzuerhalten. Die Erfolge der Porroschen 
Operation hatten mich in den siebziger und achtziger Jahren des 
letzten J ahrhunderts dazu geleitet, die einfache Wegnahme der Ova~ 
rien auch bei nicht schwangeren, an schwerster Osteomalacie leiden­
den Frauen als Heilmittel zu versuchen. 1876 schlug ich einer 
ganzlich arbeitsunfahigen Osteomalacischen den Versuch der Ka~ 
stratiori vor, zunachst ohne Garantie der Heilung; diese gelang 
iiber Erwarten. Die Indikation ist voll aufrechtzuerhalten, da 80 
bis 90 % der so operierten Frauen sicher und dauernd geheilt 
werden, wahrend friiher 80 % dieser bedauernswerten Frauen ohne 
Besserung hinsiechten. 

Mit der Indikation, bei H ysterie und schweren N ervenleiden die 
normalen Ovarien zu entfernen, hatte man in Deutschland schlechte 
Erfahrungen gemacht; und auch die von Bossi, allerdings erst in 
dies em Jahrhundert, kurz vor seinem T ode neu aufgetauchte Emp~ 
fehlung solcher Operationen bei psychisch Erkrankten, sogar mit 
Beispielen aus seiner Praxis belegt, hat zu keiner Wiederaufnahme 
derselben gefUhrt. 

Wenn man zuweilen genotigt ist, vergroBerte, chronisch ent~ 
ziindliche Ovarien, verwachsen im Douglas oder Leistenkanal, zu 
entfernen, so fallt dies nicht ins Kapitel der wahren Kastration. 

Es ist verstandlich, daB die friihzeitige Entfernung normaler Ova~ 
rien ganz andere Ausfallerscheinungen machen wird als diejenige 
lange bestehender Ovarialgeschwiilste, zumal bei Frauen nahe dem 
Klimakterium. Unter dem EinfluB der Hormonenlehre hat die 
neuere Therapie zahlreiche; manchmal gut wirkende Arzeneien ge:s 
schaffen, welche die Kastration iiberfliissig machen. Die Kastration 
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wird heutzutage am besten per Laparotomie ausgefiihrt. Man iiber~ 
sieht so am besten, ob weitere Veranderungen, Verwachsungen, 
Tubenerkrankungen zugleich vorhanden sind, wo man evtl. gleich 
einzugreifen hatte. 

In starker Beckenhochlagerung, deren Effekt man durch eine 
starke Tamponade des ScheidengewOlbes steigem kann, sind die 
Ovarien leicht aufzufinden. N ach Abklemmung des Stieles wird 
derselhe doppelt mit Catgut unterbunden und nach Abtragung 
der Ovarien und T uben das Peritoneum iiber denselben mit fort~ 
laufender Catgutnaht vemaht. Die Abtragung des nach Kronigs 
und Doderleins Vorschlag durch den Leistenkanal vorgezogenen 
Ovars bietet keinen besonderen Vorteil. Ehenso ist der von Hegar 
der Tierheilkunde entlehnte Flankenschnitt obsolet geworden; der~ 
selbe lief 2-3 Finger breit oberhalb des Poupartschen Bandes, dem~ 
selhen parallel, in der Richtung von der Spin. il. ant. sup. zur Mit­
tellinie 3 cm iiber der Symphyse. Diese Methode hat fiir Auffindung 
der Ovarien keinen Vorteil und bringt durch Schaffung einer dop~ 
pelten Muskelwunde nur Nachteil. 

1m 20. J ahrhundert ist an die Stelle der operativen Wegnahme 
der Ovarien stellenweise die Rontgenbestrahlung der Ovarien 
(Rontgenkastration) getreten, ob mit bleibendem Erfolg, besonders 
bei Osteomalacie, muB sich erst zeigen. 

23. PEL VEOPERITONITIS 

Die Kenntnis der akuten Pelveoperitonitis ist ein Kind des 
19. Jahrhunderts; gonorrhoische Tubenprozesse geben wohl am 
haufigsten dazu Veranlassung, indem ein geborstener Pyosalpinx 
rasch abgekapse1t wird; weiterhin entsteht eine Pelveoperitonitis 
nach Infektion des Uterus durch Verletzungen, so unreiner Aus. 
schabung, Perforation bei Cervixdilatation, Vorgange, die in frii. 
heren Zeiten kaum vorkamen oder wenig beachtet wurden. End. 
lich ist zweifellos, daB Appendicitis mit ihren Folgezustanden, Ab~ 
sceBbildung, Perforation, jetzt viel haufiger vorkommt als friiher. 

Nach vorhergegangenen Symptomen der allgemeinen Peritonitis 
lokalisiert sich der ProzeB, man fiihlt einen den Douglas aus. 
fiillenden Tumor, der fluktuiert und den Uterus nach vorn ver. 
drangt. In Zweifelsfallen ist eine Punktion yom hinter en Scheiden. 
gewolbe aus vorzunehmen. Zur Punktion ist an Stelle der ein. 
fa chen Punktionsnadel eine DieulafoyoN ade1 mit Aspiration vorzuo 
ziehen, da der Eiter oft sehr dick ist. Ergibt diese Eiter oder zero 
setztes Blut, so muB sofort eine Incision folgen. Die quere, nicht 
zu kleine Incision im hinteren VaginalgewOlbe kann mit Messer 
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oder, um eine venose Blutung zu vermeiden, mit dem spitzen Pa­
quelinmesser gemacht werden. Das Bauchfell wird mit einem ge­
nUgend groBen Querschnitt eroffnet, man laBt Eiter und zersetztes 
Blut ablaufen; hUtet sich aber, mit dem Finger in die HohIe ein­
zugehen oder sie abzutasten. Dann wird ein kleiner Balkendrain ein_ 
gelegt, anfangs daumendick, der allmahlich durch einen diinneren 
ersetzt und verkiirzt wird. Desinfizierende Einspritzungen in den 
Sack sind zu vermeiden. Die Operation ist ein Fortschritt des 
19. Jahrhunderts und geeignet, einer allgemeinen Peritonitis vor­
zubeugen. 

Akute Peritonitis 
Die akute Peritonitis nach Geburten wie nach gynakologischen 

Eingriffen war frUher ein noli tangere; es ist eine der letzten 
Krankheiten, an welche sich die Chirurgen in der aseptischen Zeit 
gewagt haben. Solche Peritonitiden entstehen durch unreine Ope­
rationen der Bauchhohle, durch Perforation eines W urmfortsatzes 
oder entziindliche Prozesse der Gallenblase und Gallenwege, selten 
als gonorrhoische Peritonitis, oder, bt:sonders ehedem haufig, durch 
puerperale Infektion. 

Nach den jetzigen Untersuchungen weiB man, daB das Peri­
toneum von Bakterien und Bakteriengiften viel mehr vertragt, als 
man friiher annahm, viel mehr als das Beckenbindegewebe; die Bab 
terien werden teils durch Resorption von seiten des Peritoneums 
unschadlich gemacht, teils durch direkte Zerstorung mittels des 
ergossenen Exsudats und der darin enthaltenen Leukocyten und 
Lymphocyten. Die Erscheinungen der Peritonitis sind verschieden, 
je nach der Menge der aufgenommenen Bakterien und ihrer Giftig­
keit. Bald setzt die Peritonitis sehr stUrmisch ein und fiihrt in 
2 T agen zum T ode, bald beginnt sie langsam schleichend und 
verlauft so bis zum Ende. Die maBgebenden Symptome sind ge. 
geben durch die Menge, den Charakter des ergossenen Exsudates; 
durch das Verhalten der Herztatigkeit. NatUrlich ist bei allgemeiner 
Peritonitis mit allgemeiner Blutvergiftung zu rechnen; aber die 
Organismen sind verschieden in ihrer Resistenz, in der Fahigkeit, 
die eingedrungenen Bakterien zu vernichten. Und darum hat mit 
Recht die neuere Bauchchirurgie auch die allgemeine Peritonitis 
in den Rahmen ihres Operationsbereiches gezogen. 

Was die Therapie anlangt, so ist die ehedem geUbte Punktion 
nutzlos und gab eher Veranlassung zu Nebenverletzungen. Man 
ging daher dazu Uber, das ganze Exsudat abzulassen. N ach ver­
schiedenen Versuchen hat man gelernt, daB der Eingriff moglichst 
schQnend \Ind kur?; $ein pnd3, und daB Peritonitiskranke keine lange 
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Narkose ertragen. Man macht im Atherrausch oder Athylennarkose 
eine 6-8 cm lange Incision in der Mittellinie, ca. 3 mm iiber der 
Symphyse beginnend, nach oben,weiterhin 2 kleine Incisionen 
von der Spin. il. ant. sup. aus parallel dem Poupartschen Band, 
je 3 cm lang; laBt, ohne Gewalt anzuwenden, moglichst viel Exsu. 
dat ablaufen und legt dann miUelstarke 5-6 cm lange Kautschuk. 
drains ein. Die anfangs gemachten antiseptischen Spiilungen der 
Bauchhohle werden besser unterlassen, da sie eher geeignet sind 
das Exsudat in der Bauchhohle zu verbreiten und dadurch den 
ProzeB zu verallgemeinern. ZweckmaBig gieBt man nach neueren 
Vorschlagen 1-200 ccm Aeth. sulf. in die Bauchhohle oder 100 ccm 
steriles 10 proz. Campherol an die Stelle, von wo aus die Infektion 
ging. Dabei ist die Herztatigkeit durch starke Campherdosen 
zu steigern. Niitzt der Eingriff noch, so zeigt sich dies bald in 
der Hebung der Herztatigkeit und der Anregung der Darmperi. 
staltik. 

Ich hatte mir leider erst in den letzten Jahren zum Grundsatz 
gemacht, bei jeder allgemeinen Peritonitis im Puerperium,beson. 
ders nach septischen Aborten, eine Eroffung der Bauchhohle mit 
Ablassung des Eiters zu machen, und manchen Erfolg erzielt; von 
18 Fallen wurden 5 am Leben erhalten = 20,1 %. 

Eine quere Incision vom hinteren Scheidengewolbe aus ist hier 
nicht geniigend, da der Douglas nicht der tiefste Punkt der Bauch. 
hohle ist und dort befindliche Verklebungen der Darme den Ab. 
fluB hindern konnen. Wenn auch noch durchschnittlich 90-95 % 
der so operierten Peritonitiskranken sterben, so ist 5-10% Lebens* 
rettung doch ein nicht zu unterschatzender Gewinn. 

24. OPERATION DER PARAMETRITIS 

Die Entstehung einer suppurativen Parametritis und damit die 
Notwendigkeit einer Eroffnung derselben ist nach gynakologischen 
Operationen im ganzen seltener gegeben als nach Entbindungen. Vor 
Einbiirgerung der Antisepsis konnten Eingriffe am Collum, Er. 
weiterung desselben durch Laminaria, Ausraumung desselben von 
jauchendem Inhalt, viel eher zu einer Parametritis fiihren als beim 
antiseptischen Vorgehen bei all diesen Eingriffen; darum ist die 
Parametritis und besonders die suppurative sehr viel seltener ge­
worden als die puerperale, die trotz aller Antisepsis in der nicht. 
klinischen Praxis, besonders nach septischen Aborten, noch Mung 
vorkommt. Der gewohnliche Ausgang beider F ormen ist immer 
die Resorption, wo nur eine symptomatische Therapie, im Anfang 
Kalte, dann Warme, Narkotica einzutreten hat. Bei virulenter In. 
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fektion mit Streptokokken, Colibakterien, selbst auch Staphylo~ 
kokken kommt es zur Vereiterung. 

Der AbsceB kann sich in dem massigen Bindegewebe seitlich 
vom Uterus bis zur Beckenwandung, aber auch vor dem Uterus 
zwischen ihm und der Blase oder sogar vor letzterer als sog. 
Wettsteinexsudat, Ferner hinter dem Uterus, das Rectum umklam~ 
mernd, und an der seitlichen Beckenwand, das Bauchfell empor~ 
schiebend, bis iiber das Poupartsche Band entwickeln. Eine spon­
tane Entleerung kann stattfinden in den Darm, selten in die Blase, 
noch seltener, und nur bei unvorsichtigem Verhalten der Kranken 
oder des Arztes, in die Bauchhohle. Am haufigsten kommt der 
AbsceB spontan iiber dem Poupartschen Band zum Durchbruch 
durch die Haut, hier ist rechtzeitige arztliche Hilfe angezeigt. 
Friiher, vor der Antisepsis, wurde von den alten Arzten vielfach 
nur punktiert, aber meist mit schlechtem Erfolg. 1m Anfang der 
antiseptischen Ara schlugen dann Fritsch u. a. vor, den AbsceB 
friihzeitig von der Vagina aus zu eroffnen. Dies hat sich nicht 
bewahrt; selten dringt der AbsceB spontan so tief, daB er deut~ 
liche Fluktuation gibt und leicht zu eroffnen ist. N ebenverletzungen 
sind dabei nicht ausgeschlossen, schwer zu stillende Blutungen 
aus der Uterina, Verletzungen des Ureters. Man eroffnet daher den 
AbsceB besser, selbst wenn man keine deutliche Fluktuation fiihlt, 
durch die Haut iiber dem Poupartschen Band. Man prapariert 
langsam in die Tiefe, zunachst Haut, dann Fascie, Muskulatur, 
praperitoneales Fettgewebe durchschneidend; sollte auchjetztnoch 
keine Fluktuation deutlich sein, so punktiert man mit einem nicht 
zu diinnen T roikart und geht, wenn Eiter kommt, demselben ent~ 
lang in die Tiefe, macht eine geniigend weite Offnung und wird 
bei einiger V orsicht die groBen GefaBe vermeiden konnen. 

Die Hohle darf nicht ausgetastet werden, ebensowenig ausgespiilt, 
Drainage nach der Scheide hat sich als unzweckmaBig erwiesen; 
bei etwas starkerer Blutung tamponiert man mit Vioformgaze. Dieser 
Tampon wird dann bald durch einen dicken Drain ersetzt, dem 
allmahlich ein diinnerer und kiirzerer folgt. Die Verkleinerung und 
Heilung der Hohle erfolgt durch allseitigen intraperitonealen Druck. 
Eine zweite Incision ist selten notig. Meist erfolgt nach Ausheilung 
einer puerperalen Parametritis bald wieder neue Schwangerschaft 
mit glattem Verlaufe. 

25. GESCHWOLSTE DES BECKENBINDEGEWEBES 

Diese extrem seltenen Bildungen sind erst in der Ara der Anti" 
sepsis der Operation zuganglich geworden, vorher waren sie ein 
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noli me tangere. In Betracht kommen Myome, Lipome, Sarkome, 
Cysten, meist ausgehend von den Gartnerschen Gangen; endlich 
recht selten Echinokokkensacke. 

Die Geschwiilste machen meist die Operation notig wegen 
Druckes auf das Rectum oder den Blasenhals oder Dislokation 
der Blase. Diagnostisch am meisten verwertbar ist die geringe Be­
weglichkeit, die bedingt ist durch straffe Einbettung im Becken~ 
bindegewebe, und das dariiber ausgespannte Peritoneum der Ligta. 
lata. Der einzig mogliche Operationsweg ist heuzutage von der 
Bauchhohle aus in starker Beckenhochlagerung, unterstiitzt durch 
ausgiebige Tamponade des Vaginalgewolbes. Nach Spaltung des 
bedeckenden Peritoneums wird die Geschwulst unter Einsetzen 
von Muzeux oder Korkzieher vorsichtig unter Leitung des Auges 
ausgeschalt; es ist wichtig, Verletzungen groBer GefaBe und des 
Ureters zu vermeiden. Bleibt eine groBe Hohle zuriick, in welcher 
Blut nachsickert, so ist es am besten, dieselbe, wenn moglich, nach 
unten zu drainieren. Charakteristis.ch ist, daB die gutartigen, scharf 
abgesetzten T umoren sich leichter ausschalen lassen als die bos­
artigen, Sarkome und die seltenen Carcinome, die ungemein fest 
mit den GefaBen zusammenhangen und dadurch leicht Verletzung 
derselben herbeifUhren. 

Vor Einbiirgerung der Antisepsis war es nicht moglich, Ge~ 
schwiilste des Beckenbindegewebes zu erkennen, noch weniger, sie 
operativ anzugehen; ein weiterer Beweis fUr den groBen Fortschritt, 
den die operative Gynakologie im 19. Jahrhundert, dem Jahrhun­
dert Josef Listers, gemacht hat. 

Ahnliche Fortschritte hat das jetzige Jahrhundert bisher nicht 
gebracht und kann sie nicht leicht bringen. Es sind im Gegenteil 
bei genauer Priifung einzelne zu weitgehende operative Unter~ 
nehmungen zuriickgewiesen worden. 

Neben Priifungen des Wertes der verschiedenen miteinander 
konkurrierenden Narkosen wird das Jahrhundert iiber den Wert 
der Strahlentherapie in der Konkurrenz mit der operativen Therapie 
zu entscheideri haben. Hoffentlich kehrt auch die Gynakologie 
wieder in die alten Bahnen zuriick und sieht ein, daB, wie die 
Schwester Chirurgie es vormacht, der operative Weg mit dem 
Messer den Strahl en weit vorzuziehen ist. 

Wir konnen mit Stolz und Befriedigung auf die Errungenschaften 
und Ergebnisse des 19.Jahrhunderts zuriickblicken und haben fiir 
das jetzige Jahrhundert die schone Aufgabe, das gewonnene Feld 
in ernstem Eifer auszubauen. 
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